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OZET

YOGUN BAKIM UNITESINDE ENTUBE HASTALARIN ERKEN
MOBILIZASYONU VE ERKEN MOBILIiZASYONUN SOLUNUM
ORUNTUSU ILE HASTA HEMODINAMISINE ETKIiLERI

Bu calisma yogun bakim iinitesinde yatan entiibe hastalarin erken mobilizasyonu ve
erken mobilizasyonun solunum Oriintiisii ve hasta hemodinamisi iizerine etkilerini incelemek
amaciyla yar1 deneysel bir ¢aligma olarak gergeklestirilmistir. Arastirmanin 6rneklemini Mayis
2020-Temmuz 2021 tarihleri arasinda 6zel bir hastanede yogun bakim {initesinde takip edilen
25 entiibe hasta olusturmustur. Veri toplama islemine baglamadan 6nce hastaneden etik kurul
onay1 ve ¢aligsma izni alinmistir. Arastirma verileri; tanimlayici veri toplama formu, Richmond-
Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) dlgegi, Kas giicli degerlendirme skalasi (Muscle Strength
Testing, Oxford Scale) ve hastalarin hazirlik siireci dahil 30-60 dakika icerisinde 45 dakika
mobilize edilmesi ile (1. Evre Semi Fowler pozisyon, 2. Evre yatak kenar1 oturur pozisyon, 3.
Evre mobilizasyon sonrasi yatak kenari oturur pozisyonda), Erken Mobilizasyon Takip
Formu’na kaydedilerek toplanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde say1, yiizdelik
hesaplamalar, tekrarli 6lcim ANOVA ve Post Hoc Sheffe, LSD test analizlerinden
faydanilmistir.

Calismaya katilan hastalarin mobilizasyon evrelerine gore mekanik ventilator
parametreleri incelendiginde; Tv degerleri (F(2, 72=53,993; p=0,001, p<0.05), Fr degerleri (Fq,
72=23,942; p=0,001, p<0.05), Mv degerlerinin (Fp, 72=22,444; p=0,001, p<0.05) anlamli bir
farklilik gosterdigi, hemodinamik parametrelerden KH degerleri (F, 72=32,003; p=0,001,
p<0.05), KBS degerleri (Fp, 72=40,096; p=0,001, p<0.05), KBD degerleri (Fp, 72=3,559;
p=0,034, p<0.05), SpO, degerleri (Fq, 72=17,613; p=0,001, p<0.05), OKB degerleri (Fq,
72=27,032; p=0,001, p<0.05) anlamh farklilik gdsterdigi, PH degerleri (Fp, 72=40,026;
p=0,001<, p0.05), pCO, degerleri (Fp, 72=5,345; p=0,007, p<0.05), pO, degerlerinin (F,
72=65,968; p=0,001, p<0.05) anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir. Arteriyel kan gazi
parametrelerinden; HCO; degerlerinin, BE degerlerinin anlamh farklilik gostermedigi (p>0.05),
Sa0, degerlerinin ise anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (Fq, 72=31,163; p=0,001,
p<0.05). Sonug olarak entiibe hastalarda erken mobilizasyonun hasta hemodinamisi, arter kan

gaz1 ve solunum parametreleri tizerine olumlu etkili oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, entiibe hasta, erken mobilizasyon, mobilizasyon, solunum
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ABSTRACT

EARLY MOBILIZATION OF INTUBETED PATIENTS IN THE
INTENSIVE CARE UNIT AND THE EFFECTS OF EARLY
MOBILIZATION ON RESPIRATORY PATTERN AND PATIENT
HEMODYNAMICS

The present study was carried out as a quasi-experimental study in order to examine the
effects of early mobilization of intubated patients in the intensive care unit and the effects of
early mobilization on respiratory pattern and patient hemodynamics. The sample of the study
consisted of 25 intubated patients monitored in the intensive care unit at in a private hospital
between May 2020 and July 2021. Ethics committee approval and study permission were
obtained from the hospital before starting the data collection process. Research data, descriptive
data collection form, Richmond- Agitation Sedation Scale (RASS) scale, Muscle Strength
Testing (Oxford Scale) and with the mobilization of the patients 45 minute in 30-60 minute
including the preparation process, (1st Stage Semi Fowler position, 2nd Stage bedside sitting
position, 3rd Stage in the bedside sitting position after mobilization) were registered in the Early
Mobilization Follow-up Form and collected. Number and percentage calculations, repeated
measurement ANOVA and Post Hoc Sheffe, LSD test analyzes were utilized in the evaluation

of the data.

When the parameters of mechanical ventilation were examined according to the
mobilization stages of the patients participating in the study; it was found that Tv values (F, 72)
=53,993; p=0.001, p<0.05), Fr values (Fq, 72=23,942; p=0.001, p<0.05), Mv values (Fp, 72
=22,444; P=0.001, p<0.05) showed a significant difference, KH values (F) in hemodynamic
parameters (F(, 72=32,003; p=0.001, p<0.05), KBS values (F(, 72=40.096; p=0.001, p<0.05),
KBD values (F2, 72=3.559; p=0.034, p<0.05), SpO; values (F, 72=17,613; p=0.001, p<0.05),
OKB values (F, 72=27.032; p=0.001, p<0.05) showed a significant difference, PH values (F,
72=40.026; p=0.001<, p0.05), pCO> values (F(, 72=5,345; p=0.007, p<0.05), pO- values (F, 72)
=65,968; p=0.001, p<0.05) were found to differ significantly. Among the blood gas parameters,
it was found that HCO; values, BE values do not show significant differences (p>0.05) whereas
Sa0; values showed significant differences (F (2, 72) =31,163; p=0,001, p<0.05. As a result, it has
been determined that early mobilization has a positive effect on patient hemodynamics, arterial

blood gas and respiratory parameters in intubated patients.

Keywords: Intensive care, intubated patient, early mobilization, mobilization, respiratory

pattern
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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim iiniteleri (YBU), yasam tehdit altinda olan, genel durumu agir
kronik rahatsizliklar1 bulunan hastalara en kisa siirede fayda saglamak amaciyla invaziv
islemlerin yan sira destekleyici ekipmanlarin kullanildigi, ekip dayanigmasinin oldugu,

tibbi bakim ve tedavilerin yogun bir sekilde yiiriitiildigli ortamlardir (1,2,3,4).

Yogun bakim {initelerinde en ¢ok uygulanan tedavi yontemlerinden biri mekanik
ventilasyondur (MV). Akut solunum yetmezliklerinde MV destegi, solunum asidozunu
iyilestirmek, solunum kaslarmmin yorgunlugunu oOnlemek, akciger atelektazisini
engellemek, hipokseminin Oniline ge¢cmek ve pulmoner gaz degisimini artirmak
amaciyla uygulanmaktadir (5). Mekanik ventilasyon, kritik hastaligt ve solunum
yetmezligi olan hastalarda hayat kurtarici bir tedavi yontemi olmakla birlikte her yil
Amerika Birlesik Devletleri’nde 300.000’den fazla hasta MV baglanmaktadir. Yogun
bakim hastalarinin MV ihtiyacina uyum saglayabilmesi i¢in paralitik ve sedatif ilaglar
verilmektedir. Bu ilaglarin kemik, sinir, kardiyovaskiiler ve kas sisteminde degisiklikler
olusturmas1 yogun bakim hastalarinda zorunlu yatak istirahatine neden olmaktadir (6).
Hastanin yogun bakimda yatigina bagli olarak mobilizasyonunun sinirlandirilmasi,
yogun bakimda yatma ve mekanik ventilasyona bagli kalma, siiresinin artmasina, vendz
tromboemboli gelismesine, kas zayifligi-gii¢siizliigl ile mortalite oraninda artisa sebep

olmaktadir (7).

Yogun bakim yatis endikasyonu, yatak istirahati, beslenme bozukluklari,
merkezi sinir sistemi depresyonunu ve paralizi iceren norolojik yetersizlik olmasi,
splint, al¢1 ve traksiyon kullanilmasi, kateterlerin varligi, hastanin gecirdigi cerrahi
islemler, gelisen elektrolit dengesizlikleri, uygulanan kas gevsetici ve sakinlestirici
ilaclar, sik araliklarla vital bulgu takibi hastalarin yogun bakimda mobilizasyonunu
kisitlamaktadir (8). Yogun bakimda yatan hastalar maruz kaldiklar1 bu durumlardan
dolay1, zorunlu olarak immobilize bir dénem gecirmektedir. Immobilize hastalarda
basing yarasi, kas zayiflifi, kemik demineralizasyonu, akciger atelektazisi gibi
problemler gelisebilmektedir (7). Immobilizasyonun ortaya ¢ikaracag: bu problemlerin
online gecilmesi icin kullanilan en sik ydntem hastalarin mobilizasyonudur.
Mobilizasyon metotlari; aktif ve pasif yardimli, direngli ve aktif eklem hareketleri gibi

yatak ici egzersizler, yatak icinde dik oturma, hastayr dondiirme, yatak i¢i pozisyon



verme, yatak icerisinde bulunan hastay1 yatak kenarinda oturtma ve sandalyede oturma,
sonraki evrede ayakta durma ve yiiriiyiis aktivitelerinden olusmaktadir (2,5,6,8).
Mobilizasyon metotlarinin amaglar1 arasinda; kalp-damar ve dolasim sistemini
desteklenmek, solunum fonksiyonlarim1 iyilestirmek, immobilizasyonun olumsuz
sonuglarin1  engellemek, hastanin psikolojik olarak iyi olmasini saglamak yer
almaktadir. Yogun Bakim Unitelerinde (YBU) hastalarinin erken mobilizasyonun

giivenli ve uygulanabilir oldugu literatiirde ifade edilmektedir (2,5,6,8,9).

Yogun bakimda yatan hastalarda erken mobilizasyonun, deliryumu azalttig1 ve
fonksiyonel sonuglari iyilestirdigi belirtilmektedir. Erken mobilizasyonun, yogun bakim
hastalarinda 6zellikle cerrahi girisimler sonrasi, oksijen diizeyini artirdif1 ve daha az
pulmoner komplikasyonlara neden oldugu belirtilmektedir (10,11). Yogun bakim
iinitesinde Stiller’in (2013) yilinda yapmis oldugu yogun bakimda fizyoterapinin
sistematik incelemesinde, erken mobilizasyonun olumlu sonuglarini destekleyen
bulgular g6z Oniine alindiginda, yogun bakimda erken mobilizasyana yonelik
miidahalelere oncelik verilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (12). Uzun siireli
hareketsizlik ndromiiskiiler anormallikleri artirmaktadir. Bu sonuglar1 6nlemek ve kritik
hastalarin sonuglarini 1iyilestirmek i¢in erken mobilizasyon miidahalelerine ihtiyag

oldugu agiktir (13).

Barney ve ark.’nin (2013) yilinda yapmis oldugu calisma sonucuna gore, erken
mobilizasyon uygulamasiin biitiin faydalarina ragmen, prevelansinin diigiik oldugunu
bildirmistir. Ayrica prevelans ¢aligmalarinin ¢ogu Avusturalya, Yeni Zelanda, Amerika
Birlesik Devletleri ve Avrupa’da oldugu goriilmektedir fakat diisiik ve orta gelirli
iilkelerde erken mobilizasyon uygulanmasinin MV’a bagli yogun bakim hastalarinda,

erken mobilizasyonun saglanmasini amaglamaktadir (2,6).

Literatiirde Almanya, Yeni Zelanda ve Avustralya’da endotrakeal tiipli
hastalarda erken mobilizasyonun 6nemini belirlemek i¢in yapilan ¢aligsmalarda sirasiyla,
Almanya'da %8, Avustralya ve Yeni Zelanda'da %0 yogun bakimda yatis siirecinde
azalma oldugu goriilmektedir (14,15). Erken mobilizasyonun, mekanik olarak ventile
olan hastalarda hasta sonuglarni iylestirdigi (10,16), mekanik ventilator iligkili kas
zayifligim azalttigr belirtilmektedir (17,18). Bu nedenle yogun bakim {initesinde
mekanik ventilasyona bagli hastalarin yogun bakim iinitesinden edinilen kas zayifligin

onlemek, islevlerini silirdirmek ve yasam kalitelerini korumak icin erken



mobilizasyonun Onemli oldugu vurgulanmaktadir (16). Literatiir incelendiginde;
mekanik ventilasyonda olup ekstiibasyonu planlanan hastalarda erken mobilizasyonun
arteriyel kan gazi, mekanik ventilasyon ve hemodinamik parametrelere etkisini
inceleyen bir c¢alismaya rastlanmamistir. Caligsmalarda siklikla yogun bakim
hastalarinda erken mobilizasyonun arter oksijenlenmesini iyilestirmesi, mekanik
ventilasyon, ekstiibasyon ve yogun bakimda kalis siiresinin kisalttii, yogun bakim
ihtiyacini azalttig1 ve kas giiciiniin artirtlmasina destek oldugu belirtilmektedir (17,18-

20,21-25).

Bu tez caligmasinin amaci, yogun bakimda yatan entiibe hastalarin, erken
mobilizasyonunun solunum parametreleri ve hemodinamik parametreler iizerindeki

etkilerini degerlendirmektir.

