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OZET

YOGUN BAKIM HEMSIRELERINDE GOGUS FIZYOTERAPISI
UYGULAMALARININ DEGERLENDIRILMESI

[lknur YARDIMCI
Yiiksek Lisans Tezi, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi
Tez Danismani
Prof. Dr. Nimet OVAYOLU
Temmuz 2016, 67 sayfa

Bu ¢alisma yogun bakimda calisan hemsirelerin gogiis fizyoterapisi (GFT) hakkindaki
bilgi durumlarin1 ve uygulamalarini belirlemek, GFT ye yonelik verilecek bir egitimle
mevcut bilgilerine katki saglamak ve farkindaliklarmi arttirmak amaciyla, kendisi
kontrollii ¢alisma niteliginde yapildi. Etik kurul onayir ve bashekimlikten yazili izin
alindiktan sonra Mart-Mayis 2016 tarihlerinde gergeklestirildi. Arastirmanin evrenini
Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi yogun bakim
initesinde ¢alisan hemsirelerin tiimii, 6rneklemini ise 62 hemsire olusturdu. Egitimden
once hemsirelere, tanitici 6zelliklerini ve GFT ile ilgili parametreleri iceren bir anket
uygulandi. Daha sonra hemsirelere birebir ve uygun bir ortamda, literatiir taranarak ve
uzman goriisii ile olusturulmus, 15 dakika kadar siiren GFT yontemlerinin gosterildigi
bir video sunumu ile gorsel egitim ve GFT’nin tanimi, amaglari, degerlendirme
parametreleri ve yontemlerini igeren bir egitim rehberi ile egitim verildi. Egitimden ii¢
ay sonra anketin GFT ile ilgili kismi tekrar uygulandi. Veriler Shaphiro wilk,
eslestirilmis t ve Mc Nemar testi ile degerlendirildi.

Calismaya katilan hemsirelerin %30,6’s1 hemsirelik egitiminde, %6,5’1 hizmet igi
egitimde GFT ile ilgili egitim aldigini, %59,7’si hastaya GFT’ye yonelik egitim
verdigini, %95,2°si initelerinde kullandiklar1 GFT ile ilgili rehber bulunmadigini,
%80,6’s1 calistiklart yogun bakimda GFT uyguladigini, %83.9’u GFT’nin etkinligini
degerlendirdigini ifade etti. Hemsirelerin havayolu sekresyonlarini kontrol etmek ve
uzaklastirmak diginda GFT’nin yapilma amacini, okslirme egzersizleri disinda GFT
degerlendirme parametrelerini, postiiral drenajin kontrendikasyonlarini, aspirasyon

islemi sirasinda sekresyon koyu ise sivi aliminin arttirilmasi, aspirasyon islemi sirasi,



oncesi ve sonrasinda FiO2’nin arttirilmasi ve aspirasyon isleminin 10 saniyeden fazla
stirdiirilmemesi gerektigini, kontrollii 6ksiirme, perkiisyon ve diyafragmatik solunum
tekniklerini ve hipoksi ve oksijen saturasyonu (SaO2)’nun tanimi ile arteriyel kan gazini
daha dogru ifade ettigi belirlendi (p<0.05). Sonu¢ olarak hemsirelerin GFT
uygulamalarina iligskin yeterli egitim almadiklar1 ve bu konuda verilen egitimin katk1
sagladig tespit edildi. Bu sonuglar dogrultusunda; hemsireler igin GFT ile ilgili giincel
rehber olusturulmasi, uygulamalarin gosterildigi videolarla ve egitimlerle bilgilerinin
giincellenmesi, bilgilerini giinliik uygulamalarinda kanita dayali olarak kullanmalari
Onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Pulmoner Rehabilitasyon, Gogiis fizyoterapisi, Solunum

Fizyoterapisi, Hemsirelik uygulamalari.



ABSTRACT
EVALUATION OF CHEST PHYSIOTHERAPY APPLICATIONS IN

INTENSIVE CARE NURSES

[lknur YARDIMCI
Postgraduate Thesis, Internal Medicine Nursing Graduate Program
Thesis Advisor
Prof. Nimet OVAYOLU
July 2016, 67 page

This study was done in order to determine the states of knowledge and applications of
nurses working in intensive care units about chest physiotherapy (CPT), to contribute to
their current knowledge and raise awareness through a training provided related to CPT.
The study has the characteristics of experimental design. It was done in March-May,
2016 after ethics committee approval and written permit of head physician were
received. All of the nurses working in Intensive Care Unit at Gaziantep University
Sahinbey Research and Application Hospital comprised population of the study, and 62
nurses comprised the study sample. Before the training, a questionnaire which contained
their introductory features and the parameters related to CPT was applied to the nurses.
Later, training was provided to nurses one-to-one and in suitable environment through a
video presentation, which was prepared by making a literature review and receiving
expert opinion, lasted up to 15 minutes and in which methods of CPT were shown, and
through a training guide, which included CPT’s definition, objectives, evaluation
parameters and CPT’s methods. Three months after the training, CPT-related part of the
questionnaire was applied again. The data were evaluated with Shapiro-Wilk test,
Matched-pairs t-test and Mc Nemar test.

30,6% of nurses taking part in the study expressed that they received CPT-related
training during nursing education; 6,5% of them expressed that they received it during
in-service training; 59,7% of them expressed that they provided training about CPT to
patients; 95,2% of them expressed that there were not any guides about CPT, which
they used in their units; 80,6% of them expressed that they applied CPT in their
intensive care units where they worked; 83,9% of them expressed that they evaluated

efficiency of CPT. It was determined that the nurses expressed more correctly the aim



of applying CPT apart from controlling and removing airway secretions, CPT
evaluation parameters apart from coughing exercises, contraindications of postural
drainage, the fact that if secretion is dark during aspiration, fluid intake should be
increased and FiO2 should be increased during, before and after aspiration and
aspiration should not last more than 10 seconds, controlled coughing, percussion and
diaphragmatic aspirating techniques, the definitions of hypoxia and oxygen saturation,
and arterial blood gas (p<0.05). In conclusion, it was detected that nurses did not
receive adequate education related to CPT applications and the training provided on this
subject contributed. In line with these results, it can be recommended that current CPT-
related guide be prepared for nurses, that their knowledge be updated through videos
and trainings in which applications are shown, that they use their knowledge in their
daily applications in evidence-based way.

Key Words: Pulmonary Rehabilitation, chest physiotherapy, respiratory physiotherapy,
nursing applications.



1.GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Yogun bakim iiniteleri (YBU) hastanelerde yiiksek teknoloji kullaniminin oldugu,
donanimli, 6zellikle kritik hastalara bakim verilen boliimlerdir. YBU’de erken dénemde
baslanan rehabilitasyon uygulamalart ile hastalarin akciger fonksiyonel kapasitesinde
artig, sekresyonlarin atiliminda ve yasam kalitesinde artma, daha kisa siirede mekanik
ventilatorden ayrilmay1 ve yogun bakimdan ¢ikis1 saglamak, ventilator iligskili pnomoni
gibi pulmoner komplikasyonlarda ve immobilitenin olumsuz etkilerinde azalma
amaclanmaktadir (1, 2). Pulmoner rehabilitasyon (PR), kanita dayali, multidisipliner,
¢ok boyutlu bir tedavi uygulamasidir ve bu uygulamayi yapan ekip iiyeleri arasinda
gbgiis hastaliklart uzmani, fizyoterapist, hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzmani,
diyetisyen yer almalidir (3, 4). PR’nin en Onemli bolimiini olusturan gogiis
fizyoterapisi (GFT); etkin solunum yapmak, akcigerlerin ekspansiyonunu saglamak,
solunum kaslarmin kuvvetini arttirmak, solunum sistemi i¢indeki sekresyonlarin
atilmini saglamak i¢in uygulanan yontemler biitiintidiir. GFT; solunum egzersizleri,
postiiral drenaj, perkiisyon, vibrasyon, shaking, pozisyon verme, hidrasyon,
nemlendirme, aspirasyon, Oksiirme, ginliik egzersizler ve medikal tedavi gibi

yontemlerden olugmaktadir (2, 4, 5).

Gogiis fizyoterapisi ilk kez 1950’lerde operasyon geciren hastalarda postoperatif
donemde uygulanmistir. Ilerleyen dénemlerde yapilan ¢aligmalarla, GFT’nin
uygulanmasi ile akciger kompliansinin arttigi, arteriyel kan gazlarmin diizeldigi ve
pulmoner komplikasyonlarin azaldig1r gosterilmistir. 1990°lardan sonra uygulamalarin
etkinligi konusunda gii¢lii kanitlarin ortaya ¢ikmasi ile tibbi bilim dallarindan biri haline

gelmistir  (6-11).

Gogiis fizyoterapisini uygulamada dikkat edilmesi gereken durumlar ve yapilacak
uygulamalar dogru belirlenmelidir. Degerlendirmede kardiyovaskiiler sistem (kalp hizi,
ritmi, kan basinci, ejeksiyon fraksiyonu, by-pass, ilaglar), solunum sistemi (solunum
destegi, arteriyel kan gazi, akciger grafisi), ndrolojik sistem (serebrovaskiiler olay, kafa
travmasi), hematolojik ve immiinolojik sistem (pihtilagma zamaninin uzamasi,
trombositopeni), gastrointestinal sistem (yetersiz beslenme), kas-iskelet sistemi, renal

sistem (akut bobrek hasari, diyaliz) incelenmelidir (12).



Goglis fizyoterapisi hastanin yasam kalitesini 6onemli ol¢iide etkileyen bir hemsirelik

uygulamasidir ve hemsirelik bakiminin 6nemli bagimsiz rollerindendir.
1.2. Aragtirmanin Amaci

Bu caligma yogun bakimda g¢alisan hemsirelerin GFT hakkindaki bilgi durumlarini ve
uygulamalarini belirlemek, GFT’ye yonelik verilecek bir egitimle mevcut bilgilerine

katki ve farkindalik saglamak amaciyla yapilmstir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

H1: Hemsirelere GFT’ye yonelik verilecek egitim, mevcut bilgi durumu ve

uygulamalarini olumlu yonde degistirmede etkilidir.

H2: Hemsirelere GFT’ye yonelik verilecek egitim, mevcut bilgi durumu ve

uygulamalarini olumlu yonde degistirmede etkili degildir.
1.4. Arastirma {le flgili Daha Once Ne Biliniyordu?

Yogun bakimlarda uygulanan GFT mortalite oranini azalttigi ve hastalarin yasam
kalitesini artirdig1 i¢in oldukca Onemlidir. Ancak literatiirde hemsirelerin GFT’ye

yonelik bilgi ve uygulama durumlarini gosteren gok az ¢alismaya rastlanmistir.
1.5. Bu Arastirma Hemsirelik Literatiiriine Ne Katt1?

Bu ¢aligma hemsirelerin GFT ye yonelik egitimlere ihtiyaglarinin oldugunu ve verilecek
egitimlerin mevcut bilgi ve uygulama durumlarint olumlu yonde etkiledigini

gostermistir.
1.6. Arastirmanin Simirhliklar:

Calismanin yalmizca YBU’de yapilmis olmasi, arastirmada her hemsireye GFT’ye
yonelik anket uygulanmasi, egitim verilip egitimden hemen sonra ve bir hafta sonra

anketin tekrar uygulanmasi aragtirmanin sinirl yanlaridir.



2. GENEL BIiLGILER

Yogun bakimda kalig stireleri giinler veya aylar siirebilmektedir. Morbidite ve
mortalitenin yiiksek olusu ve maliyetin de énemli bir sorun olmas1 nedeniyle YBU de
komplikasyonlardan koruma ve kalis siirelerini azaltic1 girisimler onem kazanmustir (1).
YBU’de yatan hastalarda atelektazi, basing iilserleri, aspirasyon, pnémoni sik gériilen
komplikasyonlardir ve uygulanan tedavilerin 6nemli bir boliimii, solunum sisteminden
kaynaklanan problemlerin ¢6zlilmesi veya solunum sisteminin fonksiyonlarinin

desteklenmesini amaglamaktadir (1, 13, 14).
2.1. Solunum Sistemi Anatomisi

Solunum sistemi burun delikleri ile baslar, burun bosluklari, nasopharynx, oropharynx,
larynx, trachea ve bronchus'lar ile devam eder. Bronchus’lar akcigerlerin ig¢inde gittikge
incelen dallara ayrilarak sonunda solunum yiizeyini meydana getiren alveollere ulasir.
GFT’yi anatomik olarak dogru bolgeye, dogru yontemle uygulayabilmek ve solunum
sisteminin fizyolojik yonden ne kadar etkilendigini anlayabilmek i¢in solunum sistemini

tanimak gerekir (15).
2.1.1. Torasik Kafes

Torasik kafeste 12 ¢ift kosta, 12 adet torakal vertebra ve sternum bulunmaktadir. G6giis

boslugunu olusturan bu yapiya “cavitas thoracis” denir.

2.1.1.1. Kostalar
Costa verae (Gercek kostalar): Dogrudan sternumla eklem yapan ilk yedi adet kosta

bu grupta yer alir.

Costa supruiae (Yalanc1 kostalar): Dogrudan sternumla eklem yapmayip dolayli

olarak tutunan sekiz, dokuz ve onuncu kostalardir.

Costa fluctuantes (Yiiziicii kostalar): Digerlerine oranla kisa ve uclar1 serbest olarak

sonlanan, sternumla eklem yapmayan 11. ve 12. kostalardir.

Kostalarin torakal vertebraya baglanan arka boliimiine “os costae”, sternuma baglanan

On boliimiine ise “cartilago costae” denir (16-18).