Arastirmanin Hipotezleri:

Ho: Entiibe hastalarin erken mobilizasyonu, solunum Oriintiisii iizerine etkili
degildir

Hji: Entiibe hastalarin erken mobilizasyonu, solunum Oriintiisii izerine etkilidir.

H:: Entiibe hastalarin erken mobilizasyonu, hasta hemodinamisi tizerine etkili
degildir.

H3: Entiibe hastalarin erken mobilizasyonu hasta hemodinamisi lizerine etkilidir.

H4: Entlibe hastalarin erken mobilizasyonu arteriyel kan gazi parametreleri
lizerine etkili degildir.

Hs: Entlibe hastalarin erken mobilizasyonu arteriyel kan gazi parametreleri

tzerine etkilidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Yogun Bakim Uniteleri

Florence Nightingale, 1854 yilinda savas sirasinda agir yarali askerlere daha
yogun hemsirelik bakimi saglamak amaciyla yogun bakim {initesinin temellerini atmig
ve hastanede bir boliim olusturmustur (26). Yogun bakim {initeleri ileri teknolojiden
yararlanan multidisipliner initelerdir. Bir veya birden fazla organ sisteminde ciddi
komplikasyonlar1 olan akut, yasami tehdit eden islev bozukluklari olan hastalarin
tedavisine yonelik {nitelerdir. Bu iinitelerde hastalar 24 saat kesintisiz takip

edilmektedirler (27).

2.1.1. Yogun Bakim Unitelerinin Ozellikleri
Yogun bakim {initeleri, disiplinler arasi ihtiyaclar1 karsilamak i¢in hastanelerde
izole bir boliim olarak yer almaktadir. Bu birimler genel cerrahi yogun bakim, beyin
cerrahisi yogun bakim, koroner arter yogun bakim veya anesteziyoloji ve resiisitasyon
yogun bakim {initesi gibi hastalik grubuna gore hastalarin yatig yaptig1 6zel birimlerdir.
Yogun bakim {initeleri, hastaneye yatirilan kritik hastalar i¢in ortak bir iinite olarak

yatay veya dikey olarak yapilandiriimaktadir (28).

2.1.2.Yogun Bakim Unitelerinde Tibbi Siirec ve Oncelikli Hasta Gruplar

Yogun bakim {initelerinde septik sok, solunum yetmezligi, gastrointestinal
kanama ve norolojik sorunlarin iginde bulundugu farkli hastalik gruplar1 bulunmaktadir.
Bu hastaliklarin tedavi ve takibi yogun bakim {initelerinde yiiriitilmektedir (29).

Yogun bakim iinitelerinde bircok girisim ve miidahale yapilmaktadir. Bu
girisimler hastaligin altinda yatan nedeni belirlemeye ve diizeltmede yarar
saglamaktadir. Yogun bakim iinitelerinde, santral venoz kateter, renal replasman tedavi,
mekanik ventilasyon gibi girisimler uygulanmaktadir. Siklikla uygulanan bu
girisimlerin risk ve faydalarinin etkinliginin degerlendirilmesi hasta prognozunda
onemli bir rol oynamaktadir (30).

Birincil Oncelikli Hastalar: Bu hastalar yogun takip ve tedavi gerektiren
kardiyopulmoner ve ndrolojik olarak non-stabil hastalardir. Akut solunum yetmezligi,
hepatektomi, acik kalp ameliyati olan hastalar, organ nakli gecirerek sepsis gelisen

hastalar bu gruptadir. Bu hastalarda MV destegine ek olarak tibbi tedavi ve bakim,



yogun sivi tedavisi, antiaritmik ilaclarin silirekli infiizyonu gibi girisimler
uygulanmaktadir (28).

ikincil Oncelikli Hastalar: Bu hastalar yapilan miidahale sonucunda yogun
takip gerektiren hastalardir. Genis bas ve boyun cerrahi, MV gerektirmeyen akciger
cerrahisi hastalaridir. Bu hastalarda hava yolu agikligt hemodinamik izleme, yogun
solunum fizyoterapisi ve yara bakimi gibi tedavi ve bakim miidahaleleri
uygulanmaktadir (31).

Uciinciil Oncelikli Hastalar: Bu hastalar siiregelen hastaliklarinmn iyilesme
olasilig1 olmadig: hastalardir. Siddetli bir sepsis tablosu, kardiyak tamponat, hava yolu
obstriiksiyonu gelisen hastalar bu gruba dahildir. Yogun bakimlarda entiibasyon ve
yeniden canlandirma gibi tedavi ve miidahalelere yanit verme olasiliklar1 daha diisiiktiir
(28,31).

Dérdiincii Oncelikli Hastalar: Bu hastalar yogun bakim {initelerinde verilecek
olan tedavi ve bakimdan fayda gormesi beklenmeyen, kaybi kacinilmaz olan hasta
grubudur. Organ bagiscis1t olmayan, ¢oklu organ yetmezligi olan, ciddi beyin hasari

geligen kisiler, exitus kabul edilen hastalar bu grupta yer almaktadir (28,31,32).

2.2. Mekanik Ventilasyon

Ventilasyon akcigerlerdeki alveollerde karbondioksit ve oksijen degisimini
saglanmaktadir (33). Mekanik ventilasyon, solunum yetmezligi gibi c¢esitli
hastaliklardan kaynaklanan, ventilatdr adi verilen bir cihaz ile solunumun yapay olarak
devamliligin1 saglayan, yogun bakimlarda siklikla kullanilan tedavi segeneklerinden
biridir (34).

Mekanik ventilasyon gerektiren yogun bakim hastalari, solunum fonksiyonunu
stirdiirebilmek i¢in entlibe edilerek solunum cihazina baglanmaktadirlar. Entiibasyon,
islemi ile hastanin agiz boslugundan trekeaya endotrakeal tiip adi verilen ekipman
yardimi ile akcigerler ve mekanik ventilator cihazi arasindaki baglanti kurularak
ventilasyon saglanmis olur. Bir¢ok hastada mekanik ventilatér uygulamasi, daha etkin
hemsirelik bakimi ile olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesinde mekanik ventilator
destegine ihtiyact olan hastalarin tedavi siirelerinin kisaltilmasinda ve yogun bakimda

yatis siirelerinin azalmasinda etkili rol oynamaktadir (34,35).



2.2.1.Mekanik Ventilasyon Cihazlariin Simflandirilmasi
Mekanik ventilatdr cihazlar1 toraks bolgesindeki basinct minimuma indiren
negatif basingli ventilatér ve solunum yolu icerisinde basinci arttiran pozitif basingh

ventilatorler olmak tizere ikiye ayrilmaktadir (36).

2.2.1.1. Negatif Basinch Ventilatorler
Toraksin negatif basincin1 saglayan hava gecirmez bir yelek icerisine
yerlestirilmesi yardimi ile negatif basing olusturulur. Negatif basingli ventilatorler
solunum kaslar1 gibi calisarak akcigerlerin genislemesine olanak saglar, bu cihazlar ¢ok

sik tercih edilen ventilator segeneklerinden degildir (37,38).

2.2.1.2. Pozitif Basinch Ventilatorler
Pozitif basingli ventilasyon ile intratorasik basing pozitiftir. Entiibasyon ve
trakeostomi gibi girisimler ile hava yolu agiklig1 saglanarak akcigerlere gaz cikist
saglanir. Bu uygulamalarda hastaya agizdan hava verilirken basing degeri pozitif
alveollerde ise sifirdir (39).
Alveollerdeki basincin pozitif olmasi sebebiyle basing farki ile hava disari
cikar ve ekspirasyon olay1 gerceklesir. Rutin uygulamalarda en ¢ok tercih edilen

ventilatdrler pozitif basingl ventilatorlerdir (37,38).

2.2.1.2.1. Invaziv Mekanik Ventilator
Invaziv mekanik ventilasyon, hayati bir islev olan solunum olaymnin yapay
ventilator cihaz1 ile trekeaya yerlestirilen entiibasyon tiipli yardimi ile devam
ettirilmesidir. Invaziv mekanik ventilasyonlar yanlhizca pozitif basmgli olarak

uygulanabilmektedir (37).

2.2.1.2.2. Noninvaziv Mekanik Ventilator
Ventilasyonun trakeostomi kaniilii veya endotrakeal tiip uygulamas1 yapilmadan
artirlmasidir. Iki asamali pozitif havayolu basmnci (BIPAP) veya devamli pozitif
havayolu basing (CPAP) seklinde uygulanmaktadir. invaziv olmayan pozitif basingl
mekanik ventilasyon uygulmasinda giiniimiizde tercih edilen metod transpulmoner

basing artirilarak akcigerlerin havalanmasinin saglanmasidir (40,41).



Invaziv olmayan diger bir deyisle noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)’de
ise siklikla tiim yiizii kapsayan maske, burun maskesi, oranazal maske kullanilmaktadir

(42).

2.2.2. Mekanik Ventilasyon Modlar1

Mekanik ventilasyon destegine karar verildikten sonra tercih edilecek olan
ventilasyon modu ventilasyon ihtiyacina sebebiyet olusturan durum ve uygulanacak
merkezin olanak ve secimlerine baghdir. Kullanilan modlar solunum desteginin
baslatma diizenine gore siniflandirilmaktadir (36,43).
Senkronize aralikh zorunlu solunum destegi (SIMV): Solunumun ventilator
tarafindan verilen zorunlu soluklari haricinde hastanin spontan solunumuna izin
verildigi moddur. Mekanik ventilator tarafindan verilen soluklar kullanici tarafindan
belirlenmektedir. Spontan soluk sayisi ise, hasta tarafindan belirlenir ve basingla
desteklenir (44).
Tam Kontrollii mekanik ventilasyon (CMYV): Solunumun tiimiiyle ventilator
desteginde oldugu, akim dalga sekli, tidal voliim, inspirasyon-ekspirasyon orani,
inspiratuvar akim ya da inspirasyon siiresinin ayarlandig1 zorunlu mekanik ventilasyon
modudur (44).
Basing destekli ventilasyon (PS): Kullanici tarafindan belirlenen inspirasyon basing
seviyesine kadar mekanik ventilasyon destegi ile saglanir. Hastanin spontan solunum
sayisinin oldugu moddur. Hastanin soluma ¢abasinin olmasi zorunludur (44).
Siirekli spontan solunum devamh pozitif hava yolu basinc1 (CPAP): Havayolu
basinci solunum dongiisii siiresince atmosfer basincinin {istiinde tutularak, alveol
cokiisiiniin engellenmesi ve rezidiiel hacmin artirilarak gaz transferinin iyilesmesi
amaglanir (44).
Cift diizeyli pozitif havayolu basinc1 (BIPAP): Kullanici tarafindan belirlenen stireler
ve seviyeler ile alt PEEP ve iist PEEP olarak adlandirilan iki farkli pozitif hava yolu
basinci mevcuttur. Alveollerin agik kalmasi i¢in gerekli olan basingtir. Hastanin spontan

solunumu durmasi halinde devreye girerek ventilasyonun devamliligini saglar (44).

2.3. Yogun Bakim Hastalarinda Immobilizasyon
Yogun bakim hastalar1 genel olarak ventilatére bagli, sedatize edilmis, ¢oklu
organ yetmeligi gelisen ve medikal tedavinin oncelikli olarak akut gelisen hastaligin

iyilesmesinin amacglandigi hastalardir (45). Yogun bakim hastalarinda eslik eden



hastalik ve medikal tedavi sebebiyle immobilizasyona baglh kas kuvveti kayiplari ile

solunum kaslarinda da kayiplar goriilebilmektedir (46).

Sekil 1. Immobilizasyon Etkisiyle Hastada Meydana Gelebilecek Fizyolojik
Degisiklikler (47)

Fonksiyon:

e Akciger basing hacim oraninda azalma
e Fonksiyonel kapasitede azalma

e Sekresyonlarda birikme

o Atelektazi

Merkezi sinir sistemi:

e Ayakta durma ve yliriime esnasinda denge kaybi
e Beyin fonksiyonlarinda gerileme
Iskelet kaslar:
e Kas kiitle oraninda azalma
e Tip II kas liflerinin dejenere olmasi
e Mitokondrilerin yogunlugunda azalma

Kardiyovaskiiler fonksiyonlar ve kan kompozisyonu

e Egzersiz esnasinda kalp hizinda artma
e Trombus riski

Viicut kompozisyonu

e Viicut yag oraninda artma
e Protein kullanimi
e Vcut kitlesi azalma

e Hiponatremi

Kaynak: Cirio ve ark. 2003 'ten alinmistir.

Yogun bakim {initelerinde mekanik ventilatére bagl kalan hastalarda, solunum
kaslarinin kullanimimin azalmasi sebebiyle kas zayiflig1 gelisebilmektedir. Gelisen kas
zay1flig1 beraberinde akciger komplikasyonlarini ortaya ¢ikarmaktadir. En sik goriilen
akciger komlikasyonlar1 arasinda; pndmotoraks, pnomoni ve atelaktazi yer almaktadir.
Dolagim sistemleri de immobilizasyondan olumsuz etkilenmekte ve basing yaralar

mevcut komplikasyonlara eklenmektedir (48).



2.4. Yogun Bakim Unitelerinde Mobilizasyon

Mobilizasyon hastanin uygun zamanda yardimla veya yardimsiz olarak oturma,
ayaga kalkma veya yiiriime hareketlerinin ger¢eklestirilmesi olarak tanimlanmaktadir
(49).

Erken mobilizasyon ise hastanin hastaligina, gecirilmis olan operasyonun tipine
baglt olmakla beraber ameliyat ve hastaliktan sonra hastanin bilincinin geri
kazanmasiyla en kisa zaman diliminde ayaga kalkmasi ve yiirlimesi olarak
bilinmektedir (50).

Yogun bakim hastalarinda erken mobilizasyon uygulamalar1 hastalarin
psikolojik durumunu, fiziksel fonksiyonlarmi ve yasam kalitesini artirirken
immobolizasyona bagli morbitedeyi dnlemektedir. Hastalar1 erken bir zaman diliminde
mobilize etmek hastanede kalig siiresini azaltmakta, deliryumu Onlemekte ve mekanik
ventilasyondan ayrilmayi kolaylastirmaktadir (51).

Erken Mobilizasyon Yararlart:
e Kardiyak ve solunumsal komplikasyonlarin olusmasinin 6nler.
e Yogun bakimda kalis siiresini azaltir.
e Fonksiyonel kapasitesiyi artirir.
e Mekanik ventilasyondan ayrilma siiresinin azaltir.
e Tromboemboli riskinin azaltir.
e Yasam kalitesini artirir.
e Morbidite ve mortalite riskini azaltir.
e Mide ve barsaklarin eski ¢calisma diizenine gecisinin daha hizli olasini saglar.

e Bireyin 6zgiivenini artirir (16,52,53).

2.4.1.Erken Mobilizasyonun Viicut Sistemleri Uzerine Etkileri

Solunum sistemi iizerine etkiler: Erken mobilizasyon, sirtiistii yatis poziyonunda artan
solunum yiikiiniin, zorlu vital kapasite ile akciger hacmini artirarak akcigerlerde
sekresyon birikimi ve pulmoner komplikasyonlar1 en aza indirgenmesini saglamaktadir

(54).

Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkiler: Mobilizasyonun erken donemde uygulanmasi

kalp kasmi giiclendirmekte, sistolik ve diastolik basinci azaltmakta, kalp debisi ve



vendz doniisii artirmakta, karbonhidrat lipit metabolizmasinin diizenlenmesine katkida

bulunmaktadir (54,55).

Endokrin sistem iizerine etkiler: Mobilizasyonun erken donemde uygulanmasi insiliin

direncini artirarak ve karbonhidrat metabolizmasini diizenlemektedir (55).

Kas iskelet sistemi iizerine etkiler: Erken mobilizasyon kas kiitlelerinde protein sentez

esitligini saglayarak gii¢ kaybi ve atrofilerin olusmasini engellemektedir (55,56).

Genitoiiriner sistem iizerine etkiler: Erken mobilizasyon iiriner sistemde olusabilecek

idarar retansiyonu ve tas olusumunu engellemektedir (54,56).

Gastrointestinal sistem iizerine etkiler: Abdominal duvar toniisii, gastrointestinal
sistem fonksiyonlarin1 artirmakla birlikte peristalizm ve absorbsiyonu da

hizlandirmaktadir (56).

2.4.2.Mobilizasyon Yontemleri
Yogun bakim {iinitelerinde mobilizasyonun nasil yapilmasi gerektigi konusunda
Green ve ark. (2016)’nin yaptiklar1 ¢alismada yogun bakim {initesinde yatan hastalarda
hastane kalis siiresini ve deliryumu azalttig1, mekanik ventilasyondan ayrilma siiresini
kisalttig1 belirtilmektedir (6).
Yogun bakim iinitesinde mobilizasyon bir¢cok aktivite icermektedir. Temel
olarak mobilizasyon asamalar1 asagida belirtilen fonksiyonel aktivitelerden

olusmaktadir.

e Yatak i¢i egzersizler (pasif, aktif-yardimli ve aktif eklem hareketleri)

e Yatak i¢i pozisyonlama (dik oturma, saga-sola yan yatis pozisyonu vb.)

e Sirtiistli pozisyondan oturma pozisyonuna gelme

e Yatak kenar1 oturma

¢ Oturma pozisyonundan ayaga kalkma

e Yatak kenarinda oturma pozisyonundan ayaga kalkma ve sandalyeye gecme

e Yiriime (57).
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2.4.3.Mobilizasyon Oncesi Degerlendirme
Yogun bakim {initesinde klinik kosullarda mobilizasyona karar verebilmek i¢in
mobilizasyonun yararlart ve potansiyel riskleri degerlendirilmelidir. Mobilizasyon

oncesi dikkate alinmasi gereken faktorler sunlardir (8).

2.4.3.1. Tibbi oyKkii
Hastanin hikayesi, soyge¢mis-6zgecmis bilgileri, psikolojik ve sosyokiiltiirel
durumu, kronik hastalik varligi, sigara, alkol ve madde kullanim gibi bilgilerin diizenli
bir sekilde kaydedildigi degerlendirmedir. Hasta hakkindaki bu bilgiler hastadan
alinabilecegi gibi hastanin bilinci kapali ise hasta yakinindan veya yakin ¢evresinden de

almabilir (58).
2.4.3.2. Kardiyovaskiiler Degerlendirme

Hastanin kalp atim hizi, oksijen satlirasyonu, kan basinci gibi degerlerine
bakilarak onceki kayitli veriler ile karsilastirilmaktadir. Hastanin kalp sesi varligina
bakilarak kalp sesi dinlenir (58,59). Kalp hizi hastanin yatak i¢i veya yatak disi
hareketliligine yonelik bilgi vermektedir, kalp hizinda efor ile 10 atim/dakika veya 20
atim/dakika civarinda ani bir artis olmasi durumunda mobilizasyona devam

edilmemelidir (60).

Hastanin kan basincinda stabiliteyi gdsteren bir deger bulunmamakla beraber
ortalama kan basmcinin 60 mmHg iizerinde olmasi1 hemodinamik olarak stabilitenin

saglandiginin gostergesi olarak kabul edilmektedir (61).
2.4.3.3. Solunumsal degerlendirme

Hastanin ge¢miste yapilan solunum fonksiyon testleri varsa incelenir. Akciger
sesleri oskiiltasyonla dinlenir ve patolojik bir durum mevcut ise hastanin almis oldugu
solunum destegi (Trakeostomi tiipii, endotreal tiip, oksijen masekesi, nazal kaniil)
miktari, mekanik ventilatore bagli ise mod ve parametreleri degerlendirilir (59).

Oksijenasyonu gosteren gecerli Olgiim degeri olarak PaO»/FiO; orani kabul
edilmektedir. PaO,/FiO; oraninin 300’{in altinda olmas1 Akut Akciger Hasar1 (AAH),

200’ iin altinda olmasi ise Akut Solunum Sikintis1 gdstergesidir. Mobilizasyon dncesi
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hareketliligin giivenli olarak kabul edilmesi i¢in PaO2/FiO; oranimin 300’iin tizerinde

olmasi yeterli solunumsal rezervin varliginin gostergesi olarak kabul edilmektedir (62).
2.4.3.4. Kas-Iskelet degerlendirme

Hastanin bilinci agik ise; kas kuvveti manuel kas testi ile ya da dijital parametreli
cihazlar ile dlgiilebilir. Kavrama kuvvetini 6lgmek icin el dinamometresi kullanilabilir.
Hastalarin kas giicli degerlendirilirken, gii¢ yeterliligi Kas Giicii Degerlendirme Skalasi,
Adale Testi (Muscle Strenght Testing, Oxford Scale) ile degerlendirilebilmektedir.
(59,63).

2.4.3.5. Norolojik degerlendirme

Hastanin kranial cerrahi, kafa travmasi, hemipleji, intrakranial hematom, gibi
nedenler dolay1 olusabilecek norolojik defisit varligina bakilmaktadir. Sedasyon alan
hastalarda biling Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skoru ile degerlendirilebilmektedir.
Hastanin yogun bakim yatig siirelerinin ve entiibasyon tiipiine bagli olarak mekanik
ventilasyon ile solunumlarini siirdiirmeleri gibi nedenlerden dolay:r deliryum ve

ajitasyon goriilebilmektedir (58).
2.4.3.6. Renal yetmezlik degerlendirme

Immobilizasyon, islev azlif1 ve kas atrofisi renal sistem iizerinde etkilidir.
Hastanin akut ve kronik bobrek yetmezIligi, siv1 alimi, yapilan renal replaman tedavileri,

diiiretik kullanim1 gibi etmenler degerlendirilmektedir (64).

2.4.4. Mobilizasyon Sirasinda Dikkat Edilmesi Gereken Baglantilar
2.4.4.1. Santral venoz kateter (SVK)

Yogun bakim tiinitelerinde hemodinamik stabiliteyi saglamak i¢in inotropik ve
vazoaktif  ilaglarin, total  paranteral Dbeslenme inflizyonlarmin  giivenle

uygulanabilmesinin saglamasi icin siklikla tercih edilen invaziv bir girisimdir (65).
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2.4.4.2. Diyaliz kateter

Diyaliz kateteri akut ve kronik bdbrek yetmezligi sebebiyle bobrek islevlerini
yerine getiremedigi zaman renal replasman tedavi (hemodiyaliz, pertiton diyalizi,

transplantasyon) seceneginde giivenle uygulanan bir invaziv girisimdir (66).

2.4.4.3. Endotrakeal veya Trakeostomi tiipii

Endotrekeal entiibasyon acil hava yolu ihtiyacina yonelik olarak hastane
ortaminda kullanilan en sik ve en giivenilir yoOntemdir. Entiibasyon islemi
gerceklestirildikten sonra boyun baginin damarlara basi yapmayacak sekilde

sabitlenmesi gerekmektedir (40).

2.4.4.4. Gogiis tiipii- Su alt1 drenaj (tiip torakostomi)

Gogis tiipii, plevral kavitedeki havanin tek tarafli kapali bir sistem ile etkin bir
sekilde basaltilmasin1 saglayan sistemdir. Mobilizasyon gogiis tiipiiniin erken

¢ekilmesinde 6nemli bir etkendir (67).

2.4.4.5. Nazogastrik- Oragastrik tiip

Nazogastrik tlip (NG) burun sag veya sol kanadindan hastanin mide icerisine
ilerletilerek mide igeriginin toplanmasi veya aspirasyonu mekanik ventilatorde takip
edilen hastalarda mide distansiyonunun gelismesini Onlemek, oral alimi yetersiz
hastalrin beslenmesini siirdiirmek amaciyla yapilan uylamadir. Orasgastrik sonda (OG)

ise, burun yerine ag1z igerisinden mideye ilerletilerek yerlestirilen bir kateterdir (68).

2.4.4.6. Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)

Enteral beslenmenin 4 ve 6 haftadan uzun siireli olmasi ve oral alimi yetersiz
ancak gastro intestinal sistem fonksiyonlari normal olan hastalarda mideye karin

duvarindan girilerek tiip yerlestirlmesi islemidir (69).
2.5. Erken Mobilizasyonda Hemsirelerin Rolii
Erken mobilizasyon multidisipliner bir ekip (hekim, hemsire, fizyoterapi

uzmani, hasta bakim teknisyeni) anlayisi igerisinde gergeklestirilmesi 6nemlidir. Erken
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mobilizasyonda hemsirelik bakimindaki aksama hastanin bagimlilik diizeyinin

artmasina neden oldugu gibi hemsirenin is yiikiinli de artirmaktadir (49,70).

Erken mobilizasyona engel teskil edebilecek unsurlar yakindan incelenmelidir.
Erken moblizasyona engel olabilecek unsurlar dren ve kateter varligi, bulant1 ve kusma,
ortostatik hipotansiyon gosterilebilmektedir. Hemsireler erken mobilizasyona engel
teskil edebilecek faktorleri belirleyerek giivenli ve uygun bir ortam saglanmasinin

ardindan hasta ile birlikte mobilizasyon asamasina ge¢ilmelidir (70-72).

Yogun bakim hemsiresi mobilizasyon Oncesinde ve sonrasinda hasta
hemodinamisini degerlendirilmeli, mobilizasyon i¢in uygunsa hastay1 asamali olarak

mobilize etmeli ve hastanin hayati fonksiyonlarini 6lgerek kayit altina almalidir (72-74).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu boliimiinde arastirmanin sekli, yapildigi yer ve ozellikleri, aragtirmanin
evreni ve Orneklemi, verilerin toplanmasi, degerlendirilmesi hakkinda bilgiler

verilmektedir.

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu aragtirma, yogun bakim {initesinde yatan entlibe hastalarin erken mobilize
edilmesi ve erken mobilizasyonun solunum Oriintiisii ve hasta hemodinamisi {izerine

etkilerini incelemek amaciyla yar1 deneysel tasarimda yapilmigtir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Anadolu Saglik Merkezi/Johns Hopkis Medicine Hastanesi’nin Genel
Yogun Bakim Unitesi’nde Temmuz 2020- May1s 2021 tarihleri arasinda yatarak tedavi
goren entiibe hastalar ile gerceklestirilmistir.