2.1.1.2. Sternum: Anterior orta hatta uzanan uzun, yassi kemiktir ve manibrium sterni,
corpus sterni, processus xiphoideus olmak {izere ii¢ bolimden olusur (14-16).
Manibrium sterni alt kenarinda corpus sterni ile eklem yapar. E§imi manibriumdan dik
oldugu i¢in eklem yerinde agiklig1 arkaya bakan bir ag¢1 olusur ve buna angulus sterni
(sternal ag1) denir. Bu ag1 iskelete gore T4-T5 omurlar arasindaki disk diizeyinde yer
alir. Onemli bir referans noktasidir. ikinci kikirdak kostalar bu hizadan sternuma
baglanir ve kostalarin sayiminda bu sabit noktadan yararlanilir. Processus xiphoideus
T10 omur diizeyinde yer alir. Sternumun en kiigiik ve en zayif boliimiidiir. Genglerde
kartilagindz bir yap1 gosteren bu ¢ikint1 40 yasindan sonra kemiklesir. Corpus sterni ile
processus xiphoideus arasinda bulunan articulatio xiphosternalis T9 omur diizeyindedir.
Onemli bir referans noktasi olup, kalbin alt kenar1 ve karacigerin {ist sinirmm belirler.
Processus xiphoideus anterior ylizii ile yedinci kostanin 6n yiizii arasindaki
kostaksifioid ligaman sayesinde, diyafragmanin kasilmasi sirasinda arkaya dogru yer

degistirmesi onlenir (17, 18).
2.1.2. Toraks Duvari Kaslari

Gogiis bosluklarinin solunum sirasinda hacim degistirmeleri baslica diyafragma ve
kostalarin yaptig1 hareketler ile olmaktadir (18, 19). Inspirasyon sirasinda diyafragma
gerilerek ve inspirasyon kaslarida kostalari kaldirarak gogiis boslugunu sagital ve
horizantal yonde genisletirler. Normal ekspirasyon, kaslar ve akcigerin elastik geri
doniisleri ile ortaya cikan pasif bir harekettir. M. intercostales interni ekspirasyona
yardim edebilir; fakat diger ekspirasyon kaslarindan M.rectus abdominis internus,
M.quadratus lumbarum, M.transversus abdominis, M. Obliquus abdominis internus ve

M.serratus posterior inferior sadece zorlu solunuma katilirlar (Tablo 1) (19).
2.1.2.1. Diyafragma

Kubbe seklinde olan diyafragma inspirasyonun temel kasidir. Frenik sinirden innerve
olur (20). Ekspirasyonda diyafragma gevser ve abdomendeki igerigin de etkisiyle
diyafragma dinlenme pozisyonuna geger. Bu pozisyonda lifler uzar. Diyafragma
kasildiginda asagi dogru diiz bir hale gelir. Toraks boslugunda voliim artar ve
akcigerlere hava dolar. Diyafragma asagi dogru inerken abdomen igerigi nedeniyle
diyafragmanin inisi engellenir. Diyafragmanin kasilmasiyla alttaki kostalar yukar1 dogru
cikar. (21).



Tablo 1. Toraks Duvari Kaslari (19).

Inspirasyon Kaslar Ekspirasyon Kaslari
Diyafragma M.Intercostalis Interni
M.Intercostalis Externi M.Rectus Abdominis internus
M.Pectoralis Major M.Quadratus Lumbarum
M.Pectoralis Minor M.Transversus Abdominis
M.Sternocleidomastoidus Abdominus M.Obliquus

M.Scalanius Anterior M.Serratus Posterior Inferior

M.Serratus Anterior

M. Latissumus Dorsi

2.1.3. Trakea

Trakea 10-14 cm boyunda ve 2-2,5 cm eninde, 16-20 tane agikligi arkaya bakan U
seklinde kartilaja sahip, fibromiiskiiler bir yapidir (16). Biitiin hiicrelerdeki silialar
birbirleriyle koordine bir sekilde hareket ederek iistlerindeki mukus tabakasini1 dakikada
10-15 mm ileriye, vokal kordlara dogru hareket ettirirler ve boylece mekanik temizlik
saglanir (18, 19).

2.1.4. Bronslar:

Trakea karinada “bronchus principhalis dexter ve sinister “olmak tizere iki dala ayrilir.
Sag ana brons karina ile daha genis bir a¢1 yapar, karinadan 20-25 mm sonra iist lob
bronsunu daha sonra da alt lob superior, orta lob ve alt lob bronsunu verir. Sol ana brons
daha yatay seyreder ve karinadan 40-50 mm sonra {ist lob bronsunu daha sonra da alt
lob superior ve alt lob bronsunu verir. Lober bronglar segment bronslara ayrilir ve
segment bronglar giderek incelirler. Distalde olan, duvarlarinda alveol bulunmayan
kiiciik terminal bronsiyolleri meydana getirirler. Terminal bronsiyollerin ikiye

dallanmasiyla respiratuar bronsiyoller olusur. Respiratuar bronsiyollerden duktus



alveolarisler ayrilir. Duktus alveolarisler atriaya, onlar da sakkulus alveolarise ayrilirlar.
Saccus alveolaris duvarlarinda bir ¢ok alveol bulunan keseciklerdir. Duvarlar1 distan

kalin bir kapiller ag ile sarilidir (17-19, 22, 23).
2.1.5. Akcigerler

Akcigerler plevra boslugu icerisinde serbest olarak bulunurlar. iki akciger mediasten ile
ayrilirlar. Akcigerlerin apeksi dnde birinci kostay1 4-5 cm kadar asar, arkada ise birinci
kosta ile aynmi hizadadir. Solda arada kalan diyafragma pargasi incedir ve patolojik

durumlarda mide buradan gogiis boslugu igerisine girebilir.

Sag akciger iki fissiir ile ii¢ loba, sol akciger ise bir fissiir ile iki loba ayrilmistir. Sag
akciger fissura horizantalis ve fissura obliqua ile lobus superior (iist lob), lobus medius
(orta lob) ve lobus inferior (alt lob) olarak ii¢ loba ayrilir. Sol akciger fissura obliqua
ile lobus superior (iist lob) ve lobus inferior (alt lob) olarak iki loba ayrilir (Tablo 2)
(15, 16, 19, 24).

2.1.6. Plevra

Akcigerleri saran serdz bir zardir. Birbirleri lizerinde solunum hareketleri ile kayan iki
tabaka halindedir. Parietal plevra kostalarin ve interkostal kaslarin i¢, diyafragmanin {ist
ve mediastenin yan yiizlerini orter. Viseral plevra ise interlober fissiirleri de kaplamak
tizere akcigerlerin dig yiizlinii sarar. Parietal plevra agriya duyarli olup sinirlerini
N.frenikus, N.intercostales, N.vagus ve sempatik zincirden alir. Viseral plevra agriya
duyarli olmayip sinirlerini N.vagus ve sempatik zincirden alir. Plevra yapraklar
arasinda yaklasik 50 ml stv1 bulunur ve bu sivi solunum sirasinda kayganlig: saglar (15-

17, 19).
2.1.7. Mediasten

Sag ve sol plevra bosluklari arasinda kalan yumusak dokular mediasteni meydana
getirir. Trakea, 6zofagus, duktus torasikus, timus kalintisi, lenf gangliyonlar, kalp,
perikard, aorta, kalbe giren damarlar, sag ve sol ana bronglar, pulmoner arter ve kollari,

frenik sinirler ve lenf bezlerini igerir (15, 19).
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Tablo 2. Akcigerler (19).

SAG AKCIiGER

SOL AKCIiGER

Ust lob

apikal segment
posterior segment

anterior segment

Orta lob
lateral segment

medial segment

Alt lob

superior segment
anterior segment
lateral segment
posterior segment

medial segment

Ust lob

apikal segment
posterior segment

anterior segment

Lingula
superior segment

inferior segment

Alt lob

superior segment
anterior segment
lateral segment
posterior segment

medial segment

2.2. Solunum Fizyolojisi

Solunum, organizma ile bulundugu ortam arasindaki gaz degisimidir ve bu gaz degisimi
icin; pulmoner ventilasyon, oksijen ve karbondioksitin alveol ve kan arasindaki
diffiizyonu, oksijen ve karbondioksitin kan ve viicut sivilariyla tasinmasi gereklidir (23,
25, 26).

2.2.1. Ventilasyon

Akcigerler, diyafragmanin ve kostalarin hareketi ile ritmik olarak gogilis kafesi
icerisinde genisler ve eski halini alir (19, 24). Inspirasyonda intrapulmoner basingtaki
diismeyle birlikte gogiis hacminin artmasi s6z konusudur. Basinglar dengelenene kadar
hava akciger icine girmeye devam eder. Ekspirasyonda intrapulmoner basingtaki artma
g6giis hacmini diistiriir. Akcigerlerden basing farki giderilinceye kadar hava disar1 akar.
Zorlu solunum sirasinda ise bu yeterli olmaz ve karin kaslar1 kasilarak ekspiryumun

aktif olarak yapilmasi gerekir (23). Akcigerlerin ekspanse olmasinda diger bir
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mekanizma inspiryum sirasinda toraksin 6n arka ¢apinin artmasidir. Alveol i¢i basing
erigkin bir erkekte, maksimum ekspiryum sirasinda vokal kordlar kapali iken 100

mmHg, zorlu inspiryum sirasinda da -80 mmHg’ya ulasabilir (19, 23, 27, 28).

Akcigerler ve toraksin kompliansi, alveol i¢i basingta her birim artisin neden oldugu
voliim artis1 olarak tanimlanir. Akciger dokusunda harabiyet, 6dem, fibrozis veya

bronsiyollerdeki olaylar pulmoner esnekligi azaltan nedenlerdir (23).

2.2.1.1. inspirasyon: Akcigerlerin genislemesi ile brons duvarindaki elastik lifler ve
bag dokusu gerilir. Diyafragma asagi dogru iner. Diyafragmanin asagiya dogru hareketi
toraksin vertikal ¢apini, eksternal interkostal kaslarin kasilmasi ise kostalar1 disa ve
yukariya dogru hareket ettirerek antero-posterior ve transvers ¢aplari artirir. Bu voliim
artist sebebi ile alveoller icerisindeki gaz basinci atmosfer basincinin altina diiser ve
boylece hava akcigerlere girer (15, 19, 27, 29). Kadinlarda inspirasyon diyafragmanin
asagl dogru inmesinden c¢ok kostalarin hareketleri ile gerceklesir. Erkeklerde, gogiis
kompliansi diisiikk olan yaslilarda, nefesli ¢algi ¢alanlarda, sarki sOyleyenlerde karin

solunumu daha baskin olarak her iki tip solunum da goriiliir (21, 26, 27, 29).

2.2.1.2. Zorlu Iinspirasyon: Biiyiik hava achig1 duyan hastalarda gogiis kapasitesinde
maksimum artig saglanir. Bu durum, inspirasyona yardimci kaslarin solunuma katilmasi
sonucu, kostalar1 yukariya dogru cekmeleri ile gerceklesir. Solunum giicliigii, esas

solunum kaslarinin ve yardimet solunum kaslarinin aktivitelerini arttirir. (16, 26, 29).

M. levator scapula; atlas, axis, C3 ve C4 vertebralarinin transvers ¢ikintisindan baslar.
Scapulanin  vertabral kenarinda yapisir ve scapulayr serbestlestirerek derin

inspirasyonda gogsiin tist kisminin yiikseltilmesini saglar.

M. trapezius; oksipital kemikten baglar, yedinci servikal vertebra ve biitiin torasik
vertebralarda, klavikula ve spina scapula’da sonlanir. N.accessorius innerve eder ve

zorlu inspirasyonda gdgsiin {ist kismini yukar1 dogru yiikseltir.

M. rhomboideus major; T2-T5 arasi porecessus spinosus ve supraspinal ligamentten
baslar. M. rhomboideus minor ise C7-T1 in porecessus spinosus’undan baglar. Her iki
kas da spina scapula’nin kdkiinde sonlanir ve 5. servikal sinirden innerve olurlar.

Skapulay1 eleve ederler .
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M. pectoralis minor; tigiincii, dordiincli ve besinci kostalarin dis ylizeyinden baglar ve
skapulanin korakoid ¢ikintisina yapisir. sekizinci servikal ve birinci torasik sinirlerden

innerve olurlar. Zorlu inspirasyonda gogsiin iist kismindaki kostalar1 kaldirirlar.

M. serratus anterior; sekizinci veya dokuzuncu kostanin dis ve iist kenarindan baslar ve

scapula’nin i¢yan kenar1 ve angulus inferior’da sonlanir.

M. pectoralis major; klavikulanin i¢ kisminda, ikinciden yedinciye kadar kosta
kikirdaklar iizerinde ve sternumdan baslar. Besinci, altinci, yedinci ve sekinci servikal
ve birinci torasik sinirden innerve olurlar. M. pectoralis major eller sabitlendiginde

inspirasyon sirasinda gogsiin yukar1 kalkmasini saglar (19, 21, 22, 26).

2.2.1.3. Normal ekspirasyon: Karin 6n duvar1 kaslarmin tonusunun artmasi,

diyafragma ile interkostal kaslarin gevsemesi ve akcigerlerin elastikiyeti ile olusan pasif

bir olaydir (27).

2.2.1.4. Zorlu ekspirasyon: Karin 6n duvarindaki kaslarin giiclii kasilmasi sonucu
olusan aktif bir olaydir (15, 16, 19, 29).

Zorlu ekspirasyonda en o6nemli kaslar abdominal kaslardir. M. obliquus externus
abdominis, m. obliquus internus abdominis ve m. transversus abdominis’ten olusurlar.
M. obliquus externus abdominis, sekizinci kostanin altindaki kostalardan baglar, crista
iliaca ve pubiste sonlanir. M. Obliquus internus abdominis ise crista iliaca ve
ligamentum inguinale’den baglar ve alt li¢ kostaya yapisir. T6-L1 seviyesinden ¢ikan
sinirler tarafindan innerve edilirler. Abdominal kaslar abdominal organlara basing
yaparak diyafragmanin yiikselmesine neden olurlar ve ayni zamanda omurgay1

fleksiyona getirerek kostalarin asag1 dogru ¢ekilmesine yardim ederler.

M. intercostales interni; her iki tarafta 11 ¢ift kostanin i¢ ylizeyinden baslayip bir
altindaki kostanin iist kenarina yapisirlar. Bu kaslar sternumdan kosta acisina kadar
uzanir. interkostal sinirler tarafindan innerve olurlar. Kostalar1 asag1 dogru ¢ekerler ve

bdylece toraks boslugunu sikistirarak zorlu ekspirasyonu saglarlar.

M. quadratus lumborum; iliolomber ligament ve crista iliaka’dan baglar, L1’den L5’e
kadar olan processus transversuslarin ucunda sonlanir. T12 ve L5 sinirlerinden innerve
olur. M. quadratus lumborun zorlu ekspirasyon sirasinda son iki kostanin sabitlenmesini

saglar.
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M. serratus posterior inferior; supraspinal ligament ve T11-12 vertebra’larin proccessus
spinalis’lerinden baslar, 9, 10, 11 ve 12. kostalarin alt kenarindaki dis agilara yapisir. 9,
10, 11 ve 12. torasik sinirlerden innerve olur. Zorlu ekspirasyonda kostalar1 asagi dogru
ceker (19, 21, 22, 26).

2.2.3. Akciger Voliim ve Kapasiteleri
2.2.3.1. Akciger voliimleri

Tidal voliim: Bir normal solunum sirasinda inspire veya ekspire edilen hava miktaridir.

Ortalama miktar1 500 ml’dir.

Inspiratuvar yedek voliim: Normal tidal voliim {izerine zorlu bir inspiryumla

alinabilen hava miktaridir. Ortalama miktar:1 3000 ml’dir.

Ekspiratuvar yedek veoliim: Normal bir ekspiryumdan sonra zorlu bir ekspiryumla

cikarilan hava miktaridir. Ortalama miktar1 1100 ml’dir.

Rezidiiel voliim: Zorlu ekspiryumdan sonra akcigerlerde kalan ve atilamayan hava

miktaridir. Ortalama miktar1 1200 m1’dir (23, 26, 27, 29).
2.2.3.2. Akciger Kapasiteleri

Solunum siklusu sirasindaki olaylarin agiklanabilmesi i¢in bu voliimlerin iki veya daha
fazlasinin bir arada degerlendirilmesi gerekmekte ve akciger kapasiteleri kavrami ortaya

cikmaktadir.

Inspiratuvar kapasitesi: Tidal voliim ve inspiratuar yedek voliimiiniin toplamina esit
olup normal bir ekspiryumdan sonra maksimum inspirasyonla alinabilen hava

miktaridir. Yaklasik 3500 ml’dir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite: Ekspiratuvar yedek volim ve rezidiiel volim
toplamina esit olup normal ekspiryumdan sonra akcigerlerde kalan hava miktaridir.

Yaklagik 2300 ml’dir.

Vital kapasite: Inspiratuar yedek voliim, tidal voliim ve ekspiratuvar yedek voliimiin
toplamina esit olup zorlu bir inspiryumdan sonra, zorlu bir ekspiryumla gikarilabilen
hava miktaridir. Yaklasik 4600 ml’dir.
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Total akciger kapasitesi: Zorlu bir inspiryumdan sonra akcigerlerde bulunan toplam
hava miktaridir. Bu hacim vital kapasite ile rezidiiel hacmin toplamina esittir. Yaklasik

degeri 5800 ml’dir.

Olii bosluk: Her solukla solunum yollarim dolduran ve gaz degisimine katilmayan

havaya 6lii bosluk havasi denir (23, 26, 27, 29).
2.2.4. Perfiizyon

Akciger dokusunun perflizyonu, alveoler basing, pulmoner arter basinci ve pulmoner

vendz basing olmak iizere {i¢ basing arasindaki iliskiyle belirlenir (16,19)

Bolge 1: Akcigerin apeksinde pulmoner arter basinci ve pulmoner vendz basinci negatif
oldugu icin pulmoner damarlar alveoler basing tarafindan komprese edilerek kollebe

olur ve bu bolgede alveoler kapiller kan akim1 durur (zon 1).

Bolge 2: Daha asagida pulmoner arter basinci pozitif olarak alveoler basinci geger ve
kan akimi baglar. Bu bdlgede pulmoner vendz basing heniiz alveoler basinci
gegmemistir ve kan akimi pulmoner arter basinci ve alveoler basing farkiyla saglanir

(zon 2).

Bolge 3: Basing asagi dogru indikge artacagindan kan akimi da buna paralel olarak
artar, pulmoner arter basinct ve pulmoner vendz basinci alveolar basinci geger;
kapillerler stirekli olarak aciktir. Kan akimi pulmoner arter basinct ve pulmoner vendz

basing farkiyla saglanir (zon 3).

Bolge 4: Kapillerler ¢evresinde intertisyel basincin artmasiyla kan akimiin azaldigi

alandir.

Yatar pozisyonda birinci bolge hemen hemen kaybolur. Biitiin akcigerde pulmoner

vendz basing arttigi i¢in de ikinci bolge daralir (zon 4) (23).
2.2.5. Ventilasyon/Perfiizyon Orani (V/Q Orani)

Sakin bir solunum sirasinda akcigerlerin genislemesi daha ¢ok diyafragmanin asagi
dogru hareketi ve az da olsa kostalarin disar1 dogru acilmasi ile saglanir. Akciger, {ist
kisimlarda goglis duvarindan uzaklasmaya c¢alistigi, alt kisimlarda ise kaideye dogru yer

cekimi etkisiyle basildigi icin, plevral basing apekste en negatif, kaidede en yliksek
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degerdedir. Alveolar basing her yerde aynidir. Birim basingla daha kiigiik olan bir
volim daha fazla genisleyeceginden (yliksek komplians) tidal voliimiin biiyiik kismi

altta kalan akciger bolgesine dogru yonelecektir.

Normal kosullarda dakikadaki ventilasyon bes litre, perfiizyon alt1 litre olup, V/Q orani
0.8’dir. Ancak akcigerin degisik bolgelerinde ventilasyon ve perfiizyonun farkli olmasi
nedeniyle oran lokalizasyona gore degisir. Akciger kaidesindeki alveollerde perfiizyon
fazla oldugundan V/Q <1, apekstekiler de yeteri kadar perfiize olmadiklarindan V/Q
>1"dir. Sirt Gstii pozisyonda abdominal organlarin simnirlanmasi ve diyafragmanin eleve
olmasiyla fonksiyonel rezidiiel kapasite ve total akciger kapasitesi azalir. Yan
pozisyonda olan uyanik bir hastada yer ¢ekimi etkisiyle altta kalan akcigerde kan akimi
artar, komplians daha fazla (diyaframin pozisyonu, alttaki akcigerin voliimiiniin daha
kiiciik olmasi) oldugu i¢in ventilasyon da fazla olur. Boylece V/Q orani degismez (16,
19, 23).

2.2.6. Difiizyon

Alveollerin hava ile dolmasini izleyen siiregte oksijen alveolden pulmoner kana,
karbondioksit de pulmoner kandan alveole gecer. Bu islem aslinda bu gazlarin
respiratuar membrandan molekiiler hareketleri ile saglanan basit bir iglem gibi goriinse

de, diffiizyon olayinin hiz1 ve bunu etkileyen faktorler oldukga karmasiktir (16, 19, 30).
2.2.7. Oksijenin Tasinmasi

Oksijenin %97’s1 kanda eritrositlerin igerisinde hemoglobine bagl olarak, geri kalan
%3’1i 1se plazmada ¢ozlinmiis halde tasinmaktadir. Hemoglobin bir protein bilesimidir.
Hem ve globin proteinlerinden olusur. Oksijen hem proteinine baglanir. Hemoglobinin
oksijenle birlesme derecesi “% saturasyon” olarak ifade edilir. Normal degeri %95°dir.
Hemoglobinin oksijenle birlesmesi ve ayrismasi ortamdaki parsiyel oksijen basincina
(PaO2) baghdir. Oksijen doku hiicreleri tarafindan alindik¢a, plazmadaki oksijenin
parsiyel basinci diiser ve bunun sonucunda hemoglobin oksijenden ayrilmaya baslar.
Boylelikle eritrositler i¢inde serbest hale gecen oksijen plazmaya diffiize olur ve

dokular tarafindan kullanilmaya hazir hale gelir.

Kanin bir dokuya oksijen verebilmesi; dokunun oksijen basincina, karbondioksit

parsiyel basincina (PaCO2), pH ve kanin 1sisina baghdir. Artan PaCO2 ve 1s1 ile azalan
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pH oksihemoglobin disosiasyon egrisini saga kaydirir. Hemoglobinin oksijene

baglanma giiclinii azaltir ve oksijenin dokulara gegisini kolaylastirir (16, 19, 31, 32).
2.2.8. Karbondioksitin Tasinmasi

Karbondioksit kanda; bikarbonat (HCO3-)’la, plazmada erimis olarak ve proteinlerle
birlesik halinde olmak iizere ii¢ sekilde taginir (16, 31, 32).

2.2.9. Solunumun Diizenlenmesi

Solunum merkezi beyin sapinda medulla oblangatada yer almaktadir. Solunumun
diizenlenmesi, merkezi kontrol sistemi ile beraber reseptorler ve effektorler sistemi ile
yiriitiiliir. Solunumun diizenlenmesini kandaki pH, PaCO2 ve PaO2 belirler. Kan
kimyasindaki degigsmeler medulla oblangata, karotis ve aorta’da bulunan
kemoreseptorler ile solunumu etkiler. pH ve PaCO2 santral ve periferik, PaO2 ise
sadece periferik kemoreseptorler araciligi ile solunum merkezini etkiler. pH’ daki biiyiik
artiglar ventilasyonu ¢ok az azaltirken, pH daki biiylik azalmalar, H+ bir miktar1 kan
beyin bariyerini gececegi igin ventilasyonu daha fazla etkiler. PaCO2’ye solunumsal
cevaba hiperkapnik solunumsal cevap denir. PaCO2 bes mmHg arttiginda, hem
periferik kemoreseptorler hem de santral kemoreseptorler uyarilarak ventilasyon iki kat
artar. Arter kaninda PaO2 azalmasi da ventilasyonu stimiile eder, ancak PaCO2 kadar

gii¢lii bir stimiilasyon yapamaz (16, 31, 32).

2.3. Gogiis Fizyoterapisi

Yogun bakim tinitelerine farkli hastaliklari olan, postoperatif veya genel viicut travmasi
nedeni ile hemodinamik dengesi bozulmus, solunum gii¢liigii olan riskli hastalar kabul
edilir ve bu initelerde GFT en sik uygulanan girisimlerdendir (12, 33, 34). Kan ve
sekresyon birikimi, akciger radyografisinde atelektazi veya infiltrasyon goriilmesi,
PaO2 ve oksijen saturasyonu (Sa02)’nda diisme, akut norolojik hastaliklar ve orta-ciddi
kafa travmasi ile yogun bakima alinan hastalara GFT uygulanabilir. Fazla miktarda
olusan brongiyal sekresyonun c¢ikarilmasi, akcigerlerde yeterli ventilasyonun
saglanmasi, kas tonusunun korunmasi, aktif egzersizler ile kan dolasimi ve
mobilizasyonun saglanmasi, hastaya dogru pozisyon verilerek postiiriin korunmasi ve
etkin bir rehabilitasyon programi ile hastanin bagimsiz yasamasi amaglanir (12, 34).

GFT’nin 6nemli bir yonii de yogun bakimda hastay1 ventilatorden ayirmadaki basariyi
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arttirmasidir. Entlibe hastada oksiiriik refleksinin azalmasi veya yoklugu sekresyonlarin

atilamamasina ve pulmoner enfeksiyonlara neden olabilir. Bu hastalarda uzman

calisanlarin uygulayacagi cesitli fizyoterapi teknikleriyle brongiyal drenaj saglanabilir

(33).

2.3.1. Pulmoner Rehabilitasyonun Amaclar

Sekresyon birikimini onleyerek ve sekresyon drenajini saglayarak solunum yolu

acikligini saglamak

Egitimle solunum sirasinda gereksiz harcanan enerjiyi azaltmak ve egzersizlere

kars1 toleransi saglamak
Akciger bozukluklarinda gelisebilecek postiiral bozukluklart 6nlemek
Gevsemeyi saglamak

Mobilitenin devamini saglamak (26).

2.3.2. Gogiis Fizyoterapisi uygulandiginda beklenen olumlu sonuglar:

Sekresyon miktarinda artma

Solunum seslerinde diizelme

Vital bulgularda diizelme

Arteriyel kan gazi (AKG) degerlerinde diizelme
Akciger ragyografisinde diizelme

Hastalarin solunumlarinin rahatladigini ifade etmesidir (5).

2.3.3. Sistemlere Yonelik Degerlendirme

Fizyoterapi uygulanacak hastanin sistemlerine yonelik iyi bir degerlendirme yapilmasi

ve dogru fizyoterapi uygulamalarinin belirlenmesi gerekir.
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» Norolojik Durum: Serebrovaskiiler olay veya kafa travmasi ile gelen hastalarda
GFT intrakranial basmng¢ (IKB) artisina neden olabilecegi i¢in hasta monitorize
edilerek dikkatle uygulanmalidir.

» Kardiyovaskiiler Durum: Atrial fibrilasyon ve supraventrikiiler tagikardilerde GFT
uygulanmamalidir. Hipertansif ve aritmisi olan hastalarda ise kan basinci kontrolii

ile GFT uygulanabilir.

» Pulmoner Durum: Hastanin oksijen ihtiyaci, hangi modda ve frekansta ventile
edildigi, nemlendirme uygulanip uygulanmadigi, hava yolu basinglari, arteryel kan
gazi ve solunum sistemine yonelik oskiiltasyon, palpasyon, perkiisyon ve gogiis

radyografisi degerlendirilmelidir.
» Renal Durum: Akut bobrek hasari, diyaliz agisindan hasta degerlendirilmelidir.

» Hematolojik Durum: Trombositopeni ve pihtilasma zamaninda uzama, spontan

kanamalara yol agabilecegi i¢in, bu durumlarda GFT uygulanmamalidir.

» Gastrointestinal Sistem: Ventilatorden ayirmayi zorlastirmasi ve kas zayifligini
arttirmas1  yoniinden elektrolit dengesizliginin olugmamast Onemlidir. Ayrica
yetersiz  beslenme, karbondioksit iretimini ve solunum  yetmezligini

arttirabileceginden asir1 beslenme durumlar: degerlendirilmelidir.

> Kas-iskelet sistem: YBU’de uzun zamandir yatan hastalarda kas-iskelet sisteminin

degerlendirilmesi gerekmektedir (12, 13).
2.3.4. Gogiis Fizyoterapisi Yontemleri

Temel solunum egzersizleri, pozisyon verme, postiiral drenaj, perkiisyon, vibrasyon,
shaking, manuel teknikler, yeterli sivi alimi (hidrasyon), aspirasyon, 6ksiirme, medikal

tedavi ve gilinliik yasam aktivitesini artiric1 egzersizler gibi yontemlerden olusmaktadir
(4,5, 10, 33).