Genel Yogun Bakim Unitesi’nde toplam 13 hasta odasi, 1 adet negatif basingh
hasta odasi, ordek ve slirgii sterilazasyon makinasi ile komot ve hasta sa¢ yikama seti
icerisinde barindiran kirli odasi, yogun bakimda kullanilan sarf malzemeler (arter
monitorizasyon kablusu, mesane 1s1 probu, oksijen sensor, pump, perfuzator, pump ve
perfuzator sarz kablosu vb.) bulunan demirbas malzeme odasi, tiim personelin ortak
kullanima ait 1 adet mutfak, 1 adet hasta kullanimina ait tuvalet, 1 adet personel
tuvaleti, 2 adet hemsire odas1 ve 2 adet doktor odasi bulunmaktadir. Genel Yogun
Bakim Unitesinde 2 uzman doktor, 5 hemsire, 1 solunum fizyoterapisti ve bir yardimci

saglik personeli gorev yapmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Aragtirmanin evrenini, Anadolu Saglik Merkezi/Johns Hopkis Medicine
Hastanesi, Genel Yogun Bakim Unitesi’nde veri toplama Temmuz 2020- Mayis 2021
tarihleri arasinda tedavi goren 116 hasta arasindan aragtirmaya dahil edilme kriterlerine

uyan 30 entiibe hasta olusturmustur.

Arastirmada orneklem biiytikligli, Geng, (2007) yilinda yaptig1 calismasindan
yola cikilarak yer alan ortalama kan basinci degerlerinin ortalamasi ve standart sapmasi

referans alinarak minumum gerekli 6rneklem biiyiikliigii hesaplanmistir (8). Orneklem
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grubunun verileri dikkate alinarak istatistiksel gii¢c analizi hesaplanmistir. Testin giicii,
G*Power 3.1 programi ile hesaplanmistir. Etki biiytiliigii Cohen (1988) tarafindan
belirlenen tekrarli Olgiimler ortalamalarin karsilastirilmasina gore yliksek diizeyde
olarak 0.40 alinmustir (75) (Sekil 3). Calismanin giiciiniin belirlenmesinde %95 degerini
gecmesi i¢in; %5 anlamlilik diizeyinde ve 0.40 etki biiyiikliiglinde 18 kisiye ulagilmasi
gerekmektedir (df=2; F=3,276). Gii¢ analizi sonuglarina gore drneklem biiytikligi %95
giiven aralig1 ve %80 giicle bagimli grupta 24-30 kisi olarak belirlenmistir. Calismada
hastalar takip sirasinda olusabilecek %10’luk kayip goz Oniine alindiginda; ¢alismaya
dahil edilme kriterlerine uyan 30 hasta dahil edilmis, 4 hastanin ¢aligmanin 1. Evresini
tamamlayamamasi, 1 hastanin ¢aligmanin 2. Evresini tamamlayamamasi nedeniyle

caligma 25 hasta ile tamamlanmistir (Sekil 2).

Caligsmaya dahil edilen hasta sayisi
n:30

Calismanin 1. Evresini tamamlayan hasta sayist
n:26

Calismanin 2. Evresini tamamlayan hasta sayist
n:25

Calismanin 3. Evresini tamamlayan hasta sayist
n:25

Nihai ¢aligilan hasta sayist
n:25

Sekil 2. Orneklem Diyagrami

16



Sekil 3. Cohen Tarafindan Belirlenen Etki Biiyiikliigii Arahiklar: (75).

Etki Bilytikliga Degen

istatistiksel Testler ilgili Etki Byuklogi

Ktk Orta | Blyik

L?aglmsxz Ortalamalarin d, A, Hedges 'nin g 0.20 0.50 0.80

Karsilastinlmasi istatistigi
Korelasyon Kargilagtinlmas q 0.10 0.30 0.50
Oranlar Arasindaki Fark Testi | Cohen'in g istatistigi 0.05 0.15 0.25
S il r 0.10 030 | 050
Korelasyon Analizi 23 0.01 0.09 025
Ki-kare Testi wo VC 0.10 0.30 0.50
Varyans Analizi / e 025 i
aryans Ana :

y " 0.01 0.06 | 0.14

% R’ 0.02 0.13 0.26

Coklu Regresyon Analizi . 0.02 0.15 035

Etki buylikligi, literatiir taramasindan elde edilen bilgiler 1s18inda, pilot ¢aligmalar
yoluyla veya arastirmact kendi deneyimine dayali olarak belirleyebilir. Kimi zaman da
standart etki biiytlikliigii 6l¢iilerinden faydalanma yoluna gidilmektedir (60,76,77).
Arastirmaya Dahil Edilme Olciitleri

e 18 yas ve lizeri olan hastalar,

¢ Hemodiamik stabilite (OKB >60, OKB <120, solunum sayis1 <35, SpO,>90),

e Giivenli desteksiz oturma dengesi olan ve alt uzuvlarda >3/5 (Oxford skalasi)

puani ve lizerini alanlar,

e Hasta Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) 0 puan (uyanik ve sakin)

alanlar,

e Pa0>/Fi022>300,

e  Viicut 1s1s1 38 derece alti,

e  Trombosit sayis1 >20.000 hiicre / mm3,

e Kan sekeri 60-360 mg/dl olan hastalar,

e Arter monitorizasyonu olan hastalar,

e  Mekanik ventilatore bagl FiO; yiizdesi %30 olan hastalar,

e Mekanik ventilatore bagli venilasyon metod (mod) PASB olan hastalar,

e  Mekanik ventilatore bagli PEEP degeri 5 olan hastalar,

e Mekanik ventilatore bagli PASB degeri 10 olan hastalar,

e Arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden hasta yakinlar1 tarafindan onay

alinan hastalar 6rneklem grubuna dahil edilmistir (60,76,77).
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Arastirmadan Dislanma Olgiitleri
18 yastan kii¢lik olan hastalar,
Hemodinamik instabilite (OKB <60 mmHg, OKB >120 mmHg, soluk sayis1

>35, Sp0O2<90) olanlar,

Giivenli desteksiz oturma dengesi olmayan ve alt uzuvlarda >3/5 (Oxford 6l¢egi)

puani altinda olanlar,

Hasta Richmond ajitasyon sedasyon skalasi (RASS) +1 ve +4 puan araliginda

olan, -1 ve -5 puan aralifinda olan hastalar,

Aritmisi olanlar,
Arter monitorizasyonu olmayan hastalar,
Mekanik ventilatdre bagli hastalarda FiO» yiizdesi %30 olmayan hastalar,

Mekanik ventilatdre bagh hastalarda venilasyon metod (mod) PASB olmayan

hastalar,

Mekanik ventilatore bagli hastalarda PEEP degeri 5 olmayan hastalar,
Mekanik ventilatore bagli hastalarda PASB degeri 10 olmayan hastalar,
Norolojik ve ortopedik kontraendikasyonu bulunanlar,

Arastirmaya katilmayr kabul etmeyen hasta yakinlar1 tarafindan onay

alimamayan hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir (60,76,77).

Arastirmayi Sonlandirma Olciitleri
Arastirma evrelerini tamamlayamayan,
Aragtirma siirecinde yagamini kaybeden,
Arastirmadan ayrilmak isteyen,

Kurum degistirenler.

3.4. Veri Toplama Aracglar

Arastirmada yer alan biitliin hastalar mobilizasyon programindan 6nce asagida

belirtilen veri toplama araclart dogrultusunda sirasiyla; Bilgilendirilmis Olur Formu
(EK-1), Hasta Bilgi Formu (EK-2), Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) EK-
3, Kas Giicli Degerlendirmesi Skalas1 (Muscle Strength Testing, Oxford Scale) EK-4
formlari ile degerlendirilerek mobilizasyon asamasina geg¢ilmistir.

Hasta Bilgi Formu: (EK-2), hastalarin demografik 6zelliklerini tanimlamaya yOnelik
(yas, cinsiyet, meden durum, sigara ve alkol kullanma durumu, diizenli egzersiz yapma

durumu, yasanilan yer) 7 soru ve hastalik 6zelliklerini tanimlamaya (yogun bakima
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yatis tanisi, allerjik durumu, kas giicii, ajitasyon durumu) 4 sorudan olugmaktadir (EK-
2).

Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS): EK-3, dl¢egin gegerlik giivenirligi
Durmaz Akyol ve Silay tarafindan (2018) yilinda yapilmistir (11). Olgek kullanimi igin
olgegin gecerlik gilivenirligi yapan Fatma Silay’dan izin alinmistir (Ek-7). Hastalarin
sedasyon ve ajitasyon dzelliklerini tanimlayan 10 maddeden olusmaktadir. Olgek skor,
terim ve tanimlart igermekte olup, hastalarin sedasyonunu, ajitasyonunu ve agriyi
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (11).

Olgekte bariz hirgin, siddete meyilli, personel tehlikede (Terim: Hirgin, Skor:
+4), tlpleri veya kateteri ¢ekiyor veya g¢ikartyor ya da personele yoOnelik
saldirgan/agresif davraniglari var (Terim: ¢ok ajite, Skor: +3), sik amagsiz hareket,
ventilator ile senkronize degil (Terim: Ajite, Skor: +2), endiseli ya da korkulu fakat
hareketler agresif/siddetli degil (Terim: Huzursuz, Skor: +1), uyanik ve sakin (Terim:
Uyanik ve sakin, Skor: 0), tam uyamik degil, sesli uyarana karsi géz temasi ile
uyaniklig: siirdiiriiyor (>10 sn) (Terim: Uykulu, Skor: -1), sesli uyarana kars1 géz temasi
ile kisa siireli uyaniklik (<10 sn) (Terim: Hafif sedatize, Skor: -2), sesli uyarana kars1
hareket yanit1 var fakat goz temasi yok (Terim: Orta derece sedatize, Skor: -3), sesli
uyarana kars1 yanit yok, fiziksel uyariya hareket yanit1 (Terim: Derin sedatize, Skor: -4),
sesli uyarana veya fiziksel uyarima yanit yok (Terim: Uyandirilamiyor, Skor: -5)
seklinde cevaplandirilmaktadir.

Olgekte hasta gézlemlendikten sonra hasta uyanik, huzursuz veya ajite ise 0 ile +4
aras1 puanlanir, hasta uyanik degilse, ad1 sdylenir, gozlerini agmasin1 ve konusmaciya
bakmasi sdylenir ve gerekirse tekrarlanir -1, -2, -3 ile puanlanir. S6zli uyarima cevap
yoksa omuzundan sarsarak ve/veya sternum vurarak fiziksel olarak uyarilir, hasta
fiziksel uyarima cevap veriyor ya da herhangi bir uyarima cevap vermiyorsa -4 ve -5 ile

puanlanir (11) (Ek-3).

Kas Giicii Degerlendirme Skalasi, Adale Testi (Muscle Strength Testing, Oxford
Scale): (EK-4) Skala uluslararasi kas ve adale degerlendirmede kullanilan bir skaladir,
ekstremite ve govde kaslarinin ilgili hareket planlarinda Oxford skalasina gore kuvveti
degerlendirerek 5 puan iizerinden kayit alinmasi gerekmektedir (78). Skalada, hig
haraket yok (0 puan), palpe edilebilen kontraksiyon var, ancak goriilebilir kontraksiyon
yok (1 puan), yercekimi elimine edildiginde hareketi baslatir (2 puan), yercekimi

elimine edildiginde hareketi tamamlar (2+ puan), yercekimine karsi hareketi tamamlar
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(3 puan), dirence kars1 hareketi tamamlar (4 puan), normal (5 puan) olarak cevaplanarak
puanlandirilmaktadir (78) (EK-4).

Erken Mobilizasyon Takip Formu (EK-5): Yirmi {i¢ sorudan olusan bu béliimde, 6n
degerlendirme sorulari ile ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini kargilayan hastalar yogun
bakim sorumlu hekimi tarafindan belirlenmistir. Hastanin moblizasyonu ii¢ evreye
ayrilarak, birinci evre: Semi-Fowler’s pozisyonu, ikinci evre: Hastanin yatak kenarina
oturtulmasi, icilincii evre: Hasta mobilize edildikten sonra tekrar yatak kenarina
oturtulmasi olarak belirlenmistir.

1.Birinci Evre Mobilizasyon ve Erken Mobilizasyon Takip Formu (EK-5)

Birinci evre literatiir taranarak hazirlanan Erken Mobilizasyon Akis Semasi
(6,8,9,17,18,23,24,25,79) (EK-6) dogrultusunda ve yogun bakim sorumlu hekimi
tarafindan mobilizasyonuna karar verilen entiibe hastalarin, mobilize edilmeden once
yatak i¢inde Semi-Fowler’s pozisyona getirildigi evredir. Hasta Semi-Fowler
pozisyonda 15 dakika siire ile yatak icerisinde oturtulur. Bu evrede hekim tarafindan
arter monitorizasyonu saglanan hastanin, hekim istemine gore arteryal monitorizasyon
iizerinden kangazi hemsire tarafindan alinarak kangazi cihazinda g¢alisilir. Kan gazi
parametreleri (PH, pCOz, pO2, Sa0,, HCO3, BE), mekanik ventilator parametreleri
(Metod-Mod, FiO2, Tv, Fr, PEEP, PASB, Mv), hemodinamik bulgular1 (KH, KB, Ritm,
SpO2, Solunum Sayisi, OKB) takip edilerek erken mobilizasyon takip formuna
kaydedilir (EK-5).