2.3.4.1. Solunum Egzersizleri

Solunum egzersizleri dispneyi ve solunum hizin1 azaltmak, ventilasyonu arttirmak ve
diyafragmanin kas giiciinli arttirmada 6nemlidir. Solunum kas zayifli§1 olan hastalarin

solunum yiikii artar ve bu durum hastayr mekanik ventilasyondan ayirma basarisizligini
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arttirr (12, 13, 33). Solunum egzersizleri ile tidal volimiin, torakal kafesin
mobilitesinin ve inspirasyon kapasitesinin artirilmasi amaglanir (12). Tidal voliim
artisin1 kendi saglayamayan hastalarda, alveolar basinci arttirmada etkili olan pozitif

havayolu basincindan da yarar saglanmaktadir (13).
2.3.4.1.1. Solunum Egzersizlerinin Endikasyonlar:
» Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
* Pndmoni
= Atelektazi
= Pulmoner emboli
*  Akut solunum yetmezIigi
» Cerrahi girisim veya travmaya bagli torasik bolge agrisi
» Bronkospazm
» Solunum yollarinin obstriiksiyonu
= Yiiksek seviyeli spinal kord yaralanmasi
= Akut, kronik veya progressif miyopatik veya ndropatik hastaliklar
*  Solunum fonksiyonlarini bozan ciddi ortopedik deformiteler (16).
2.3.4.1.2. Kontrollii Solunum Teknikleri

Biiziik dudak (pursed-lip) solunumu: Dispnesi ve 6zellikle KOAH’1 olan hastalarda
kullanilmaktadir. Kii¢iik hava yollarimin kollabe olmasi nedeniyle olugsan hava
tuzaklanmasini engeller. Hasta agzin1 kapatarak birka¢ saniye burnundan nefes alir,
daha sonra dudaklarini biizerek nefesini 4-6 saniye boyunca agiz yoluyla geri verir.
Biiziik dudak solunumu ile tidal voliimde artma, solunum sayisinda ve dinamik
ekspiratuvar hava yolu kollapsinda azalma meydana gelir. Boylece fonksiyonel rezidiiel

kapasite ve dispnede azalma saglanir (26, 35, 36).
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Diyafragmatik solunum: Diyafragmatik solunum, gaz degisimi ve dakika
ventilasyonunu olumlu yonde etkiler, solunum isini ve dispneyi azaltir. Ancak
ventilasyon dagilimini  degistirmez (35, 37). Hastaya inspirasyon sirasinda
diyafragmanin tam inmesi ekspirasyon sirasinda pasif gevsemesi Ogretilir. Hasta 45
derece sirt {istii yatar pozisyona getirilir ve hastanin ya da fizyoterapiyi uygulayan
kisinin elleri abdomen hareketini hissedecek sekilde anterior kostal kenarin tam altinda
rektus abdominis kasi tizerine yerlestirilir. Hastadan yavas ve derin solunum yapmasi
istenir. Omuzlar gevsek iist gogiis hareketsiz olmalidir. Abdomenin yiikselmesine izin
verilir. Sonra yavas bir sekilde hava disar1 ¢ikarilir. Bu islem 3-4 kez tekrarlatilir (26,
38).

Torakal ekspansiyon egzersizleri (Derin Solunum): Aktif bir inspirasyon fazini
izleyen pasif ekspirasyon fazindan olusan derin solunum egzersizleridir. Cerrahi gegiren
veya atelektazi gelisen hastalarda, ventilasyon dagiliminin saglanmasi i¢in derin bir
inspirasyondan sonra ii¢ saniye nefes tutularak verilir. Derin ve sik solunumun
hiperventilasyon ve akut respiratuar alkaloz yaratabilecegi i¢in, birka¢ derin

solunumdan sonra ara verilir (5, 35, 36).

Glossofaringeal solunum: Inspirasyon kaslari ¢alismayan hastalarin dudak, dil, farinks
kullanim1 saglanarak havanin akcigere gecisi saglanir. Polimyelit hastalarinda, spinal
kord yaralanmalarinda ve bazi ndromuskiiler hastaliklarda yarar sagladigi goriilmiistiir.
Bu solunumda hasta ¢enesini agsag1 ve one dogru acar, agiz i¢cinde basing cebi olusur,
boylece havanin igeri akisi saglanir. Sonra dudaklarini birlestirerek agiz kapanir. Cene
geriye dogru getirilir, dil havay1 farinkse iter ve hava burada tutulur . Glottis agildiginda
hava akcigere akar (13, 26, 35, 37 ) .

Segmental solunum: Hedef akcigerlerin daha az ventile olan segmentleridir.
Uygulayan Kkisi ellerini hipoventilasyonun mevcut oldugu segment bolgesinin iizerine
yerlestirir ve baski uygular, bu sirada hastadan nefes almasi istenir. Toraksin bolgesel
geniglemesi hissedildiginde, elin uyguladigi baski azaltilir. Tek ya da cift tarafli lateral
kostal bolge, iist gogiis, On alt kostal bolge, arkada alt gogiis, midaksillar bolge ve orta

gogiis lizerine uygulanabilir (26, 36, 38).

Insentif spirometre: Ozellikle operasyon sonras1 pulmoner komplikasyonlar: énlemek

ya da azaltmak i¢in kullanilan mekanik bir cihazdir. Agizliginin hastanin dudaklar
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arasina yerlestirilip yavas ve derin bir inspirasyon yapilmasi, inspirasyonda cihazin
icindeki toplarin {i¢ sn kadar tutulmas: onemlidir. Bu manevralarin fizyolojik temeli
belirli bir siire icerisinde devamli maksimal inspirasyonun saglanmasidir. Bu islem
alveollerin i¢inde kolletarel ventilasyonu saglar ve inspiratuvar kaslar1 giiclendirir. Her

saat 10-15 kez kullanimi 6nerilir (16, 26).

2.3.4.2. Pozisyonlama: Stabil durumda olmayan hastalar i¢in bazen tek tedavi
pozisyonlama olabilir. Pozisyon verme, ventilasyon-perfiizyon uyumunu iyilestirerek
oksijenasyonu arttirmaktadir (12). Akut solunum yetmezligi ile unilateral akciger
tutulumu olan hastalarda, saglikli akciger altta kalacak sekilde pozisyon verildiginde,
oksijenlenmede artis oldugu gosterilmistir. Yan yatig pozisyonu, sirtiistii pozisyona gore
ventilasyon perfiizyon (V/Q) uyumu ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirmasina
ragmen, sag ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan hastalarda hemodinamiyi olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Yiiziikoyun pozisyonlama V/Q uyumunu, 6demin dagilimi
ve Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) olan hastalarda fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin artigin1 saglamaktadir (12, 13, 33). Sirt istii yiiksek yatis pozisyonu
mekanik ventilasyondan heniiz ayrilan hastalarda akciger voliimiinii arttirir ve solunum

yikiini azaltir (10, 37).

2.3.4.3. Bronsiyal hijyen teknikleri: Ozellikle endotrakeal tiipiin varligi, mukus
tiretiminde artig, Oksiiriiglin kompresyon fazinin yapilamamasi ve tiipiin i¢ ve dis
yiizeyinde bakteriden zengin biyofilm gelismesi nedeniyle pulmoner infeksiyon ve
komplikasyon gelisimi riskini arttirmaktadir. YBU’de asir1 sekresyon iiretimi olan
hastalara, sekresyon birikimi belirtileri olan hastalara, akut lober atelektazisi olan
hastalara, akciger infiltrasyonu veya konsolidasyonu nedeniyle ventilasyon-perfiizyon
anormallikleri olan hastalara bronsiyal drenaj teknikleri uygulanmaktadir (Tablo 3) (1,
34, 38).
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Tablo 3. Bronsiyal Hijyen Teknikleri (13).

Teknik

Ozellik

Postiiral drenaj

Perkiisyon, Vibrasyon

Oksiirme

Zorlu ekspirasyon teknigi

Manuel yardimli 6ksiirme

Aktif  solunum teknikleri
dongiisii

Pozitif  ekspiratuar  basing
(PEP)

Noninvazif mekanik
ventilasyon

Manuel hiperinflasyon

Aspirasyon

Sekresyonlarin ~ yercekiminin  etkisiyle  santral

havayollarina iletilmesi i¢in uygulanan pozisyonlama

Gogiis duvarma uygulanan mekanik enerji ile sekresyon

mobilizasyonunun saglanmasi

Kapal1 glottise karsi zorlu ekspirasyon, biiylik hava

yollarindan sekresyon atiliminin saglanmasi

Solunum kontrolii ile glottis acik birakilarak yapilan
zorlu ekspirasyon. Periferal havayollarindan sekresyon

atiliminin saglanmasi

Eksternal basing uygulamasi ile ekspirasyon akim

hizinin arttirilmasi

Solunum kontrolii, torakal ekspansiyon egzersizleri,
zorlu ekspirasyon tekniginden olusan dongii

Kollateral ventilasyonu artirarak ve havayollarini
stabilize ederek, sekresyonlarin gerisine hava akisinin

saglanmasi

Mekanik ventilator, maske veya agizlikla, inspirasyon

ve ekspirasyonda pozitif basing uygulanmasi

Yavag-derin inspirasyon, inspirasyon sonu nefes tutma

ve hizli ekspirasyon ile sekresyon atiliminin saglanmasi

Sekresyonlarin santral havayollarindan vakum yardimi

ile ¢ikarilmasi
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2.3.4.3.1. Postiiral drenaj: Postiiral drenaj, sekresyonlarin distaldeki akciger lob ve
segmentlerinden santral hava yollarina iletilmesini saglayan bir pozisyonlama
yontemidir (1, 12, 39). Genellikle etkilenmis akciger segmenti en iistte olacak sekilde
pozisyonlanir. Sirtiistii ya da yiiziistii yatar sekilde ve govdenin cesitli agilarda
rotasyonunda ya da yan yatar durumda siklikla bas-asagi (trendelenburg) pozisyon
kullanilir (Sekil 1). Postiiral drenaj sekresyon atilmasini hizlandirir, akcigerde periferik
hava yollarinin temizlenmesini ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirir. Postiiral
drenaj i¢in en uygun zaman, gece biriken sekresyonlarin atiliminin saglanabilmesi i¢in
sabah uyandiktan sonra ve gastrodzafagial refliiyli dnlemek icin yemekten birkac saat
sonrasidir. Genellikle perkiisyon, vibrasyon, shaking ile birlikte uygulanir (1, 26, 13,
40).

Postiiral Drenajin Kontrendikasyonlari
e Agir pulmoner 6dem,
e Konjestif kalp yetmezligi,
e Genis pulmoner effiizyon,
e Pulmoner embolizm,
e PnOmotoraks,
e Kardiyovaskiiler instabilite,
e Kardiyak aritmi,
e Agir hipertansiyon,
e Hipotansiyon,
e Yeni ge¢irilmis miyokard infarktiisi,

e Yeni gegirilmis norocerrahi (16, 26)
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Sekil 1. Postiiral Drenaj Uygulama Pozisyonlari (26).

2.3.4.3.2. Perkiisyon: Perkiisyon, inspirasyon ve ekspirasyon fazinda ellerin kubbe
haline getirilmesi ile uygulanir (sekil 2); enerji dalgalarinin gogiis duvarindan iletilmesi

sekresyonun hareketini saglar (12,39). Hava yollarinda bulunan sekresyonlarin
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hareketine yardim eden bir uygulamadir (39). Perkiisyon dort dk‘lik siirelerle toplam
15-20 dk uygulanir. Koagulasyon bozukluklari, trombosit sayisinin 50,000’in altina
olmasi, antikoagulan tedavi, kas iskelet sistemi problemleri, kosta kirigi, dejeneratif
kemik hastaliklari, siddetli osteoporoz gibi frajil kemik hastaliklarinda perkiisyon
yapilirken dikkatli olunmalidir. Kardiovaskiiler instabilite ya da yetmezlik, hemoptizi,
intrakranial ya da intraokiiler basing artisi, aort anevrizmasinda perkiisyon yapilmasi

kontrendikedir (10, 13, 26, 38).

Sekil 2. Perkiisyonda elin pozisyonu (26).

2.3.4.3.3. Vibrasyon ve Shaking: Vibrasyon ve shaking, perkiisyona gore daha hafif
uygulamalardir ve yalnizca solunumun ekspirasyon fazinda yapilirlar (12). Vibrasyon
ekspirasyon boyunca etkilenmis akciger segmenti iizerine iki el yerlestirilerek gogiis
duvarinin vibrate edilmesidir (sekil 3). Shaking ise sarsma tarzinda yapilan daha yavas
vibrasyondur. Solunumun ekspirasyon fazi boyunca etkilenmis akciger segmenti
izerine yukaridan asag1 dogru basing ve sarsma uygulanir. Siklikla perkiisyondan sonra

yapulir. Vibrasyon ve shakingin kontrendikasyonlari perkiisyon ile aynidir (26,39,40).
2.3.4.3.4. Oksiirme Teknikleri

Sekresyonlarin  santral hava yoluna mobilizasyonunundan sonra Okslirerek

¢ikarilabilmesi gereklidir (1, 12, 16, 26).

Kontrollii Oksiirme: Derin bir nefes alma ve glottis kapali iken yapilan zorlu bir
ekspirasyon ile santral hava yollarinda bulunan sekresyonlarin g¢ikarilmasi amaciyla
yapilmaktadir (1, 13, 16, 38, 39). Hasta oturur pozisyona getirilir, derin inspirasyondan

sonra glottisi kapatarak nefesini tutar. Glottisi agip bu sirada abdominal kaslarini
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kasarken hizli ve zorlu bir ekspirasyon yapar. Tekrar nefes almadan hasta 2-3 kez

oOksiiriir. Bu prosediir 2-3 Kez tekrarlanir sonra dinlenir (5, 26).

Sekil 3. Vibrasyon ve Shaking Tekniginin Uygulanisi (26).

Zorlu Ekspirasyon Teknigi (Huffing): Periferdeki sekresyonlarin atilimi amaciyla
kullanilmaktadir (13). Bu manevrada glottis 6ksiiriik manevrasinda oldugu gibi kapali
degildir. Hastadan derin nefes almasi ve hemen sonra karin kaslarini kasarak havayi
disar1 verirken “ha, ha, ha” diye ses ¢ikarmasi istenir. Huffing intratorasik basinci
arttirmaz, bu nedenle hava yolu duvarlarini stabilize ederek ekspirasyon ve hava yolu

temizliginde daha etkili olur (26, 38).

Manual yardimh oksiirme: Uygulayan kisi kolu veya elinin tepesi ile gogiis kafesi
lizerine glic uygularken ayni anda hastadan ekspirasyonda oOksiirmesi istenir. Basing,

epigastrik bolgeye diyaframa karst uygulanir (1, 13, 26).

Trakeal oksiirme stimiilasyonu: Oksiiriigii kendi kontroliiyle yapamayan hastalar i¢in
kullanilir. Hastada 6ksiirme refleksini baglatabilmek i¢in trakeaya igten ve asagi dogru

bir basing uygulanir (26).

2.3.4.3.5. Aktif Solunum Teknikleri Dongiisii: Solunum kontrolii, zorlu ekspirasyon
ve torakal ekspansiyon egzersizlerinin birlikte kullanilmasiyla olugmaktadir. Bir¢ok
hastalikta, kolay uygulanabilir ve hastanin kendi kendine yapabilecegi bir uygulamadir.
(35, 37).
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2.3.4.3.6. Aspirasyon: Entiibe hastalarda, oksiiriik refleksi ve yutma refleksi kaybolan
hastalarda silia hareketi ve alveoler ventilasyon bozuldugundan, sekresyonlarin atilimi
icin aspirasyon yapilmasi gerekir. Aspirasyon hipoksemi, hemodinamik instabilite,
trakeobrongiyal kanama ve hasar gibi komplikasyonlara yol agacagindan asla rutin bir
uygulama olmamali ve yalmizca gereksinim oldugunda kullanilmalidir (1, 12, 41). Islem
sirasinda, Oncesinde ve sonrasinda oksijen yiizdesi (FiO2)’nin arttirilmasi ve
uygulamanin kisa zamanda gerceklestirilmesi komplikasyonlar1 azaltmaktadir.
Hemofili, ciddi bronkospazm, aritmi ve pnOmotoraks: olan hastalarda mutlaka
gerekiyorsa ve dikkatle uygulanmalidir (1, 12). AKG veya SaO2 degerlerinde diizelme
olmasi, solunum seslerinin diizelmesi ve sekresyon atiliminin olmasi aspirasyonun etkin
sekilde yapildigin1 gosterir. Aspirasyon agik veya kapali sistemle uygulanabilir. Kapali
devre aspirasyon sistemi ile hastanin ventilatdrden ayrilmadan, yiiksek FiO2 ve PEP’in
devam ettirilmesine olanak saglayarak hipoksemi gelisme riskini azaltir. Nazotrakeal
aspirasyon, etkin Oksiirme becerisi olmayan hastalarda, oOksiirigii stimiile etmek
amactyla diger yontemler basarisiz oldugunda yapilan bir uygulamadir. Siddetli

bronkospazmi ve stridoru olan hastalarda kullanilmaz (1, 42).