2.1kinci Evre Mobilizasyon ve Erken Mobilizasyon Takip Formu (EK-5)

Ikinci evrede, hastanin Erken Mobilizasyon Akis Semast (6,8,9,17,18,23,24,25,79) (EK-
6) dogrultusunda Semi-Fowler pozisyondan yatak kenarina oturtulmasi asamasidir. Bu
asamada hasta 15 dakika siire ile yatak kenarinda oturtulduktan sonra, kan gazi
parametreleri (PH, pCO;, pO2, Sa0,, HCO3, BE), mekanik ventilator parametreleri
(Metod (Mod), FiO,, Tv, Fr, PEEP, PASB, Mv), hemodinamik bulgular1 (KH, KB,
Ritm, SpO2, solunum sayisi, OKB) bakilarak erken mobilizasyon takip formuna
kaydedilir (EK-5).

3.Uciincii Evre Mobilizasyon ve Erken Mobilizasyon Takip Formu (EK-5)

Ucgiincii evrede, hastanin Erken Mobilizasyon Akis Semasi1 (EK-5), dogrultusunda yatak
etrafinda 15 dakika mobilize edilerek yatak kenarina oturtulmasi sonrasinda, kangazi
parametreleri (PH, pCO;, pO2, Sa0,, HCO3, BE), mekanik ventilator parametreleri
(Metod (Mod), FiO,, Tv, Fr, PEEP, PASB, Mv), hemodinamik bulgular1 (KH, KB,
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Ritm, SpO2, solunum sayisi, OKB) bakilarak erken mobilizasyon takip formuna

kaydedilir (EK-5).

Arastirma protokolii adimlar::
Arastirmaya katilan hastalara erken mobilizasyon iglemi ve dikkat edilmesi gereken
noktalar vurgulanmak amaciyla arastirmact tarafindan ilgili literatiir taranarak

hazirlanan protokoldiir (8,15,24,25). Sekil 4’de sematize edilmistir.

e Yogun bakim {iinitesinde yatan, dahil edilme kriterlerine uyan, arastirmaya
katilan hasta/hasta yakinlar1 i¢in hazirlanmis olan, bireylere arastirmanin igerigi
anlatildiktan sonra sozlii ve “Bilgilendirilmig Olur Formu” ile yazili onamlar1 alindi
(EK-1).

e Hasta Bilgi Formu (EK-2) sorumlu arastirmaci tarafindan dolduruldu.

e Hasta, Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) EK-3 ile 0 puan (uyanik
ve sakin), alan hastalar degerlendirildi.

e Hasta, Kas Giicli Degerlendirmesi Skalas1 (Muscle Strength Testing, Oxford
Scale) EK-4 ile >3/5 kuvveti olan hastalar degerlendirildi.

e Yogun bakim sorumlu hekimi ve arastirmaci tarafindan kas giicii yeterli olan ve
mobilizasyona karar verilen entiibe hastalar mobilize edilmeden Once On
degerlendirme yapilarak, birinci evrede, Semi-Fowler’s pozisyonda iken 15 dakika
oturtulduktan sonra kangazi ¢alisilarak PH, pCO., pO., SaO>, HCOs3, BE degerleri,
Mekanik Ventilator Parametreleri Metod (Mod), FiO., Tv, Fr, PEEP, PASB, My,
hastanin hemodinamik bulgulart KH, KB, Ritm, SpO>, Solunum Sayisi, OKB, erken
mobilizasyon takip formu (EK-5)’na kayit edildi.

e Ikinci evre olan hastanin yatak kenarinda 15 dakika oturtulduktan sonra, Erken
Mobilizasyon Takip Formu (EK-5), yonergeleri esliginde arteriyel kan gazi, Mekanik
Ventilatér, Hemodinamik bulgular kaydedildi.

e  Ucgiincii evrede hastanin literatiir taranarak hazirlanan Erken Mobilizasyon Akis
Semas1 (6,8,9,17,18,23,24,25,79) (EK-6), dogrultusunda hasta 15 dakika yatak
etrafinda mobilize edilerek yatak kenarmna oturtuldu, Erken Mobilizasyon Takip
Formu (EK-5), yonergeleri esliginde arteriyel kan gazi, mekanik ventilator,
hemodinamik bulgular kaydedildi.

e Entiibe hastalarda erken mobilizasyon i¢in dngoriilen toplam siire 30-60 dakika
olarak belirlenmistir (6,8,9,17,18,23,24,25,79).

e Hastanin mobilizasyonu bitirilerek arastirma sonlandirildi.
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Sekil 4. Arastirma Protokolii Adimlar:

Bilgilendirilmis Gonlli Olur Formu

Hasta Bilgi Formu

Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) ile 0 puan (uyanik ve sakin) Alan Hastalar

Kas Guicu Degerlendirmesi Skalasi (Muscle Strength Testing, Oxford Scale) ile > 3/5 Kuvveti Olan Hastalar
Birinci Evre Mobilizasyon ve Erken Mobilizasyon Takip Kayit Formu
ikinci Evre Mobilizasyon ve Erken Mobilizasyon Takip Kayit Formu

Ugiincii Evre Mobilizasyon ve Erken Mobilzasyon Takip Kayit Formu

Mobilizasyonu Sonlandirma ve Yatakta Dinlenme

On Uygulama

Caligmada kullanilacak veri toplama araglarinin islerligini ve uygulama siirecini
belirlemek amaciyla Temmuz 2020-Mayis 2021 tarihleri arasinda calismaya dahil
edilme &lgiitlerine uyan 3 hastaya 6n uygulama yapilmistir. On uygulama yapilan
hastalar calismaya dahil edilmemistir. On uygulamadan sonra hazirlanan formlarda ve
calisma uygulama planinda gerekli diizenlemeler yapilarak formlara son sekli

verilmistir.

3.5. Verilerin istatistiksel Analizi

Aragtirmada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 22.0 istatistik
programi araciligiyla degerlendirilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin tanimlayici
ozelliklerinin belirlenmesinde frekans (n) ve yiizde (%) analizlerinden, yas
incelenmesinde ortalama ve standart sapma istatistiklerinden faydalanilmistir.
Hastalarin 6lgiim diizeylerini belirleyen evreler arasindaki farklar Tekrarli Olgiim
ANOVA Testi ve Post Hoc Sheffe, LSD Test analizlerinden faydalanilmigtir. Calismada
p < 0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.
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3.6. Arastirmanin Smirhliklar: ve Genellenebilirligi

Arastirma iilkemizdeki entiibe hastalarin genelini yansitmamakta olup
calismanin yapildig1 tek merkez olan hastanenin yogun bakim iinitesinde yatan entiibe
hastalar ile sinirlidir, tiim evrene genellenemez. Arastirmanin sonuglar1 ve hastalarin

bilgileri 6z bildirimlerine dayalidir.
3.7. Arastirmanin Etik ilkeleri

Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Anadolu Saglik Merkezi/John Hopkins
Medicine Etik Kurulundan (14.05.2020 tarihli ve say1r no: ASM-EK-20/125) gerekli
izinler alinmigtir. Aragtirmaya katilacak hasta/hasta yakinlarina aragtirma hakkinda bilgi

verilerek sozlii ve Bilgilendirilmis Olur Formu (EK-1) yazili onamlar1 alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, arastirma probleminin ¢éziimii i¢in, arastirmaya katilan hastalarin 6l¢ekler

yoluyla toplanan verilerin analizi sonucunda elde edilen bulgular yer almaktadir.

Hastalarin Tammlayic1 Ozelliklerine Yonelik Bulgular

Calismaya katilan tiim hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterlerine goére, on

degerlendirme formunda degerlendirilen PaO> / FiO2 >300 olanlar, Trombosit degerinin

tim hastalarda Trombosit >20.000 ve kan sekeri degerleri 60-360 mg/dl araliginda

olanlar alinmistir. Calismaya dahil edilme krititerlerine gore siniis ritminde, mekanik

ventilator parametre (Mod) PASB, FiO; orant %30, PEEP degeri 5, PASB degeri 10

olan hastalar alinmastir.

Tablo 1°de arastirmaya katilan hastalarin tanimlayic1 6zelliklerine yonelik bulgular

gosterilmektedir.

Tablo 1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Gruplar

Frekans(n)

Yiizde (%)

Yas Ortalamasi

62,4+13,856 (Min: 31, Maks: 90)

Cinsiyet

Erkek 15 60,0
Kadin 10 40,0
Medeni Durum

Evli 18 72,0
Bekar 7 28,0
Yasanilan Yer

Apartman 18 72,0
Miistakil Ev 7 28,0
Sigara Kullanma Durumu

Evet 10 40,0
Hayir 15 60,0

Alkol Kullanma Durumu
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Evet 2 8,0
Hayir 23 92,0
Diizenli Egzersiz Yapma Durumu

Evet 9 36,0
Hayir 16 64,0
Toplam 25 100.0

Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi Tablo

I’de gosterilmistir. Hastalarin yag ortalamasi

62,4+13,856 (Min:31,

Maks:90),

%12’sinin 62,64,66 yas grubunda oldugu, %60’ min erkek, %72,0’sinin evli, %60,0’1nin

sigara ve %92,0’mnin alkol kullanmadigi, %64,0’inin diizenli egzersiz yapmadigi,

%72,0’1n1n apartmanda oturdugu saptanmistir (Tablo 1).

Tablo 2. Hastalarin Hastahk Ozelliklerine Gére Dagilimlari

Hastalik Ozellikleri n %
Losemi 7 28,0
Diyabetik Ketaasidoz 1 4,0
Kronik Obstiiriktif Akciger Hastaligi (KOAH) 3 12,0
Koraner Arter Hastaligi (KAH) 2 8,0
Akut Bobrek Yetmezligi (ABY) 2 8,0
Kronik Iskemik Kalp Yetmezligi 1 4,0
Intraserebral Hemaroji 1 4,0
Amiloidiz 1 4,0
Faomikotik Beyin Apse 1 4,0
Trafik Kazasi 1 4,0
Kanser 5 20,0
Allerjik durumu

Evet 2 8,0
Hayir 23 92,0
Kas Giicii  (Min: 4, Maks: 5)

4 5 20,0
5 20 80,0
Ajitasyon Durumu

Evet 0 0
Hayir 25 100,0
Toplam 25 100,0
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Tablo 2’de arastirmaya katilan hastalarin hastalik 6zelliklerine gore dagilimlar
yer almaktadir. Hastalarin %28,0’1 Losemi, %4,0’1 Diyabetik ketoasidoz, %12,0’1
KOAH, %8,0’1t KAH ve ABY, %4%,0’1 Kronik Iskemik Kalp Yetmezligi, Intraserebral
Hemoraji, Amiloidiz, Faomikotik Beyin Apsesi, Trafik Kazasi, %20’i Kanser tanilar ile
yogun bakima yatirildig1 tespit edilmistir. Hastalarin %92,0’mnin alerjik bir durumunun
olmadig1 belirlenmistir. Hastalarin kas giicii degerlendirildiginde %80,0’1n1n kas giicii
5, ajitasyon skala durumu ise %100°niin ajitasyon durumu 0 olarak saptanmistir (Tablo

2).

Tablo 3. Tidal volim (Tv) Olciimlerinin Mobilizasyon Evrelerine Gore

Ortalamalan
Grup N |(Ort Ss F p Fark
1. Evre 25 (396,320 39,536 2>1
Tv [2. Evre 25 469,840 76,539 53,993 0,001 3>1
3. Evre 25 654,600 131,060 3>2

Tekrarli Olgiim ANOVA Testi

Hastalarin mobilizasyon  evrelerine gore Tv  degerleri anlamli  farklilik
gostermektedir (F2, 72)=53,993; p=0,001, p<0.05). 1. Evre olan hastanin semifowler
pozisyonda iken arteriyel kan gazi parametrelerinin oldugu evre Hasta mobilizasyon
evreleri arasindaki farkin nedeni; 2. Evre yatak kenarma oturur pozisyon Tv degerinin
(Xx=469,840), 1. evre Tv degerlerinden (X=396,320) yiiksek olmasidir. 3. Evre
mobilizasyon sonrasi yatak kenarma otururken Tv degerinin (X=654,600), 1. Evre Tv
degerlerinden (X=396,320) yiiksek olmasidir. 3. Evre Tv degerinin (x=654,600), 2.
evre Tv degerlerinden (X=469,840) yiiksek olmasidir (Tablo 3).
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Tablo 4. Frekans (Fr) Ol¢iimlerinin Mobilizasyon Evrelerine Gore Ortalamalar:

Grup N Ort Ss F p Fark

1. Evre 25 [17,120 4,196 2>1
Fr |2. Evre 25 |21,640 3,684 23,942 0,001 3>1

3. Evre 25 24,120 2,877 3>2

Tekrarli Olgiim ANOVA Testi

Hastalarin mobilizasyon evrelerine gore Fr degerleri anlamli  farklilik
gostermektedir (F(2, 72=23,942; p=0,001, p<0.05). Farkin nedeni; 2. EvrFe r degerinin
(x=21,640), 1. Evre Fr degerlerinden (Xx=17,120) yiiksek olmasidir. 3. Evre Fr degerinin
(Xx=24,120), 1. Evre Fr degerlerinden (Xx=17,120) yiiksek olmasidir. 3. Evre Fr degerinin
(Xx=24,120), 2. Evre Fr degerlerinden (x=21,640) yiiksek olmasidir (Tablo 4).
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Tablo 5. Minute Volim (Myv) Olciimlerinin Mobilizasyon Evrelerine Gore

Ortalamalar
Grup N |Ort Ss F p Fark
1. Evre 25 (10,346 1,021 2>1
Mv 2. Evre 25 |11,841 1,278 22,444 0,001 3>1
3. Evre 25 [12,644 1,366 3>2

Tekrarli Olgiim ANOVA Testi

Hastalarin mobilizasyon evrelerine gore Mv  degerleri anlamli  farklilik
gostermektedir (F, 72=22,444; p=0,001, p<0.05). Mobilizasyon evrelerine gore farkin
nedeni; 2. Evre Mv degerinin (X=11,841), 1. Evre Mv degerlerinden (Xx=10,346) yiiksek
olmasidir. 3. Evre Mv degerinin (x=12,644), 1. Evre Mv degerlerinden (Xx=10,346)
yiiksek olmasidir. 3. Evre Mv degerinin (x=12,644),2. Evre Mv degerlerinden
(x=11,841) yiiksek olmasidir (Tablo 5).
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Tablo 6. Kalp Hizi1 (KH) Ol¢iimlerinin Mobilizasyon Evrelerine Gére Ortalamalari

Grup N |Ort Ss F p Fark
1. Evre 25 {76,200 5,553 2>1
KH
_ _|2.Evre 25 (83,640 4,358 32,003 0,001 3>1

(atim/dakika)

3.Evre |25 86,200  |3,663 3>2
Tekrarli Olgiim ANOVA Testi

Hastalarin mobilizasyon evrelerine gore KH degerleri anlamli  farklilik

gostermektedir (F(2, 72=32,003; p=0,001, p<0.05). Farkin nedeni; 2. Evre KH degerinin
(x=83,640), 1. Evre KH degerlerinden (x=76,200) yiiksek olmasidir.3. Evre KH
degerinin (Xx=86,200), 1. Evre KH degerlerinden (X=76,200) yiiksek olmasidir (Tablo

6).
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Tablo 7. Kan Basma Sistolik (KBS) Ol¢iimlerinin Mobilizasyon Evrelerine Gore

Ortalamalar
Grup N |Ort Ss F p Fark
1. Evre 25 (105,600 7,382 2>1
KBS
2. Evre 25 (117,640 8,271 40,096 0,001 3>1
(mmHg)
3. Evre 25 (123,520 5,760 3>2

Tekrarli Olgiim ANOVA Testi

Hastalarin evreye gore KBS degerleri anlamli farklilik gdstermektedir (F,
72=40,096; p=0,001, p<0.05). Farkin nedeni; 2. Evre KBS degerinin (x=117,640), 1.
Evre KBS degerlerinden (X=105,600) yiiksek olmasidir. 3. Evre KBS degerinin
(x=123,520), 1. Evre KBS degerlerinden (x=105,600) yiiksek olmasidir. 3. Evre KBS
degerinin (x=123,520), 2. Evre KBS degerlerinden (X=117,640) yiiksek olmasidir

(Tablo 7).
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Tablo 8. Kan Basinc Diastolik (KBD) Olgiimlerinin Mobilizasyon Evrelerine Gore

Ortalamalarn
Grup N [Ort Ss F p Fark
1. Evre 25 164,040 8,796

KBD 2>1
2. Evre 25 169,600 5,447 3,559 0,034

(mmHg) 3>1
3. Evre 25 167,800 7,911

Tekrarli Olgiim ANOVA Testi

Hastalarin mobilizasyon evrelerine gore KBD degerleri anlamli farklilik
gostermektedir (F(2, 72=3,559; p=0,034, p<0.05). Farkin nedeni; 2. Evre KBD degerinin
(x=69,600), 1. Evre KBD degerlerinden (X=64,040) yiiksek olmasidir (Tablo 8).
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Tablo 9. Ortalama Kan Basma (OKB) Olgiimlerinin Mobilizasyon

Evrelerine Gore Ortalamalari

Grup N |Ort Ss F p Fark
1. Evre 25 {74,280 4,954 2>1
OKB
2. Evre 25 {78,000 3,674 27,032 0,001 3>1
(mmHg)

3. Evre 25 183,520 4,683 3>2

Tekrarli Olgiim ANOVA Testi

Hastalarin mobilizasyon evrelerine gore OKB degerleri anlamli farklilik
gostermektedir (F, 72=27,032; p=0,001, p<0.05). Farkin nedeni;2. Evre OKB
degerinin (X=78,000), 1. Evre OKB degerlerinden (X=74,280) yiiksek olmasidir. 3.
Evre OKB degerinin (x=83,520), 1. Evre OKB degerlerinden (X=74,280) yiiksek
olmasidir. 3. Evre OKB degerinin (Xx=83,520), 2. Evre OKB degerlerinden (Xx=78,000)
yliksek olmasidir (Tablo 9).
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Tablo 10. SpO; Ol¢iimlerinin Mobilizasyon Evrelerine Gore Ortalamalar

1. Evre

4,28

78

2. Evre

OKB

83,52

3. Evre

Grup N |Ort Ss F p Fark
1. Evre 25 (95,400 4,123 2>1

SpO2
%) 2. Evre 25 (98,400 0,646 17,613 0,001 3>1

0
3. Evre 25 199,320 0,690 3>2

Tekrarli Olgiim ANOVA Testi
Hastalarin mobilizasyon evrelerine gore SpO> degerleri anlamli  farklilik

gostermektedir (Fp, 72=17,613; p=0,001, p<0.05). Farkin nedeni;2. Evre SpO:
degerinin (X=98,400), 1. Evre SpO, degerlerinden (X=95,400) yiiksek olmasidir. 3.
Evre SpO> degerinin (x=99,320), 1. Evre SpO, degerlerinden (X=95,400) yiiksek
olmasidir (Tablo 10).
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Tablo 11. Power of Hydrogen (PH) Olciimlerinin Mobilizasyon Evrelerine Gore

Ortalamalar
Grup N Ort Ss F p Fark
1. Evre 25 7,360 0,026 2>1
PH (2. Evre 25 7,401 0,018 40,026 0,001 3>1
3. Evre 25 |7,413 0,021 3>2

Tekrarli Olgiim ANOVA Testi

Hastalarin mobilizasyon evrelerine goére PH degerleri anlamli farklilik
gostermektedir (Fo, 72=40,026; p=0,001<, p0.05). Farkin nedeni; 2. Evre PH degerinin
(x=7,401), 1. Evre PH degerlerinden (x=7,360) yiiksek olmasidir. 3. Evre PH degerinin
(x=7,413), 1. Evre PH degerlerinden (x=7,360) yiiksek olmasidir. 3. Evre PH degerinin
(x=7,413), 2. Evre PH degerlerinden (x=7,401) yliksek olmasidir (Tablo 11).
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Tablo 12. Parsiyel Karbondioksit Basine1 (pCO;) Ol¢iimlerinin Mobilizasyon

Evrelerine Gore Ortalamalari

Grup N |Ort Ss F p Fark
1. Evre 25 137,300 2,347
1>3
pCO2 2. Evre 25 (36,268 2,019 5,345 0,007 52
>
3. Evre 25 (35,268 2,213

Tekrarli Olgiim ANOVA Testi

Hastalarin mobilizasyon evrelerine gore pCO: degerleri anlamli farklilik

gostermektedir (F(2, 72)=5,345; p=0,007, p<0.05). Farkin nedeni; 1. Evre pCO degerinin
(x=37,300), 3. Evre pCO; degerlerinden (x=35,268) yiiksek olmasidir (Tablo 12).
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Tablo 13. Parsiyel Oksijen Basmc (pO;) Olciimlerinin Mobilizasyon
Evrelerine Gore Ortalamalar
Grup N [Ort Ss F p Fark
1. Evre 25 196,540 1,075 2>1
pO2 2. Evre 25 (98,040 0,493 65,968 0,001 3>1
3. Evre 25 98,840 0,389 3>2

Tekrarli Olgiim ANOVA Testi

Hastalarin evreye gore pO> degerleri anlamli farklilik gostermektedir (Fe,

72=65,968; p=0,001, p<0.05). Farkin nedeni; 2. Evre pO: degerinin (X=98,040), 1.

Evre pO2 degerlerinden (X=96,540) yiiksek olmasidir. 3.

Evre pO2

degerinin

(x=98,840), 1. Evre pO; degerlerinden (x=96,540) yiiksek olmasidir. 3. Evre pO:
degerinin (Xx=98,840), 2. Evre pO; degerlerinden (x=98,040) yiiksek olmasidir (Tablo

13).
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Tablo Hastalarin  Bikarbonat (HCOs) Olgiimlerinin Mobilizasyon
Evrelerine Gore Ortalamalar
Grup N Ort Ss F p
1. Evre 25 26,840 3,648
HCO; 2. Evre 25 26,680 2,193 1,430 0,246
3. Evre 25 25,600 2,398

Hastalarin mobilizasyon evrelerine gore HCO3

gostermedigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 14).
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degerlerinin anlamli  farklilik
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Tablo 15. Hastalarin Baz Fazlah@ (BE) Ol¢iimlerinin Mobilizasyon Evrelerine

Gore Ortalamalan

Grup N Ort Ss F p
1. Evre 25 2,720 0,917

BE 2. Evre 25 2,761 0,748 0,317 0,729
3. Evre 25 2,596 0,583

Hastalarin BE degerlerinin mobilizasyon evrelerine gore anlamli farklilik gostermedigi

tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 15).
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Tablo 16. Hastalarin Oksijen Saturasyonu (Sa0;) Olciimlerinin Mobilizasyon

Evrelerine Gore Ortalamalari

Grup N |Ort Ss F p Fark

1. Evre 25 (96,412 1,078 2>1
Sa0» 2. Evre 25 (97,388 0,875 31,163 0,001 3>1

3. Evre 25 (98,444 0,747 3>2

Tekrarli Olgiim ANOVA Testi
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Hastalarin mobilizasyon evrelerine gore SaO> degerleri anlamli farklilik gdstermektedir
(F, 72=31,163; p=0,001<0.05). Farkin nedeni; 2. Evre SaO, degerinin (Xx=97,388), 1.
Evre SaO, degerlerinden (X=96,412) vyiiksek olmasidir. 3. Evre SaO, degerinin
(Xx=98,444), 1. Evre SaO, degerlerinden (Xx=96,412) yiiksek olmasidir. 3. Evre SaO»
degerinin (Xx=98,444), 2. Evre Sa0; degerlerinden (Xx=97,388) yiiksek olmasidir (Tablo
16).
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Tablo 17. Cahsmaya Katilan Tim Hastalarin Mobilizasyon Evrelerine Gore
Mekanik Ventilator, Hemodinamik ve Arteriyel Kangaz1 Parametre

Ortalamalarinin Dagilim

1. Evre 2.Evre 3. Evre

Gruplar Ort Ss Ort Ss Ort Ss K p | Fark
2>1

Tv (396,320 (39,536 (469,840 {76,539 (654,600 (131,060 {53,993 (0,001 | 3>1
3>2

2>1

Fr 17,120 | 4,196 | 21,640 | 3,684 |24,120 | 2,877 |23,942(0,001 | 3>1
3>2

2>1

Myv 10,346 | 1,021 | 11,841 | 1,278 | 12,644 | 1,366 |22,444(0,001 | 3>1
3>2

KH |76,200 |5,553 | 83,640 |4,358 | 86,200 | 3,663 {32,003 (0,001 ;:
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2>1
KBS (105,600 (7,382 |117,640 | 8,271 |123,520| 5,760 (40,096 (0,001 | 3>1
3>2
KBD |64,040 | 8,796 | 69,600 |5,447 | 67,800 | 7,911 |3,559 10,034 | 2>1
SpO2 |95,400 | 4,123 | 98,400 | 0,646 | 99,320 | 0,690 |17,6130,001 ;ii
2>1
OKB |74,280 | 4,954 | 78,000 | 3,674 | 83,520 | 4,683 (27,032]0,001 | 3>1
3>2
2>1
PH 7,360 10,026 | 7,401 |0,018 | 7,413 | 0,021 [40,026|0,001 | 3>1
3>2
pCO, |37,300 | 2,347 | 36,268 |2,019 | 35,268 | 2,213 |5,345 10,007 | 1>3
2>1
pO2 96,540 | 1,075 | 98,040 | 0,493 | 98,840 | 0,389 |65,968 (0,001 | 3>1
3>2
HCO; |26,840 | 3,648 | 26,680 | 2,193 | 25,600 | 2,398 | 1,430 |0,246
BE 2,720 10,917 | 2,761 |0,748 | 2,596 | 0,583 |0,317 |0,729
2>1
SaO, (96,412 1,078 | 97,388 | 0,875 | 98,444 | 0,747 |31,163 (0,001 | 3>1
3>2