2.3.4.3.7. Hidrasyon: Hidrasyon GFT ile birlikte asir1 sekresyon birikimini &nler,
solunumu rahatlatir. Mukus atilimi saglanamadigi durumda sekreyonlar hava yollarinda
birikir, rengi degisir, kalinlagir ve yapigkan bir hal alir. Fazla miktarda biriken bu
mukusu silialar uzaklastiramaz. Bu nedenle hidrasyonu saglamak sekresyonlarin normal
ince beyaz ve sulu 6zelligini kazanmasi acgisindan 6nem tasimaktadir. Konjestif kalp
yetmezligi veya bobrek yetmezligi gibi durumlarla kontrendike olmadik¢a GFT

boyunca hastaya bol s1v1 verilmelidir (39).

2.3.4.3.8. Pozitif Hava Yolu Basinc1 Uygulamalari: Atelektazinin 6nlenmesi veya
tedavi edilmesi amaciyla akcigerlere pozitif basing uygulanabilir. Non invaziv mekanik
ventilasyon ile de saglanabilen pozitif basing, aralikli pozitif basing solunumu (IPPB)
ile sadece inspirasyon sirasinda, PEP ile sadece ekspirasyon sirasinda ve siirekli pozitif
hava yolu basinct (CPAP) ile hem inspirasyon hem de ekspirasyon sirasinda
uygulanabilmektedir (1, 12, 34, 43, 44). Pulmoner komplikasyon gelisme riski yiiksek,
Ozellikle sirt {istii pozisyonda immobilize edilen hastalarda, kosta kirig1 olanlarda ve

konfiize olan hastalarda kullanilabilir (34).
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2.3.4.3.9. Manuel hiperinflasyon: Entiibe edilmis hastalarda sekresyonlarin atiliminin
saglanmasi ve akcigerlerde gelismis atelektazinin agilmasi amaciyla uygulanan bir
yontemdir. Hasta uygulama i¢in dekonnekte edilir ve manual resiisitator bag
kullanilarak, yavas ve derin bir inspirasyonu nefes tutma ve hizli bir ekspirasyon izler.
Oksijenizasyonu ve akciger kompliansini arttirir. Uygulama sirasinda kan basinct ve
Sa02 izlenmelidir. Ciddi bronkospazm, pndmotoraks ve aritmisi olan hastalarda

uygulanmamalidir (1, 6, 33, 34).
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Yogun bakimda c¢alisan hemsirelerin GFT hakkindaki bilgi diizeylerini ve
uygulamalarini belirlemek, GFT’ye yonelik verilecek bir egitimle bilgi diizeyi ve

farkindaliklarini arttirmak amaciyla yapilmis kendisi kontrollii caligmadir.
3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Zaman

Aragtirma Mart-Mayis 2016 tarihleri arasinda, Gaziantep Universitesi Sahinbey
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi’ndeki I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi, Cerrahi
Yogun Bakim Unitesi, Koroner Yogun Bakim Unitesi, Anestezi ve Reanimasyon

Yogun Bakim Unitesi ve Kalp Damar Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’nde yapildi.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Biyoistatistik uzmanmin goriisii ile aragtirmanin evrenini Gaziantep Universitesi
Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi’ndeki, i¢ hastaliklari, cerrahi, koroner,
anestezi ve reanimasyon, kalp damar cerrahi yogun bakim iinitesinde c¢alisan
hemsirelerin tiimii olusturdu. YBU’de calisan 80 hemsireden 18 hemsire izinli ve

raporlu olup, 62 hemsire arastirmanin drneklemine alindi.
3.3.1. Ornekleme Dahil Edilme Kriterleri
e 18 yas ve lizeri olmak
e Hemsire linvan1 verilen bir okuldan mezun olmak
e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak
e Belirtilen YBU’de calisiyor olmak
3.3.2. Ornekleme Dahil Edilmeme Kriterleri
e Arastirmaya katilmay1 reddetmek

e Hemgirelik dis1 bir boliimden mezun olmak.
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3.4. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan anket formu (EK-1) ve egitim amacgli hazirlanan

egitim videosu (EK-2) ve egitim rehberi (EK 3) ile veriler toplanmistir.
3.4.1. Veri Toplama Araclar:

3.4.1.1. Anket Formu (EK-1): Arastirmaci tarafindan literatiir bilgisine (5, 12, 13, 16,
26, 33, 35-39, 41) dayali olarak olusturulmus, hemsirelerin sosyo demografik
Ozelliklerini ve GFT ile ilgili (tamimi, amaci, yontemler, endikasyon ve
kontrendikasyonlari, GFT ile ilgili egitim alma durumlari, GFT uygulama ve

degerlendirme durumlari) parametreleri igeren 23 adet sorudan olusan bir formdur.

3.4.1.2. Egitim Videosu (cd) (EK-2): Egitim igin arastirmaci tarafindan literatiir
kaynakli (5, 12, 13, 16, 26, 33-39, 41, 42) ve uzman fizyoterapist goriisiiyle

olusturulmus, GFT nin yontemlerinin gosterildigi bir video sunumudur.

3.4.1.3. Egitim Rehberi (EK-3): Arastirmaci tarafindan literatiir kaynakli (4, 12, 14,
31, 33, 27, 34, 35, 38, 39, 40, 41, 42, 45) ve uzman fizyoterapist gorlisiiyle
olusturulmus, GFT’nin tanimi, amaglari, degerlendirme parametreleri, endikasyon ve

kontrendikasyonlar1 ve GFT nin yontemlerini i¢eren bir rehberdir.
3.4.2. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Bashemsirelige ve YBU’niin sorumlu hemsirelerine calismanin amaci hakkinda bilgi
verildikten sonra aragtirmaya baslamadan 6nce hemsirelerden sozel ve yazili onamlari
alindi. Daha sonra arastirmacilar tarafindan hemsirelere anket formu uygulandi. Anket
formu uygulandiktan sonra her bir hemsireye uygun ortam ve saatte, 15 dakika kadar
stiren video sunumu ile gorsel egitim verildi ve egitim rehberi okundu. Egitimden {i¢ ay

sonra anketin GFT ile ilgili kismi tekrar uygulandi.
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3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edildi. Normal
dagilima sahip sayisal degiskenlerin iki farkli zamanda karsilastirilmasinda eslestirilmis
t testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin iki farkli zamanda karsilastirilmasinda Mc
Nemar testi kullanilmugtir. Istatistiksel analizler icin Gaziantep Universitesi ‘ne ait izinli
SPSS for Windows version 22.0 paket programi1 kullanildi ve P<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

3.6. Arastirmanin Etik Tlkeleri

Arastirmaya baslamadan dnce, arastirmanin yiiriitiilmesi i¢in Gaziantep Universitesi T1p
Fakiiltesi Bilimsel Etik Kurulu'ndan (EK-4), arastirmanin uygulanabilmesi ig¢in
Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Baskemligi’nden
yazili izin alinmistir (EK-5). Arastirma verilerini toplamaya baslamadan Once
aragtirmadan  cekilebilecekleri belirtilerek “Ozerklik” ilkesi, bireysel bilgilerin
aragtirmact ile paylasildiktan sonra korunacagi soylenerek “Gizlilik ve Gizliligin
Korunmasi” ilkesi ve “Insan Onuruna Saygi” etik ilkeleri gdz &niinde
bulundurulmustur. Ayrica elde edilen bilgilerin ve cevaplayanin bilgilerinin gizli
tutulacag belirtilerek “Kimliksizlik ve Giivenlik™ etik ilkesi yerine getirilmistir. Veriler
toplanmadan 6nce hemsirelere arastirmanin amaci, uygulama yontemi ve elde edilmesi
planlanan sonuglar hakkinda bilgilendirilerek, gerekli agiklamalar yapildiktan ve sorular

yanitlandiktan sonra arastirmaya katilim onay1 alinmistir (EK-6).

3.7. Siire ve Olanaklar

24 Aralhik 2015 Tarihi’nde Gaziantep Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii’ne tez
onerisi olarak verilmistir. Gaziantep Universitesi Etik Kurulundan ve Gaziantep
Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Baskemligi’nden izin yazisi
alindiktan sonra toplanan veriler, arastirmaci tarafindan degerlendirilerek hazirlanan

arastirma raporu, yiiksek lisans tez ¢calismasi olarak sunulmustur.
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4. BULGULAR

Tablo 4. Hemsirelerin Tanitici Ozelliklerine ve Gogiis Fizyoterapisi Ile Tlgili Egitim
Alma ve Uygulama Durumlarina Gore Dagilimi

Say1 (n=62) %

Yas

18-25 12 194
26-33 40 64.5
34 ve Ustii 10 16.1
Cinsiyet
Kadin 48 77.4
Erkek 14 22.6
Egitim Durumu

Lise 1 1,6
On Lisans 1 1.6
Fakiilte/Yiksekokul 58 93.5
Lisans Ustii 2 3.2
Mesleki Tecriibe

1-5 34 54.8
6-10 19 30.6
11-30 9 145
Yogun Bakim

I¢ Hastaliklar 16 25.8
Cerrahi 17 27.4
Anestezi 13 21.0
Koroner 10 16.1
Kalp Damar Cerrahisi 6 9.7

Mesleki egitimini aldig1 okulda GFT ile ilgili egitim alma durumu

Evet 19 30.6
Hayir 43 69.4
GFT ile ilgili hizmet i¢i egitim alma durumu

Evet 4 6.5
Hay1r 58 93.5
Hastaya egitim verme durumu

Evet 37 59.7
Hayir 25 40.3
GFT uygulama durumu

Evet 50 80.6
Hay1r 12 194
Standart Rehber Varh@

Evet 3 4.8

Hayir 59 95.2




4.1. Hemsirelerin Tamtic1 Ozelliklerine ve Gogiis Fizyoterapisi Ile Tlgili Egitim

Alma ve Uygulama Durumlarina iliskin Bulgular

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin tanitic1 6zelliklerine ve gogiis fizyoterapisi ile
ilgili egitim alma ve uygulama durumlarina iliskin dagilim tablo 4’de goriilmektedir.
Hemsirelerin  %19,4’liniin  18-25, %64,5’inin 26-33, %16,1’inin 34 ve iisti yas
grubunda, %77,4’tiniin kadin, %22,6’sinin erkek oldugu, %93,5’inin yiiksekokul veya
fakiilte diizeyinde egitim gordiikleri, %54,8’inin 1-5 yil, %30,6’smin 6-10 yil ve
%14,5’inin 11-30 yi1l mesleki tecriibesinin oldugu saptandi. Hemsirelerin gorev
yapmakta oldugu YBU’ye gore dagilimlari incelendiginde, %25,8’inin i¢ hastaliklari,
%27,4’iniin cerrahi, %21,0 anestezi ve reanimasyon, %16,1’inin koroner ve %9,7’sinin
kalp-damar cerrahisi YBU’de gorev yapmakta oldugu belirlendi. Hemsirelerin %30,6’s1
hemsirelik egitiminde, %6,5’1 hizmet i¢i egitimde GFT ile ilgili egitim aldigini,
%59,7’si hastalara GFT ile ilgili egitim verdigini ve %80,6’s1 ¢alistiklart YBU’de GFT
uyguladigini ve %4,8’1 uygulamalarinda kullandiklar standart bir rehberin bulundugunu

ifade etti (Tablo 4).
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Tablo 5. Hemsirelerin Gogiis Fizyoterapisinin Tanimi ve Yapilma Amacin1 Dogru ifade
Etme Durumlarina Gére Dagilimi

Egitim Egitim p
Oncesi Sonrasi
n:62 % n:60 %

Gogiis Fizyoterapisi Tanimi 60 96.8 59 983 1.000
Yapilma Amaci
Pulmoner komplikasyonlar1 6nlemek 40 64.5 59 983 0.001
Fonksiyonel kapasiteyi arttirmak 44 710 59 983 0.001
Immobilitenin olumsuz etkilerinden 30 484 58 96.7 0.001
koruyarak mobilizasyonu saglamak
Yogun bakim tinitesinden ¢ikigi 43 694 59 98.3 0.001
hizlandirmak
Gogiisteki postiir bozukluklarini gidermek 9 145 30 500 0.001
Havayolu sekresyonlarinmi kontrol etmek 54 87.1 53 883 1.000
ve uzaklastirmak
Gevsemeyi Saglamak 18 29.0 40 66.7 0.001

4.2. Hemsirelerin Gogiis Fizyoterapisinin Tanimi ve Yapilma Amacimi Dogru ifade

Etme Durumlarina iliskin Bulgular

Egitim oncesi hemsirelerin %96,8’inin, egitim sonrasi ise %98,3’linlin GFT’yi dogru
tanimladiklari, ancak egitim sonrasindaki bu degisimin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi saptandi (p>0.05). GFT’nin yapilma amaglarina iligkin bilgi durumu
incelendiginde, egitim Oncesi hemsirelerin %64.5’inin egitim sonrast %98.3’iiniin
pulmoner komplikasyonlart Onlemek, egitim Oncesi %71.0’inin egitim sonrast
%98.3’1iniin fonksiyonel kapasiteyi arttirmak, egitim oncesi %48.4’linlin egitim sonrasi
%96.7’sinin immobilitenin olumsuz etkilerinden koruyarak mobilizasyonu saglamak,
egitim Oncesi %69.4’1linilin, egitim sonrast %98.3’iiniin yogun bakim iinitesinden ¢ikis1
hizlandirmak, egitim oncesi %14,5’inin, egitim sonrasi %50.0’min gogiisteki postiir
bozukluklarint gidermek, egitim o6ncesi %29.0’unun, egitim sonrast %66.7’sinin
gevsemeyi saglamak olarak ifade ettigi ve egitim sonrasindaki bu degisimlerin

istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05). Egitim Oncesi hemsirelerin
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%87.1’inin egitim sonrast ise %88.3’tiniin GFT’nin yapilma amacimi havayolu
sekresyonlarint  kontrol etmek ve uzaklastirmak olarak ifade ettigi ve egitim
sonrasindaki bu degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0.05)
(Tablo 5).