Tekrarli Olgiim ANOVA Testi

Tablo 17’de caligmaya katilan hastalarin mobilizasyon evrelerine gore mekanik
ventilator parametre (Tv, Fr, Mv), hemodinamik bulgular (KH, KBS, KBD, SpO,,
OKB), arteriyel kan gazi parametreleri (PH, pCO., pO,, HCOs;, BE, Sa0,)

ortalamalarinin dagilimin1 gosteren tablo yer almaktadir. Entiibe hastalarin erken

mobilizasyon evrelerine gore Tv, Fr, Mv degerlerinde anlaml1 bir farklisama (p=0.001),
KH, KBS, KBD, Sp0O;, OKB degerlerinde sirastyla anlamli bir farklilagma (p=0.001,
p=0.001, p=0.034, p=0.001, p=0.001), PH, pCO2, pO2, SaO, degerlerinde sirasiyla
anlamli bir farklilagsma (p=0.001, p=0.007, p=0.001, 0.001) saptanmistir. HCO3, BE,

degerlerinde ise mobilizasyon evrelerine gore anlamli bir farklilagsma tespit edilmemistir

(p>0.05).
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5. TARTISMA

Yogun bakim {initelerinde mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin erken
mobilizasyonunun uygulanabilirligini, glivenligini, iyi tolere edildigini ve yogun bakim
hastalarinda faydalarini destekleyen ¢aligmalarin 6nemi giin gectikge artmaktadir (16,
54, 79, 80). Erken mobilizasyonun faydalar1 arasinda; iyilestirilmis fiziksel fonksiyon,
azalmig deliryum, mekanik ventilasyona bagli kalma oraninda kisalma, hastane kalig
siiresinde azalma oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir (79,80). Klinik
uygulamalarda mekanik ventilasyon uygulanan hastalara fiilen saglanan erken
mobilizasyonu degerlendiren az sayida ¢alisma vardir (15,23-25,79,80,81). Yogun
bakimda entiibe olarak takip edilen hastalarin erken mobilizasyonun solunum,
hemodinamik ve arteriyel kan gazi parametreleri iizerine etkisini ortaya koymak
amaciyla yapilan bu c¢alisma, 45 dakika mobilizasyonun tiim parametreler {izerine
olumlu etkisinin oldugunu ortaya koymustur. Bu sonuglar dogrultusunda entiibe
hastalarda mobilizasyonun 6nemli bir yasam aktivitesi oldugunu sdylemek miimkiindiir.
Bu boliimde yogun bakim iinitesinde entiibe hastalarin erken mobilizasyonu ve erken
mobilizasyonun solunum Oriintiisii ile hasta hemodinamisine etikilerinin analizi literatiir

esliginde tartisilmistir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi incelendiginde; 62,44+13,856
(Min:31, Maks:90) oldugu, %60’min erkek, %72,0’sinin evli, %40,0’1nin sigara
kullandig1, %64,0’min diizenli egzersiz yapmadigi, %72,0’1mnin apartmanda oturdugu
sonucuna vartlmistir (Tablo 1).Bu sonuglar gozoniine alindiginda hastalarin yarisina
yakinmnin sigara kullanmalar1 ve yaridan fazlasinin egzersiz yapmamasinin hastalik
sonrasi tablolarina olumsuz olarak yansiyacagini ve bu nedenle yogun bakimdaki bu
hastalarda erken mobilizasyonun saglayacagi faydalarin daha da 6nemli oldugunu

diisiindiirmektedir (Tablo 1).

Calisma sonuclarina goére aragtirmaya katilan hastalarin hastalik 6zelliklerine
gore dagilimlart incelendiginde; hasta grubunun biiylik cogunlugunun %28,0’1n1n
Losemi olan hastalarin olusturdugu bu siray1 %20,0’inin Kanser tanili hastalar, %12,0
ile KOAH, %8,0’1 KAH, %4,0°1 Diyabetik ketoasidoz ve ABY, %4,0’1 Kronik iskemik
Kalp Yetmezligi, intraserebral Hemoraji, Amiloidiz, Faomikotik Beyin Apsesi, Trafik

Kazasi ile yogun bakima yatirildig1 tespit edilmistir. Hastalarin %92,0’min alerjik bir
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durumunun olmadigr belirlenmistir. Hastalarin  kas gilicii  degerlendirildiginde
%80,0’mn1n kas giicli 5, ajitasyon skala durumuna gore calismaya katilan hastalarin

tamaminda ajitasyon durumu gézlemlenmedigi saptanmistir (Tablo 2).

Kumar ve Romero’nun (2020) yilinda yogun bakim {iinitelerinde akut ndrokritik
bakim hastalarmin erken mobilizasyonu (81), Lipshutz ve ark. (2021) yilinda yogun
bakim {initesinde Noromiskiiler hastalik gibi belirli hastalik gruplarinda erken
mobilizasyonunun degerlendirildigi ¢alismalarin  yer aldig1 (82), bu arastirma
calismasinda ise diger arastirmalarin aksine belirli bir hastalik grubu iizerinde
yogunlasilmamis farkli hastalik tanilarina sahip dahil edilme kriterlerine uyan tiim hasta

gruplarinda erken mobilizasyon uygulanarak sonuglar1 belirlenmistir.

Bu arastirma calismasinda hastalarin mobilizasyon evrelerine gére Tv

degerlerinin anlamli farklhilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0.05). Hastalarin yatak
etrafinda mobilizasyonundan sonra Tv degerleri incelendiginde 3. Evre Tv degerinin, 2.
Evre ve 1. Evre Tv degerine gore daha yliksek oldugu, hastalarin mobilizasyon ve
hareketlenmeye bagli olarak evrelere gére solunum hacminin normal sinirlarda arttig
sonucunu varilmistir (Tablo 3).
Amidei ve Sole’un (2013) yilinda mekanik ventilasyona bagli hastalarin, pasif egzersiz
ile fizyolojik tepkilerini belirlemek amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismada; tidal voliim
ve solunum hizinin artmasi ile ventile edilen hastanin fizyolojik sagligini iyilestirmeye
yardimci oldugu, kan akigini iyilestirerek kas giicii ve kiitlesini korudugu sonucunu elde
etmislerdir (19). Zafiropoulos ve ark. (2014) yilinda entlibe ve ventilasyonda olan
abdominal cerrahi hastalarinda mobilizasyonun etkilerini aragtirdiklar1  benzer
calismada; mobilizasyonun solunum degerinde anlamli bir artisa neden oldugunu
bulmuslar (83). Zhang ve ark. (2019) yilinda yogun bakim hastalarinda erken
mobilizasyonun sistematik gozden gecirilmesi ve meteanaliz ¢alismasinda ise erken
mobilizasyonun solunum hacmini artirmaya yardimer oldugu sonuca varilmistir (80).
Bu calisma sonuglar1 bize mekanik ventilatore bagli hastalarin mobilizasyonu ile tidal
voliim oranindaki artisin hastalarin hareketlenme ile solunum hacimlerindeki artisin
iligkili oldugunu gostermektedir. Erken mobilizasyon ile akcigerlere giren ve ¢ikan hava
miktarinin artti§1 ve bu durumun da hastalarin fizyolojik olarak sagligini iyilestirecegini
diistindiirmektedir.

Bu aragtirmada hastalarin mobilizasyon evrelerine gore Fr degerleri anlamh

farklilik gostermektedir (p<0.05). Hastalarin mobilizasyon evreleri frekans degerleri
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incelendiginde, 3. Evre yatak kenari mobilize edilen hastalarin solunum sayilariin 2.
Evre ve 1. Evre frekans degerlerinden yiiksek oldugu ve solunum kapasitelerin arttigi
belirlenmistir (Tablo 4).

Jolley ve ark.’min (2017) yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde yogun bakim
iinitesinde yatan akut solunum yetmezligi hastalarinda mobilizasyon uygulamalarinin
yayginlik caligmasinda, endotrakeal tliple mobilize edilen hastalarin solunum
kapasitelerini arttirdig1 ve solunum sayisindaki artig ile akciger hacminin genisledigi
sonucuna varmislardir (17). Kho ve ark.’nin (2015) yilinda yogun bakim hastlarinda
yatak i¢i bisiklet siirme hareketinin uygulanabilirligi ve glivenilirligini saptamak i¢in
yaptiklar1 ¢alismada; erken mobilizasyon ve pozisyon degisiklikleri nedeniyle solunum
hizinin artmasinin ventile edilen hastanin fizyolojik saghigini iyilestirmeye yardimci
oldugunu belirlemislerdir (84). Bu c¢alisma sonuglart bize mekanik ventilatordeki
hastalarin mobilizasyonu ile solunum sayisindaki artisin nedeninin hastalarin fiziksel
aktiviteyi telafi etme c¢abalar1 ile iliskili oldugunu diisiindiirmektedir. Mobilizasyon
sonucu artan solunum sayist hastalardan beklenen bir hemodinamik yanittir. Bu
durumun sebepleri arasinda mobilizasyonun hastalarin oksijen ihtiyacim artirdigi ve
beraberinde artan oksijen ihtiyacini tidal voliimii artirmak yerine solunum frekansi ve
dakika voliimii artirarak kompanse etmeye calistigini diislindiirmiistiir.

Bu arastirmada hastalarin mobilizasyon evrelerine gore Mv degerleri anlamli
farklilik gostermektedir (p<0.05). Mobilizasyon evreleri incelendiginde 3. Evre yatak
kenar1 mobilizasyondan sonra saptanan Mv degerinin 2. Evre ve 1. Evre Mv degerinden
yiiksek oldugu ve hastalarin mobilizasyon asamalarina gore dakikada akcigerlere giren
solunum hacminin arttig1 belirlenmistir (Tablo 5). Bu sonuglarimiz dogrultusunda H;
hipotezi (Entiibe hastalarin erken mobilizasyonu, solunum oriintiisii iizerine etkilidir)
kabul edilmistir.

Litaratiirde Nedham ve ark.’nin (2010) yilinda Akut solunum yetmezligi olan
hastalarda erken fiziksel rehabilitasyonun kalitesini artirmaya yonelik yaptiklari
calismada; mekanik ventilatore bagli hastalarda erken donemde fiziksel
rehabilitasyonun solunum hacmini arttirdigini belirtmislerdir (85). Davis ve ark.’nin
(2013) yilinda yogun bakim {initelerinde mekanik ventilatdre bagli eriskin hastalarin
erken moblizasyonu isimli caligmalarinda ise ventile edilen hastalarda erken
mobilizasyonun uygulanabilir ve giivenli oldugunu ve solunum rezervinin arttigini
gozlemlemigler solunum hacminin arttigma yonelik c¢alisma bulgularimizla benzer

sonuclar1 elde etmislerdir (86). Calisma bulgularindan elde edilen sonuglar bize
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mekanik ventilatore bagl entiibe hastalarda dakikada solunan gaz hacimlerindeki artigin
hareketlenme ile iliskili oldugunu ve mobilizasyon arttik¢a solunum kapasitesinin
genisleyecegini diisiindlirmektedir.

Bu aragtirmada hastalarin mobilizasyon evrelerine gére hemodinamik bulgulari
incelendiginde; KH, KBS, KBD, SpO;, OKB degerlerinin (p<0.05) anlamli farklilik
gosterdigi, hastalarin 3. Evre mobilizasyon asamasinda yatak c¢evresinde mobilize
edildikten sonra saptanan KH, KBS, KBD, SpO,, OKB degerlerinin 2. ve 1. Evre
mobilizasyon asamalarinda gore farklilik gosterdigi 2. Evre yatak kenarmna oturur
pozisyonda ise KH, KBS, KBD, SpO,, OKB degerlerinin 1. Evre semifowler pozisyona
gore anlamli farklar oldugu belirlenmistir (Tablo 6, Tablo 7, Tablo 8, Tablo 9, Tablo
10). Sonuglarimiz dogrultusunda Hs hipotezi (Entiibe hastalarin erken mobilizasyonu
hasta hemodinamisi iizerine etkilidir) kabul edilmistir.

Literatiir incelendiginde yapilan c¢alismalarda; mekanik ventilasyona bagh
hastalarda erken mobilizasyon aktivitelerinin hastalarda hemodinamik stabilteyi
korudugu, bulgularinda anlamli bir degisiklik olmadigi1 ¢alisma bulgularimizla benzer
olmayan sonuglarin yer aldigi goriilmektedir (51,86). Calisma sonuclari bize
mobilizasyonun entiibe hastalarda hemodinamik stres olusturmus olabilecegini ve bu
nedenle parametrelerin degismis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bu calismada hastalarin mobilizasyon evrelerine gore PH, pCO2, pO2, SaO»
degerlerinin (p<0.05) anlamli farklilik gdsterdigi saptanmistir. Hastalar 3. Evre yatak
cevresinde mobilize edildikten sonra alinan arteriyel kan gazi parametre PH, pOz, SaO»
degerlerinin 2. Evre yatak kenar1 oturur pozisyonda alinan kangazi parametrelerine gore
daha yiiksek, pCO; degerinin ise diisme egiliminde oldugu gosteren anlamli
degisiklikler belirlenmistir. Sonug¢larimiz dogrultusunda Hs hipotezi (Entiibe hastalarin
erken mobilizasyonu arteriyel kan gaz1 parametreleri lizerine etkilidir) kabul edilmistir.