Tablo 6. Hemsirelerin Gogiis Fizyoterapisinin Yontemlerini ve Yontemlerin Yapilma
Tekniklerini Dogru ifade Etme Durumlarina Gére Dagilimi

Egitim Egitim p
Oncesi Sonrasi
n:62 % n:60 %

Gogiis Fizyoterapisinin Yontemleri
Biiziik Dudak Solunumu, Diyafragmatik 23 371 57 959 0.001
Solunum, Zorlu Ekspirasyon
Pozisyonlama 26 58.1 59  98.3 0.001
Postiiral Drenaj, Perkiisyon, Vibrasyon, Shaking 52 839 60 100.0 0.002
Oksiirme Egzersizleri 59 952 60 100.0 0.250
Hidrasyon, Nemlendirme 36 58.1 53 88.3 0.001
Medikal Tedavi 23 37.1 46  76.7 0.001
Aspirasyon 39 629 58 96.7 0.001
Yontemlerin Yapilma Teknikleri
Kontrollii 6ksiirme teknigi 33 53.2 55 917 0.001
Perkiisyonun yapilma teknigi 33 53.2 53 883 0.001
Diyafragmatik solunum yapilma teknigi 42 67.7 54 900 0.003

4.3. Hemsirelerin Gogiis Fizyoterapisinin Yontemlerini ve Yontemlerin Yapilma

Tekniklerini Dogru ifade Etme Durumlarina iliskin Bulgular

Egitim Oncesi hemsirelerin %37.1%inin egitim sonrasit %95.9’unun biiziikk dudak
solunumu, diyafragmatik solunum, zorlu ekspirasyon, egitim oOncesi %58.1°1 egitim
sonrast  %98.3’linlin pozisyonlama, egitim oOncesi %83.9’unun egitim sonrasi

%100.0’1m1n postiiral drenaj, perkiisyon, vibrasyon, shaking, egitim dncesi %58.1’inin
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egitim sonras1 %88.3’linlin hidrasyon ve nemlendirme, egitim dncesi %37.1’inin egitim
sonrast  %76.7’sinin  medikal tedavi, egitim Oncesi %62.9’unun egitim sonrasi
%96.7°sinin aspirasyon olarak ifade ettigi ve egitim sonrasindaki bu degisimlerin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05). Egitim oncesi hemsirelerin
%95.2’sinin egitim sonrasi ise %100.0’1nin GFT yontemini 6ksiirme egzersizleri olarak
ifade ettigi ve egitim sonrasindaki bu degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptand1 (p>0.05). Hemsirelerin GFT yontemlerinin yapilma tekniklerine iliskin bilgi
durumu incelendiginde, egitim Oncesi hemsirelerin %353.2°sinin  egitim sonrasi
%91.7’sinin kontrollii dkslirme teknigini, egitim Oncesi %53.2’sinin egitim sonrasi
%88.3’linlin perkiisyonun yapilma teknigini, egitim oncesi %67.7’sinin egitim sonrasi
%90.0’1nin diyafragmatik solunumun yapilma teknigini dogru ifade ettigi ve egitim
sonrasindaki bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05)
(Tablo 6).
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Tablo 7. Hemsirelerin Postiiral Drenajin Kontrendikasyonlarmi Dogru ifade Etme
Durumlarina Goére Dagilimi

Egitim Egitim p

Oncesi Sonrasi

n:62 % n:60 %
Postiiral Drenajin Kontrendikasyonlari
Hemoraji 40 64.5 57 950 0.001
Pulmoner Odem 19 30.6 58 96.7 0.001
Pulmoner Emboli 47 75.8 58 96.7 0.002
Fraktiirler 30 48.4 55 91.7 0.001
Kardiyak Aritmi 35 56.5 58 96.7 0.001
Yeni Gegirilmis Miyokard Infarktiisii 38 71.3 54 90.0 0.002
Hipo-Hipertansiyon 25 40.3 57 95.0 0.001
Yeni Gegirilmis Noro-Cerrahi Vakalari 41 66.1 53 88.3 0.007

4.4. Hemsirelerin Postiiral Drenajin Kontrendikasyonlarim1 Dogru ifade Etme

Durumlarina iliskin Bulgular

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin postiiral drenajin kontrendikasyonlarina iligkin
bilgi durumu incelendiginde, egitim Oncesi hemsirelerin %64.5’inin egitim sonrast
%95.0’min hemoraji, egitim oncesi %30.6’sinin egitim sonrasit %96.7’sinin pulmoner
odem, egitim Oncesi %75.8’inin egitim sonrast %96.7’sinin pulmoner emboli, egitim
Oncesi %48.4’iniin egitim sonrast %91.7’sinin fraktiirler, egitim Oncesi %56.5’inin
egitim sonrast %96.7°sinin kardiyak aritmi, egitim oncesi %71.3’liniin egitim sonrasi
%90.0’1mnin yeni gegirilmis miyokard infarktiisii, egitim oncesi %40.3’iinlin, egitim
sonrast  %95.0’min hipo-hipertansiyon, egitim oncesi %66.1’inin egitim sonrasi
%88.3’linlin yeni gecirilmis ndro-cerrahi vakalari olarak ifade ettigi ve egitim
sonrasindaki bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05)
(Tablo 7).
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Tablo 8. Hemsirelerin Aspirasyon Islemi Sirasinda Dikkat Edilmesi Gereken Unsurlar

Dogru ifade Etme Durumlarina Gére Dagilimi

Egitim Egitim p
Oncesi Sonrasi
n:62 % n:60 %

Aspirasyon Islemi Sirasinda Dikkat Edilmesi
Gereken Unsurlar
Hastanin Gereksinimi Dogrultusunda 57 919 59 98.3 0.219
Yapilmalidir
Sekresyon Koyu Ise Stvi Alimi Artirilmalidir 31 50.0 52 86.7  0.001
Aspirasyon Sondast Tek Kullanimlik Olmalidir 57 919 57 95.0 0.727
Islem Siras1, 6ncesi, Sonrast FiO2 Artirilmalidir 32 516 56 93.3 0.001
Aspirasyon 10 sn’den Fazla Siirdiirilmemelidir 40 645 57 95.0 0.001
Islemin Basindan Sonuna Kadar Aspirator 35 56.5 26 43.3 0.230

Acikligr Saglanmalidir

4.5. Hemsirelerin Aspirasyon Islemi Sirasinda Dikkat Edilmesi Gereken Unsurlar

Dogru ifade Etme Durumlarina iliskin Bulgular

Egitim Oncesi hemsirelerin %91.9’unun egitim sonrasi %98.3’liniin aspirasyonun
hastanin gereksinimi dogrultusunda yapilmasi gerektigini, egitim oncesi %91.9’unun
egitim sonrast %95.0’min aspirasyon sondasmin tek kullanimlik olmasi gerektigini,
egitim Oncesi %56.5’inin egitim sonrasi %43.3’{iniin islemin basindan sonuna kadar
aspirator acikligi saglanmasi gerektigini ifade ettigi ve egitim sonrasindaki bu degisimin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05). Aspirasyon islemi sirasinda
dikkat edilmesi gereken unsurlar olarak, hemsirelerin egitim 6ncesi %50.0’mnin egitim
sonrast ise %86.7’sinin sekresyon koyu ise sivi aliminin arttirilmasi gerektigini, egitim
oncesi %51.6’simin egitim sonrast ise %93.3’{iniin aspirasyon iglemi sirasi, oncesi ve
sonrast FiO2’nin arttirllmas1 gerektigini, egitim Oncesi %64.5’inin egitim sonrasi
%95.0’m1n aspirasyon isleminin 10 sn’den fazla siirdiiriilmemesi gerektigini ifade ettigi
ve egitim sonrasindaki bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi

(p<0.05) (Tablo 8).
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Tablo 9. Hemsirelerin Go6glis Fizyoterapisinin  Etkinligini Degerlendirme ve

Degerlendirme Parametrelerini Dogru ifade Etme Durumlarina Gore Dagilimi

Egitim Egitim p
Oncesi Sonrasi
n62 % n:60 %

Gogiis Fizyoterapisi Etkinligini 52 839 58  96.7 0.065

Degerlendirme Durumu

Gaogiis Fizyoterapisi Etkinligini Degerlendirme Parametreleri

Sekresyon, sekresyonun rengi, kivami 48 774 59 98.3 0.001
Oksijen saturasyonu 57 919 59 98.3 0.219
Arteriyel kan gazi 56 90.3 58 96.7 0.453
Hastanin solunumu 51 823 59 98.3 0.012
Gogilis radyoloji bulgularinda diizelme 33 53.2 53 88.3 0.001
Hastanin genel durumu 35 56.5 52 86.7 0.001

(Terleme, hareket, yiiz ifadesi..)

4.6. Hemsirelerin Gogiis Fizyoterapisinin Etkinligini Degerlendirme ve

Degerlendirme Parametrelerini Dogru ifade Etme Durumlarina iliskin Bulgular

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin GFT etkinligini degerlendirmelerine iliskin
bilgi durumu incelendiginde, egitim Oncesi hemsirelerin %83.9’unun egitim sonrasi
%96.7’sinin GFT nin etkinligini degerlendirdigini ifade ettigi ve egitim sonrasindaki bu
degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlendi (p>0.05). GFT nin etkinligini
degerlendirme parametrelerine iliskin bilgi durumu incelendiginde, egitim Oncesi
hemsirelerin %77.4’liniin egitim sonrast %98.3’tiniin sekresyon, sekresyonun rengi,
kivami, egitim Oncesi %53.2’sinin egitim sonrasi %88.3’lniin  g6giis radyolojisi
bulgularinda diizelme, egitim oncesi %56.5’inin egitim sonrasit %86.7°sinin hastanin
genel durumu (terleme, hareket, yiiz ifadesi..), egitim 6ncesi %82.3’linlin egitim sonrasi
%98.3’linlin hastanin solunumunu degerlendirme olarak ifade ettigi ve egitim
sonrasindaki bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05).
GFT’nin etkinligini degerlendirme parametreleri olarak hemsirelerin egitim Oncesi

%91.9’unun egitim sonrast %98.3’iiniin Sa02, egitim 6ncesi %90.3’linlin egitim sonrasi
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%96.7’sinin AKG olarak ifade ettigi ve egitim sonrasindaki bu degisimin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 10. Hemsirelerin Hipoksi ve Oksijen Saturasyonunun Tanimlar ile Arteriyel Kan
Gaz1 Degerlerini Dogru ifade Etme Durumlarina Gére Dagilimi

Egitim Egitim p
Oncesi Sonrasi

n:62 % n:60 %

Hipoksi Tanim 35 565 55 917 0.001
Oksijen Saturasyonu Tanimi 38  61.3 51 850 0.014
Arteriyel Kan Gazi (PaO2, PaCO2, SaO2,PH,

HCO3) Normal Deger Araligi 46  74.2 54 90.0 0.049

4.7. Hemsirelerin Hipoksi ve Oksijen Saturasyonunun Tammlar ile Arteriyel Kan

Gazi Degerlerini Dogru ifade Etme Durumlarina Iliskin Bulgular

Arastirma kapsamina alinan hemsgirelerin hipoksi ve SaO2 tanimlari ile AKG
degerlerine iligkin bilgi durumu incelendiginde, egitim Oncesi hemsirelerin %56.5’inin
egitim sonrasit %91.7’sinin hipoksi tanimini, egitim 6ncesi %61.3iniin egitim sonrasi
%85.0’mim Sa02 tanimini ve egitim Oncesi hemsirelerin %74.2’sinin egitim sonrasi
%90.0’min AKG (Pa02, PaCO2, Sa02, PH, HCO3) normal deger araligin1 dogru ifade
ettigi ve egitim sonrasindaki bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlendi (p<0.05) (Tablo 10).
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5. TARTISMA

Pulmoner rehabilitasyon akciger hastaliklarinin ortaya ¢ikardigir problemleri ortadan
kaldirmak veya azaltmak i¢in kullanilan bir uygulama sanati olup, hastay olabilecek en
yiiksek fonksiyonel kapasiteye ulastirmay1 amaglar (16). Multidisipliner bir yaklasimla
bireye Ozgii olarak tasarlanir ve uygulamr. YBU’de uygulanan GFT, genellikle
entiibasyon ve immobiliteye bagli olusan sekresyonlarin temizlenmesi igin
kullanilmakta olup gelismis iilkelerdeki YBU’de PR tedavinin tamamlayicis1 olarak
goriilmektedir. (12). Solunumla ilgili bakim hizmetlerinin gelismesi, hastalara soluk alip
verme, Okslirme egzersizlerinde yol gdsteren solunum tedavi uzmanlarinin geregini
ortaya ¢ikarmigtir. Bu uzmanlarin bulunmadigi hastanelerde hemsirelerin bu gorevi
gerceklestirmesi zorunlu duruma gelmistir (16). Bu nedenle giincel ve uygulamaya
doniik GFT hakkinda bilgiye sahip olmak ve uygulamaya yansitmak onemli bir
hemsirelik bakimidir (4).

Arastirmada hemgsirelerin % 69.4’1 hemsirelik egitiminde ve %93.5’1 hizmet ici
egitimlerde GFT’ye yonelik herhangi bir egitim almadigini, %95.’si GFT’ye yonelik
kullandiklar1 standart bir rehberin olmadigini ifade etmistir (Tablo 4). Karagdzoglu ve
ark. yaptig1 calismada hemsirelerin %69.3’1i hem egitim siireclerinde hem de daha
sonraki mesleki yasamlarinda GFT programinin biitiiniine yonelik herhangi bir egitim
almadigin1 ifade etmiglerdir (4). Bu arastirmanin bulgulart Karagézoglu ve ark.
caligmasindaki bulgularla benzer bulunmustur. Bu bulgu hemsirelerin GFT ye yonelik
bilgi gereksinimini ortaya ¢ikarmaktadir ve bilgilerinin olmamasi veya yetersiz olmasi
hemsirelerin GFT ihtiyacin1 belirlemelerini ve uygulamalarint olumsuz yonde

etkileyebilir.