Abdeen ve ark.’nin (2020) yilinda mekanik ventilasyonlu hastalarda gogiis
fizyoterapisinin arteriyel kan gazi iizerine etkisini belirlemeye yonelik yaptiklari
caligmada; hastalara perkiisyon, aspirasyon, list ve alt ekstremite egzersizleri yaptirarak
calismadan once ve sonra aldiklar arteriyel kan gazi degerleri (PH, pO2, SaOz, pCOsz,
HCOs3)’nin karsilagtirmasi sonucunda pO;’de anlamli bir artis goriiliirken, pCO,’de
anlamli bir degisikligin olmadigini saptamislardir (87). Liu ve ark.’nin (2020) yilinda
Aort diseksiyonundan sonra ardisik noninvaziv ventilasyonun entiibe hastalar {izerine
etkisini incelemek iizere mekanik ventilatore bagli entiibe hastalarda erken

mobilizasyon uygulamasi i¢in alinan arteriyel kan gazi sonuglarinda anlamli bir fark
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belirleyememislerdir (88). Calisma bulgularimizda literatiiriin aksine arteriyel kan gazi
parametrlerinde anlamli degisiklikler saptanmig, hareketlilik arttikca oksijenlenmenin
ylikseldigi ve karbondioksit atiliminin arttigt goriilmektedir. Calisma sonuglar1 bize
mobilizasyonun kangazi parametre degerleri tlizerinde olumlu etkiye sahip oldugunu

diistindiirmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonugclar

Yogun bakim {initesinde entlibe hastalarin erken mobilizasyonunun solunum

orlintlisii ve hasta hemodinamisi iizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilan

caligmada asagida belirtilen sonuglara ulasilmistir:

Bu calismada solunum oriintiisii degerleri incelendiginde erken mobilizasyonun
evreler arasinda (1. Evre, 2.Evre ve 3. Evre) hareketlenme arttikca solunum
hacminin arttigini, akciger igerisindeki gaz aligverisinin hizlandig1 gozlenmistir.
Bu sonuca gore Hi hipotezi kabul edilmistir.
Bu caligmada hemodinamik parametreler incelendiginde erken mobilizasyon
aktivitelerinin hemodinamik parametreleri normal smirlarda artirdigi ve
stabiliteyi korudugu belirlenmistir. Bu sonuca gore Hs hipotezi kabul edilmistir.
Bu c¢aligmada arteriyel kan gazi parametreleri incelendiginde erken
moblizasyonun karbondioksit atilimin1 hizlandirdigr ve oksijenleme oraninin
arttig1 gozlenerek erken moblizasyonun kangazina olumlu etkileri goriilmiistiir.
Bu sonuca gore Hs hipotezi kabul edilmistir.
Erken mobilizasyonun, entiibe hastalarda uygulanabilirliginin giivenli oldugunu,
hemodinamik, solunum ve arteriyel kan gazi parametreleri ilizerinde olumlu
fonksiyonel sonuglara yol agtigini gostermistir.
Erken mobilizasyonun farkli kronik hastaliga sahip hasta gruplarinda da giivenle
kullanilabilecegi sonucuna ulagilmistir.

6.2.  Oneriler
Entiibe hastalarin  diizenli araliklarla belirli  siire igerisinde erken
mobilizasyonunun hemodinamik, solunum ve arteriyel kan gazi parametreleri
iizerinde etkisini degerlendiren deney ve kontrol gruplu randomize kontrollii
caligmalarin (RKC) yapilmasi 6nerilmektedir.
Entiibe hastalarda erken mobilizasyon evrelerinin daha fazla sayida hasta, yatis
stiresi, farkli hastalik gruplart ve farkli zaman dilimleri gibi degisik parametreler
acisindan incelendigi RKC ¢alismalarin yapilmasi dnerilmektedir.
Yogun bakimda entiibe olarak takip edilen hastalarin hemodinamik, arteriyel kan
gazi ve solunum parametrelerinde iyilesmeyi hizlandirmak i¢in ekip is birligi
icinde erken mobilizasyonunun ve mekanik ventilatdrden ayirma isleminin

desteklenmesi Onerilmektedir.
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e Yogun bakimda entiibe olarak takip edilen hastalar i¢in olusturulan erken
mobilizasyon protokollerinin yeniden gozden gecirilmesi ve hemodinamigi

olumlu yonde etkileyecek yeni protokollerin olusturulmasi dnerilmektedir.
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EKLER

EK-1 BILGILENDIRiLMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi “Yogun
Bakim Unitesinde Entiibe Hastalarin Erken Mobilizasyonu Ve Erken Mobilizasyonun
Solunum Oriintiisii Ile Hasta Hemodinamisine Etkileri” dir.

Bu arastirmanin amaci, Anadolu Saglik Merkezi/ John Hopkins Medicine’ne
erken mobilizasyonun solunum Oriintiisii ve hemodinamik etkileri iizerindeki
sonuglarini degerlendirmektir. Bunun yani sira sizlere uygulanan erken mobilizasyonun
arter oksjenlenmenizi iyilestirerek, mekanik ventilasyon siiresini kisaltilmast sonucu
yogun bakim ihtiyacinizin azaltilmasi amaglanmistir. Bu arastirmada erken
mobilizasyonun solunum ve dolagim sisteminiz iizerine etkisi degerlendirilecektir. Bu
aragtirmada yer almaniz i¢in Ongoriilen siire 30-60 dakika ve yer alacak goniilliilerin
sayist 24-30 kisi olarak belirlenmistir.

Bu arastirmada sizlerin sorumlu ve yardimci arastirmacilar tarafindan agamali
olarak yataktan kaldirarak kontrollii bir sekilde yiirimeniz desteklenecek ve Arastirma
Hasta Bilgi Formu (Ek-2), Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (Ek-3), Kas Giicii
Degerlendirmesi Skalast (Ek-4), Erken Mobilizasyon Takip Formu (Ek-5), Erken
Mobilizasyon Akis Semasi (Ek-6) kullanilarak sizlere gerekli agiklamalar yapildiktan
sonra bilgileriniz kayit altina alinacaktir. Sizinle ilgili gerekli bilgileriniz hasta bilgi
formuna kayit edildikten sonra biling durumunuz, kas giiciiniiz arastirmacilar tarafindan
degerlendirilecek. Kas giiciiniiz yeterli ise birinci evre, Semi-Fowler’s pozisyonda iken
arter kan gazi, solunum ve dolasim sistemine ait degerleriniz kontrol edilerek ikinci evre
olan yatak kenarma oturtulacaksiniz. Ugiincii evrede ise mobilizasyonunuz saglanarak
islem sonlandirilacaktir. Burada bahsedilen kan gazi igin hekim tarafindan yogun
bakima yattiginizda hekim tarafindan size takilmig olan monitdrize edilen arter
kateterinizden alinacaktir. Bu islem icin burada belirtilenler disinda herhangi bir invazif
girisimde ve uygulamada bulunulmayacaktir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu degildir. Arastirma sirasinda sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in
................ no.lu telefondan Yogun Bakim Hemsiresi/Yiiksek Lisans Ogrencisi

Gilirkan CAMOK ’a bagvurabilirsiniz.
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Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica,
bu arastirma kapsamindaki tetkik ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir {icret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtiric1 bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda, uygulanan mobilizasyon semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz veya moblizasyon
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari
bilimsel amagcla kullanilacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
cikarilmaniz durumunda, sizinle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagcla
kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak arasgtirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz
de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz. Calismadan elde edilecek
sonuglar daha sonra planlanacak calismalarda da faydalanilacaktir.

Caliymaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Caligmaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda asagida ismi bulunan yogun
bakim hemsiresine ve arastirmacilara yetki veriyor ve séz konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik

icerisinde kabul ediyorum,

Goniilliiniin, Tamgin, Arastirmacinin,
Adi-Soyadz: Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:
[letisim Bilgileri: Iletisim Bilgileri: [letisim Bilgileri:
Yasal temsilci: Gorevi: Gorevi:

Tarih ve Imza: Tarih ve Imza: Tarih ve Imza:
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EK-2 HASTA BiLGi FORMU

HASTA BILGI FORMU

Tarih:

[Ad1 Soyadi:
Teshis:

Yas:

Cinsiyet:

Medeni durum

[Aliskanliklari;

Sigara kullanma durumu:

Alkol kullanma durumu:

Hastaneye yatmadan dnce

diizenli spor/egzersiz yapma durumu

Yasadig yer:

(Miistakil, sobal1 ev, apartman... gibi):

Allejik durumu (ilag, besin, polen,
.....gibi):

Var () Yok ()
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EK-3 RICHMOND AJITASYON-SEDASYON SKALASI (RASS)

Skor Terim Tanim

+4 Hirgin Bariz hirgin, siddete meyilli, Personel tehlikede

+3 Cok ajite Tiipleri veya kateterleri gekiyor veya ¢ikariyor ya da personele yonelik
saldirgan/agresif davraniglar var.

+2 Ajite Sik amagsiz hareket. Ventilator ile senkronize degil

+1 Huzursuz Endiseli ya da korkulu fakat hareketler agresif/ siddetli degil

0 Uyanik ve sakin

-1 Uykulu Tam uyanik degil, sesli uyarana kars1 goz temas: ile uyaniklifi
stirdiirtiyor (>10 sn)

-2 Hafif sedatize Sesli uyarana kars1 goz temast ile kisa siireli uyaniklik (<10sn)

-3 Orta derecede sedatize Sesli uyarana kars1 hareket yaniti var fakat goz temasi yok

-4 Derin sedatize Sesli uyarana kars1 yanit yok, fiziksel uyariya hareket yaniti

-5 Uyandirilamiyor Sesli uyarana veya fiziksel uyarima yanit yok

RASS degerlendirmesi i¢in prosediir

1. Hastay: gozle
Hasta uyanik, huzursuz veya ajite
(Listede tanimlanan kriterler kullanilarak +1°den +4’e kadar

puanlanir.)

Skor 0 ile +4

2. Uyamik degilse, hastanin adim séyle, gozlerini
acmasmi  ve Kkonusmaciya bakmasim soyle.

Gerekiyorsa tekrarla

Hasta gozlerini acarak ve goz temasi kurarak uyaniyor Skor-1
Hasta goz agryor ve géz temasi kuruyor ancak devamh degil Skor -2
Hastanin sesli uyarana cevap seklinde hareketi var, fakat géz | Skor -3
temasi1 yok
3. Sozli uyarima cevap yoksa hastayr omuzundan

sarsarak ve/veya sternuma vurarak fiziksel olarak

uyar
Hasta fiziksel uyarima cevap veriyor Skor -4
Hasta herhangi bir uyarima cevap vermiyor Skor -5
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EK-4 KAS GUCU DEGERLENDIRME SKALASI (MUSCLE STRENGTH
TESTING, OXFORD SCALE)

0 Hic hareket yok

1 Palpe edilebilen kontraksiyon var, ancak goriilebilir
kontraksiyon yok
2 Yer¢ekimi elimine edildiginde hareketi baslatir
2+ Yer¢ekimi elimine edildiginde hareketi tamamlar
3 Yercekimine karsi hareketi tamamlar
4 Dirence kars1 hareketi tamamlar
5 Normal
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EK-5 ERKEN MOBILIZASYON TAKiP FORMU

ERKEN MOBILIiZASYON TAKIiP FORMU

On Degerlendirme

Ajitasyon-Anksiyete

Kas giicii degerlendirme
Pa0, /Fi02>300
Trombosit >20.000

Kan sekeri (60-360 mg/dl)

~ NN~ ~
~ O~ O~ ~—

Tarih/Saat cnideiid veid e,

1. Evre 2. Evre 3. Evre

Mekanik Ventilator
Parametre

Metod (Mod)

Fi02

Tv

Fr

PEEP

PASB

Mv

Hemodinamik Bulgular

KH

KB

Ritm

SpO2

OKB

Kan Gazi

PH

pCO2

pO2

[HCOs3

BE

SaOz

*1. Evre: Semi Fowler pozisyon, 2. Evre: Yatak kenari oturur pozisyon, 3. Evre: Mobilizasyon sonrasi yatak
kenari oturur.
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EK-6 ERKEN MOBILIZASYON AKIS SEMASI

Evet Kas giicti degerlendirme skalasini
BASLA A izleyin
Hasta uyanikmi uyandirilmis
> mi1? —
A
Hayir Giivenlik
endiseleri
Sedasyon
klavuzunu
izleyin B ‘
Evet Hayir
4
Hasta Uyanik m1
?
A Y
Cozilebilir mi ? 1. Evre
Mobilizasyona
basla
Evet Hayir
Evet Hayir
A
Hastanin genel
durum stabil mi
?
Hastanin genel h‘ﬂ
durum stabil mi?
2. Evre Mobilizasyona Evet Hayir
basla
3. Evre
Mobilizasyona
Evet Hayir basla Evet
\Y <]
Hastanin genel
durum stabil mi ? Yatakta
Hayir dinlenme
i 4 o
MOBILIZYON
U
TAMAMLA >
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EK-7 RICHMOND AJITASYON-SEDASYON SKALASI (RASS) iZIN

6lcek izin hk.

0 fatma tung
|

Grkan bey merhaba,

Ben Asiye Akyol hocamin ogrencisi Fatma Silay.

san Car tarihinde 23

36

Saatinde

Kisiye atif yapiimak ve kaynakcanizda kullaniimak kosulu ile olcegi kullanabilirsiniz. Ekte mevcut. Olcek ilginiz icin

tesekkur ederim.
Basarilar...

Kolay gelsin...

@

rass fatm... .docx
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EK-8 ETIK KURUL ONAYI
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