Mackenzie ve Shin’in yapmis oldugu calismada, travma sonrasi solunum yetmezligi ile
mekanik ventilasyon uygulanan 19 hastaya postiiral drenaj, perkiisyon, vibrasyon ve
aspirasyondan olusan bir fizyoterapi programi uygulanmig, akciger kompliyansinin
fizyoterapiden iki saat sonra %14 arttif1 saptanmistir (45). Malkog ve ark. YBU’de
yaptiklar1 ¢alismada 510 hastaya uygulanan fizyoterapinin YBU’de kalis siiresine
etkisini aragtirmislar, fizyoterapi uygulanan hastalar 14 giinde ekstiibe olurken kontrol
grubundaki hastalarda bu siire 20 giin olarak belirlenmistir (46). Castro ve ark. 146

hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada, 24 saat fizyoterapi uygulanan bir YBU’de giinde dort
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kez fizyoterapi uygulamas: yapilmis, giinde alt1 saat fizyoterapi uygulanan YBU de ise
bir kez fizyoterapi uygulanmistir. Sonug olarak 24 saat fizyoterapi uygulanan hastalarda
hastanede kalis siiresinin, pulmoner enfeksiyonlarin ve mortalitenin azaldig
saptanmustir (47). Varella ve ark. yaptigi calismada ise pulmoner lobektomi gegiren
hastalara yogun GFT uygulanmuis, atelektazi insidansinin azaldigi hastalarin hastanede
yatig siiresinin ve maliyetin 6nemli Ol¢lide azaldigi saptanmistir (48). Bu sonuglar
morbidite ve mortalite oranlarmin yiiksek oldugu YBU’de, hemsirelerin GFT’yi
uygulamalarinin gelisebilecek komplikasyonlari, mortalite-morbidite oranlarin1 ve
maliyeti azaltmasi agisindan olabilecegini gostermektedir. Ancak bizim c¢aligmamizda
hemsirelerin biiyik ¢ogunlugu GFT’ye yonelik egitim almadigini ifade etmesine
ragmen, %80.6’s1 GFT’yi uyguladigini belirtmistir (Tablo 4). Bu sonu¢ hemsirelere bu

konuda verilecek olan egitimin 6nemini ¢ok acik bir sekilde ortaya koymaktadir.

Hemsirelerin %59.7’si ise hastalara GFT ye yonelik egitim verdigini belirtmistir (Tablo
4). Karag6zoglu ve ark. yaptig1 calismada hemsirelerin %95,0’1 hasta ve ailesine GFT
ile ilgili egitim verilmesi gerektigini ifade etmistir (4). Egitim PR’nin 6nemli
basamaklarindan biridir. Verilecek egitimin, hastanin mevcut durumda gelebilecegi en
yiiksek fonksiyonel kapasiteye ulagmasi ve ilerleyen donemlerde de sekonder
komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan 6nemli oldugu gosterilmistir (49, 50). Tan ve
ark. yaptigir calismada hasta 6grenim gereksinimlerinin belirlenmesi amagh dahiliye
kliniklerinde yatan 173 hastaya ‘’Hasta Ogrenim Gereksinimleri Olgegi (HOGO)”’
uygulanmis, sonug olarak hastalarin 6grenim gereksinimlerinin yiiksek diizeyde oldugu
belirlenmistir (51). Madenoglu’nun yaptigi ¢alismada Koroner Arter Bypass Greft
(KABG) ameliyati gegirecek hastalarda ¢alisma grubuna preoperatif donemde solunum
egzersizleri egitimi ve uygulamalar1 6gretilmis olup, postoperatif donemde her iki gruba
da aym1 GFT uygulanmasina ragmen, postoperatif arteryel kan gazlari (PaO2, PaCO2 ve
Sa02) degerlerinde, c¢alisma grubu hastalarinda kontrol grubuna gore anlaml
farkliliklar saptanmuistir (16). Bu nedenle hemsirenin GFT’ye yonelik, hasta ve
yakinlarina verecegi egitim komplikasyonlarin azaltilmasi ve yasam kalitesinin

arttirtlmasi agisindan dnemli bir uygulamadir.

Arastirmada hemsirelerin %80.6’sinin GFT yi egitim Oncesi ve egitim sonras1 donemde
dogru tanimladiklari; fakat GFT nin amacina iliskin sorulara havayolu sekresyonlarini
kontrol etmek ve uzaklastirmak disinda egitim sonrasi daha dogru yanit verdikleri ve bu

sonucun anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 5). Bu sonu¢ hemsirelerin
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GFT’nin ne oldugunu bildiklerini; fakat yapilma amaclar1 konusunda yeterli bilgiye
sahip olmadiklarin1 gostermektedir. Hemsirelerin GFT’nin amaglar1 konusunda yeterli
bilgiye sahip olmamalar1 uygulama alaninda eksiklige yol agabilir. Bu nedenle verilecek

olan egitimlerde bu konu iizerinde hassasiyetle durulmasi gerekir.

Hemsirelerin biiylik ¢ogunlugunun egitim oncesi donemde GFT yontemi olarak
Okslirme egzersizlerini dogru ifade ettigi (Tablo 6), diger gogiis fizyoterapi
yontemlerine iliskin sorulara ise egitimden sonra daha dogru yanmit verdikleri, bu
sonucun anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Sen ve ark. yaptig1 ¢alismada 40 gogiis
hastaliklar1 hekimine PR’ye yonelik anket uygulanmis, hekimlerin PR konusundaki
bilgi diizeylerinin diigiik ve orta diizeyde oldugu ve en az dogru cevap verilen sorunun
PR yontemlerinin soruldugu soru oldugu belirlenmistir (52). Bizim aragtirmamizin
bulgular1 da Sen ve ark.’nin ¢alismasindaki bulgularla benzer bulunmustur. Prokocimer
ve ark. yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda akut solunum yetmezligi ile gelen unilateral
akciger tutulumu olan hastalarda, saglikli akciger altta kalacak sekilde pozisyon
verildiginde, oksijenlenmede artis oldugu gosterilmistir (53). Vitacca ve ark. yaptigi
calismada diyafragmatik solunumun, gaz degisimi ve dakika ventilasyonunu olumlu
yonde etkiledigi belirlenmistir (54). Liaw ve arkadaslar tetraplejik hastalarda yaptiklari
kontrollii c¢aligmada yaralanmadan sonra ilk alti ayda hastalara verilen rezistif
respiratuar kas egitimi sonucunda c¢alisma grubunda vital kapasite, total akciger
kapasitesi, dakikadaki ventilasyon, FEV1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
tespit etmislerdir (55). YBU’de rehabilitasyon her hastaya gore degisir ve basit bir
mobilizasyon programindan mekanik ventilasyondan aywrmaya kadar farklilik
gosterebilir (56). Bu galismalarin sonucunda saglik ¢alisanlariin GFT yontemlerine
ilisgkin  bilgi durumlarinin  yeterli olmadigi; fakat bireye 0Ozgli yoOntemlerin
belirlenebilmesi i¢in GFT yontemlerinin bilinmesi gerektigi ortaya c¢ikmaktadir.
Arastirmamizda hemsirelerin GFT yontemlerinden diyafragmatik solunum, kontrollii
Oksiirme egzersizi ve perkiisyonun yapilma tekniklerine iligkin sorulara egitimden sonra
egitim Oncesine gore daha dogru yanit verdikleri ve bu sonucun anlamli oldugu
saptanmigtir (p<0.05) (Tablo 6). Yontemlerin dogru yapilmast GFT’nin etkinliginin
saglanmasi ve beklenen sonuglarin ortaya ¢ikmasi yoniinden onemlidir. Calismamizda
hemsirelerin postiiral drenajin kontrendikasyonlarina iligkin sorulara, egitimden sonra
egitim Oncesine gore daha dogru yanit verdikleri ve bu sonucun anlamli oldugu

saptanmustir (p<0.05) (Tablo 7). Giiner’in yaptig1 ¢calismada KABG ameliyati olmus 60
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hastaya pozisyon verilmis, perkiisyon, vibrasyon ve aspirasyon uygulanmis, sonug
olarak hastalarin kalp hizi, sistolik kan basincinin ve solunumunun diizeldigi
saptanmustir (28). Klein ve ark. yaptig1 ¢alismada hastalara fentanil, plasebo ve GFT
uygulanmis, c¢alismanin sonucunda GFT’nin, dinamik ve metabolik parametrelerde
major degisimlere yol agtigi belirlenmistir (57). Hammon ve ark. 72 kritik yogun bakim
hastasina perkiisyon ve postiiral drenaj uygulamisg, sonucta yaslh ve akut kardiak sorunu
olan 26 hastada, major ve mindr aritmi saptamiglardir (58). Bizim ¢alismamizda da GFT
yontemlerinin kontrendike oldugu durumlara iliskin bilgi durumundaki artis, hayati
fonksiyonlar1 etkileyebilecek uygulamalarin  yapilmamasinda ve gelisebilecek

komplikasyonlarin engellenmesinde etkili olabilir.

Aspirasyon islemi sirasinda dikkat edilmesi gereken unsurlara iliskin hemsireler, hem
egitim Oncesinde hem de egitim sonrasinda aspirasyon isleminin gerektiginde
uygulanmasi, aspirasyon sondasinin tek kullanimlik olmas1 ve islemin basindan sonuna
kadar aspiratoriin agikliginin olmamasi (p>0.05) gerektigini dogru ifade etmisler, diger
dikkat edilmesi gereken unsurlar olan sekresyon koyu ise sivi alimmin arttirilmasi,
aspirasyon islemi sirasi, oncesi ve sonrasi FiO2’nin arttirilmasi ve aspirasyon igleminin
10 sn’den fazla siirdiiriilmemesi gerektigi yoniinde egitim sonrasinda daha dogru yanit
vermislerdir (p<0.05) (Tablo 8). Ozden’in yaptig1 calismada hemsirelerin %100’iiniin
steril eldiven ve steril aspirasyon kateteri hazirladigi, hi¢bir hemsirenin aspirasyon
oncesi ve sonrasi hastaya %100 yogunlukta oksijen vermedigi, %62.5’inin kateteri hava
yolunda ilerletirken klempledigi, %50.0’mnin 15 sn’den uzun siire aspirasyon yaptigi,
%80.6’s1un bir aspirasyon siirecinde iicten fazla aspirasyon uyguladigi, %25.0’inin iki
aspirasyon arasinda hastayr 20-30 sn dinlendirdigi saptanmistir (59). Agik sistem
aspirasyon islemi sirasinda solunum yolundan sekresyonla birlikte oksijenli havanin da
cekilmesi, hastanin PaO2 ve SaO2 degerinde Onemli derecede diisme meydana
getirmekte ve hipoksemiye neden olmaktadir. islemin sadece aspire etme asamasinda
aspiratoriin acgilmasi hipoksi ag¢isindan Onemlidir (59). Bu ¢alismanin bulgulari
Ozden’in galismasindaki bulgularla benzer bulunmustur. Johnson ve ark. kapali sistem
aspirasyon uygulanan hastalarda SpO2’nin 98+0.2 oldugunu, bu degerin aspirasyon
sonrast 99+0.1°¢ yiikseldigini ve aspirasyon sonrast 30. saniyede de ayni degerde
kaldigin1 saptamiglardir (60). Aspirasyonun hemodinamik ve metabolik degerler

tizerindeki etkisi 6nemli oldugu i¢in hemsirelerin aspirasyon uygulama standartlarini
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bilerek, kanita dayali uygulamalarda bulunmalari, komplikasyonlar1 azaltmak ve yasam

kalitesini arttirmak agisindan oldukg¢a dnemlidir.

Egitim Oncesi hemsirelerin %83.9’u, egitim sonrasi ise %96.7°si GFT etkinligini
degerlendirdigini ifade etmis ve degerlendirmede daha ¢ok Sa0O2 ve AKG’yi
kullandiklarini belirtmislerdir. Diger degerlendirme parametreleri (sekresyon, hastanin
solunumu, gogiis radyolojisi bulgularinda diizelme, hastanin genel durumu)’ne iliskin
sorulara ise egitimden sonra daha dogru yanit vermisler ve bu sonucun istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmustir (p<0.05) (Tablo 9). Fourrier ve ark. mekanik
ventilatore bagli, akut lober atelektazisi olan 26 hastada yaptiklar1 randomize ¢alismada,
birinci grup hastaya bronkoskopi yapilmis, diger gruba ise yan yatis pozisyonunda
vibrasyon ve aspirasyon uygulanmistir. 1. 6. ve 24. saatlerde gogiis radyografileri
degerlendirilmistir ve sonug¢ olarak bronkoskopi yapilan hastalarin %29’unda, GFT
uygulanan hastalarin %67’sinde atelektazinin azaldigini saptamiglardir (61). Mccool ve
ark. 1960 ile 2004 yilar1 arasinda nonfarmakolojik havayolu temizligi ile ilgili
makaleleri igeren calismalari derlemisler, kistik fibrozisli hastalarin tedavilerinin
incelendigi arastirmalarda, sekresyon atilimiyla ilgili tedavide gogiis fizyoterapi
yontemlerinin tedavide hicbir girisim yapmama ve spontan oksiirmeye gore daha etkili
oldugu vurgulanmis, bronsektazisi olan hastalarda GFT ile atilan balgam miktarinda
artis oldugu ve balgam miktarinin giinde 20-30 ml’nin ilizerinde olan hastalarda
GFT’nin yararli oldugu belirtilmistir (62). Bellone ve ark. yaptigi ¢alismada akut
alevlenme donemindeki kronik bronsit hastalarmma yan pozisyonda, postural drenaj,
pozitif basing ve huffing yontemleri uygulanmig, uygulanan gogilis fizyoterapi
yontemlerinin  etkinligini degerlendirmede SaO2, balgam {iretimi ve solunum
fonksiyonlarina bakilmistir. Calismanin sonucunda GFT sirasinda ve sonrasinda SaO2
ve pulmoner fonksiyonlarinda 6nemli bir degisiklik olmamis; fakat GFT den 30 dakika
sonra tiim tekniklerin sonunda balgam 6nemli 6l¢iide artmistir (63). Bu ¢alisma yapilan
caligmalarla paralellik gostermektedir. Degerlendirme parametreleri GFT’ nin etkinligini
saptamada Onemli unsurlar oldugu icin, hemsirelerin degerlendirme parametrelerine
yonelik bilgi sahibi olmalari, uygulamalarinda etkinligini belirleyip yontemlerini

secmelerinde yol gosterici olabilir.

Hemgsireler SaO2 ve hipoksi tanimi ile AKG’nin (PaO2, PaCO2, SaO2,PH, HCO3)
normal deger araligina iligskin sorulara, egitimden sonra egitim Oncesine gore daha

dogru yanit vermislerdir ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
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(Tablo 10). Karagozoglu ve ark. yaptigi ¢alismada hemsirelerin biyiikk ¢ogunlugu
perflizyon, saturasyon, hipoksi tanimini ve saturasyon, PaO2 ve PaCO2’nin normal
degerini dogru ifade ettigi belirlenmistir (4). Hemsirelerin bu tanimlara ve AKG normal

deger araligina iliskin bilgi durumlari, hastanin GFT’ye olan ihtiyacin1 ve etkinligini

belirlemede 6nemlidir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar
Sonug olarak hemsirelerin gogiis fizyoterapisi uygulamalarina iliskin yeterli egitim
almadiklari, egitimlerini gilincellemedikleri, uygulamada kullandiklar1 rehberlerinin

bulunmadig1 ve bu konuda verilen egitimin katki sagladig: tespit edilmistir.
6.2. Oneriler

Hemsireler i¢in g6giis fizyoterapisi ile ilgili giincel rehber olusturulmasi, uygulamalarin
gosterildigi videolarla ve egitimlerle bilgilerinin gilincellenmesi, bilgilerini giinliik

uygulamalarinda kanita dayali olarak kullanmalar1 6nerilebilir.
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8. EKLER

EK-1. ANKET

Yogun Bakim Hemsirelerinde Gogiis Fizyoterapisi Uygulamalarinin
Degerlendirilmesi

1. Yagimz?

1) 18-25
2) 26-33
3) 34-41
4) 42-49
5) 50 ve iizeri

2.Cinsiyetiniz?

1) Kadin
2) Erkek

3. Egitim Durumunuz?

1) Lise

2) Onlisans

3) Yiiksekokul/Fakiilte
4) Lisans Ustii

4. Mesleki tecriibeniz kag yildir?

1) 1-5
2) 6-10
3) 11 ve listii

5.Hangi yogun bakimda gérev yapmaktasimniz?
1) Ig Hastaliklar Yogun Bakim Unitesi
2) Cerrahi Birimler Yogun Bakim Unitesi
3) Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi
4) Koroner Yogun Bakim Unitesi )
5) Kalp-Damar Cerrahi Yogun Bakim Unitesi
6. Asagidakilerden hangisi sizce gogils fizyoterapisinin en dogru tanimidir?
1) Etkin solunumu saglamak igin solunum egzersizlerinden olusan bir uygulamadir.

2) Solunum kaslarinin kuvvetini artirmak igin uygulanan tekniklerdir.

3) Etkin solunum yapmak, akcigerlerin ekspansiyonunu saglamak, solunum kaslarinin kuvvetini
artirmak, solunum sistemi igindeki sekresyonlarin elimine edilmesini saglamak igin
uygulanan ySntemler biitiiniidiir.

4) Akciger hastaliklarinda kullanilan fizik tedavi teknikleridir.
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7. Hangisi sizce gogiis fizyoterapisinin yapilma amacini ifade etmektedir?
(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

1) Pulmoner komplikasyonlari 8nlemek ve tedavi etmektir

2) Fonksiyonel kapasiteyi arttirmaktir

3) Immobilitenin olumsuz etkilerinden koruyarak mobilizasyonu saglamaktir
4) Yogun bakim iinitesinden ¢ikigi hizlandirmaktir

5) Gogiisteki postiir bozukluklarini gidermektir

6) Havayollarindaki sekresyonlari kontrol etmek ve uzaklagtirmaktir

7) Gevsemeyi saglamaktir

8. Hemsirelik egitiminizde gogiis fizyoterapisi ile ilgili egitim aldiniz m1?

1) Evet
2) Hayir

9. Gogiis fizyoterapisi ile ilgili hizmet igi egitim aldiniz m1?

1) Evet
2) Hayir

10. Cahstigimz yogun bakim iinitesinde gogils fizyoterapisi uyguluyor musunuz?

1) Evet
2) Hayrr

11. Gogiis fizyoterapisi ile ilgili boliimiiniizde uygulamada kullandigimiz standart bir rehber
bulunuyor mu?

1) Evet
2) Hayir

12. Hastalariniza gogiis fizyoterapisine yonelik egitim veriyor musunuz?

1) Evet
2) Hayir

13. Asagidakilerden hangisi gogiis fizyoterapisi yontemidir? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

1) Biiziik dudak solunumu, diyafragmatik solunum, zorlu ekspirasyon teknigi
2) Pozisyonlama

3) Postiiral Drenaj, Perkusyon, vibrasyon, shaking

4) Oksiirme egzersizleri

5) Hidrasyon, nemlendirme

6) Medikal tedavi

7) Aspirasyon

56



14. Uyguladiginiz gdgiis fizyoterapisinin etkinligini degerlendiriyor musunuz?

1)
2)

Evet
Hayir

15. Asagidakilerden hangisinde kontrollii 8ksiirme teknigi dogru olarak verilmistir?

1)

2)

3)

4)

5)

Hastadan derin nefes almasi istenir ve hasta karin kaslarini kasarak havay: disari atarken
“huff” kelimesini fisildayarak hizla soluk verir. “Huff” kelimesini fisildamak, glottisin
kapanmasini 6nler ve dksiirme sirasinda solunum yolu kompresyonunu azaltir

Hasta oturur pozisyona getirilir, derin bir nefes alir ,sonra glottisi kapatarak nefesini tutar,
abdominal kaslar1 kasarken glottisi agip havay: hizlica ve zorlu sekilde disari verirken 2-3 kez
Oksiiriir.

Zorlu ekspirasyon sirasinda torakal kafese veya epigastrik bolgeye disaridan manual basing
uygulanir. Bu sekilde, ekspirasyon akis hiz1 artirilarak, sekresyonlarin biiyiik havayollarina
hareketi saglanir.

Derin bir inspirasyondan sonra ii¢ saniye nefes tutulur, bu arada kostalarin genisledigi
hissedilmelidir ve alinan nefesin iki kati uzunlugundaki siirede nefes geri verilir.

Yalnizca nefes verme sirasinda etkilenmis akciger segmenti iizerine, eli diizlestirerek avugla
asag1 dogru uygulanan basing sirasinda yapilan sarsma iglemidir.

16. Asagidakilerden hangisinde bronsiyal hijyen tekniklerinden olan perkiisyonun yapilma teknigi
dogru tanimlanmigtir?

1) Genellikle etkilenmis akciger segmenti en iistte olacak sekilde hasta pozisyonlandirilarak

sekresyonlarin yergekimi yardimi ile santral havayollarina iletilmesini saglanir.

2) Basparmak ve parmaklar addiiksiyonda, el kubbe seklinde drene edilmek istenen bélgeye iig-

bes dakika siire vurularak uygulanir.

3) Sekresyonlar santral havayollarindan vakum yardimu ile ¢ikarilir.
4) Etkilenmis akciger segmenti iizerine iki el yerlestirilerek gégiis duvari vibrate edilir.
5) Derin bir inspirasyondan sonra, kapali glotise karsi yapilan zorlu ekspiratuvar bir manevra ile

santral hava yollarinda bulunan sekresyonlarin atilimini saglanir.

17. Hangisi postiiral drenajin kontrendikasyonudur ? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

Hemoraji

Pulmoner 6dem

Pulmoner emboli

Fraktiirler

Kardiyak aritmi

Yeni gegirilmis miyokard infarktiisii
Hipo-hipertansiyon

Yeni gegirilmis néro- cerrahi vakalari
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18. Hangisi asagida yapilma teknigi verilmis olan gogiis fizyoterapi yontemidir ?

Hastaya sirt iistii rahat bir pozisyon verilir, bas altina yastik konulur, sag el gogiis kafesinin hemen
altina karmin iizerine, sol el gogiis kemiginin iizerine yerlestirilir. Hasta burun yoluyla derin bir nefes
alirken , sag elin altinda kalan karin bdlgesinin yukari dogru hareketi ve ardindan hasta yavasga
nefesini a1z yoluyla verirken karin bdlgesinin asagi dogru hareketi hissedilmelidir.

1) Postiiral Drenaj
2) Perkiisyon
3) Biiziik dudak (pursed-lips) solunumu
4) Vibrasyon
5) Diyafragmatik solunum
19. Asagidakilerden hangisi aspirasyonun yapilmas: sirasinda dikkat edilmesi gereken unsurlardandir?
(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
1) Aspirasyon igin belirlenmis standart bir siklik yoktur. Hastanin gereksinimi dogrultusunda
islem tekrarlanir.
2) Sekresyonlarin koyu olmasi durumunda agizdan beslenebilen hastalar igin stvi aliminin
arttirilmasi gerekmektedir.
3) Aspirasyon islemine baglamadan dnce baglant tiipii ile kateter baglantisi saglanmali ve
islemin bagindan sonuna kadar aspirator agiklig1 saglanmalidir.

4) Aspirasyon sondasi tek kullanimlik olmalidir.
5) Islem sirasinda, dncesinde ve sonrasinda FiO2’nin artirilmas: komplikasyonlar1 azaltmaktadir.

6) Aspirasyon islemi 10 sn den fazla siirdiiriilmemelidir. iki uygulama arasi en az 20— 30 sn
olmalidir.

20. Gogiis Fizyoterapisinin etkinligini hangi parametrelerle degerlendiriyorsunuz?
(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

1) Sekresyon, sekresyonun rengi, kivami
2) Oksijen Saturasyonu
3) Arteriyel Kan gazi
4) Hastanin solunumu
5) Gogiis radyolojisi bulgularinda diizelme
6) Hastanin genel durumu (terleme, hareket, yiiz ifadesi...)
21. Asagidakilerden hangisinde hipoksinin tanimi dogru yapilmistir?
1) Arteriyel kandaki kismi oksijen basincinin azalmasidir.
2) Solunum hizi ve derinliginin azalmasidir.
3) Hipoksemiye bagl doku oksijenlenmesinin azalmasidir.

4) Dolagimdaki etkin siv1 voliimiiniin azalmasidir.

5) Plazma potasyum diizeyinin 3,5 mEq/L nin altinda olmasidir.
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22. Asagidakilerden hangisinde Oksijen Saturasyonunun (Sa02) tanimi dogru yapilmigtir?

1) Doku oksijenlenmesindeki azalmadir

2) Arteriyel kandaki kismi oksijen basinci ve kismi karbondioksit basinci degerleridir.
3) Hemoglobinin oksijenle doygunluk oranidir.

4) Kandaki pH ve HCO3 degerlerindeki artmadir.

5) Kandaki pH ve HCO3 degerlerindeki azalmadir.

23. Arteriyel kan gazinda 6lgiilen PaO2 (kismi oksijen basinci), SaO2 (oksijen saturasyonu) ve
PaCO2 (kismi CO2 basinct) normal deger araligi hangi segenekte dogru verilmistir?

Parametre Normal Deger Arahig:
1) PaCO2 25-35 mmHg
Pa0O2 85-100 mmHg
Sa02 %95-100
PH 7.35-7.45
HCO3 - 12-16 mmol/L
2) PaCO2 30-40 mmHg
PaO2 70-100 mmHg
Sa02 %90-100
PH 7.35-7.45
HCO3 - 14-16 mmol/L
3) PaCO2 35-45 mmHg
Pa0O2 80-100 mmHg
Sa02 %95-100
PH 7.35-7.45
HCO3 - 22-26 mmol/L
4) PaCO2 35-45 mmHg
PaO2 80-100 mmHg
Sa02 %85-100
PH 7.25-7.45
HCO3 - 14-18 mmol/L
5) PaCO2 20-30 mmHg
Pa0O2 90-100 mmHg
Sa02 %95-100
PH 7.35-7.45

HCO3 - 22-26 mmol/L



EK-2.

EGITIM VIDEOSU
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EK-3. EGITIM REHBERI

\ HEMSIRELER iCiN

\ SOLUNUM
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UYGULAMA HASTANESI BASHEKIMLiGI’NDEN iZiN YAZISI

Evrak Tarih ve Sayisi: 15/02/2016-2991 wilmmgiﬁ» m”ﬂi
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‘.a D 2 0

19 0797
4 v, T.C.
i\ % GAZIANTEP UNIVERSITESI
" Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Dbl Baghekimligi

Say1 :91786782/806.01.03/
Konu :[lknur YARDIMCI'nin hastanemiz yogun bakimlarinda Tez calismasi yapmak
istedigi.

SAYIN [LKNUR YARDIMCI

ilgi :12/02/2016 tarihli, 0 sayil ve "Ilknur YARDIMCI'nin hastanemiz yogun
bakimlarinda Tez ¢alismasi yapmak istedigi." konulu yazi

Tez aragtirmaniz olan "Yogun Bakim Hemsirelerinde Gogiis Fizyoterapisi
Uygulamalarini Dc.gerlendmlmesn konulu galismanizi etik kurul onay1 alindiktan sonra 01
Mart 2016- 01 Mayis 2016 tarihleri arasinda, Kalp Damar Cerrahi Yogun Bakim, Cerrahi
Yogun Bakim, I¢ Hastaliklart Yogun Bakim, Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim ve
Koroner Yogun Bakim Unitelerinde v apmaniz uygun goriilmiistiir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Prof.Dr.Metin KILINC
Bashekim

Evraki Dogrulamak igin : http://193.140.136. 124/enVision/Dogrula/LCY7F2

Universite Bulvari P.K. 27310 Sehitkamil / Gaziantep, TURKIYE Ayrintih bilgi igin irtibat:
Tel: : 0 (342) 360 12 00 Faks: 0 (342) 360 10 13
E-Posta: : bilgi@gantep.edu.tr Elektronik ag:http://www.gantep.edu.tr/

Bu belge 5070 sayili Elektronik imza Kanununun 5. Maddes]i ééregince glivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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EK-6. BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmanin Adi1 : Yogun bakim hemgirelerinde gogiis fizyoterapisi uygulamalarinin
degerlendirilmesi

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu ¢alismada yer almayi
kabul etmeden once calismanin ne amacla yapiimak istendigini anlamaniz ve

kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgurce vermeniz gerekmektedir. Size Ozel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitiar
isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDiR?

Bu aragtirmada; yogun bakim iinitelerinde galigan hemgirelerin gogiis fizyoterapisi ile ilgili
bilgi ve uygulamalarinin incelenmesi, egitim verilmesi ve elde edilen sonuglar dogrultusunda
uygun Onerilerin getirilmesi amaglanmistir. Aragtirmaya dahil edilebilmeniz igin 18 yas ve
iizeri olmamz, hemsire {invani verilen bir okuldan mezun olmaniz, arastirmaya katilmaya
goniillii olmaniz, yogun bakim iinitesi hemgiresi olarak ¢alisiyor olmaniz gerekmektedir. Siz
yogun bakim hemgirelerine gogiis fizyoterapisi ve uygulamalarina yonelik bir anket
uygulandiktan sonra, egitim videosu izletilecek, daha sonra yiiz yiize egitim verilerek, egitim
rehberi dagitilacaktir. Egitimin hemen sonrasinda ve egitimden bir hafta sonra aym anket
tekrar uygulanacaktir. Elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle degerlendirilecektir.
Aragtirmaya baglamadan 6nce; etik kurul ve kurum izni alinacaktir.

Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi’ndeki I¢ Hastaliklar
Yogun Bakim Unitesi, Cerrahi Yogun Bakim Unitesi, Koroner Yogun Bakim Unitesi,
Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi ve Kalp Damar Cerrahi Yogun Bakim
Unitesinde ¢aligan hemsirelerin tiimii aragtirmanin evrenini olusturacaktir ve bu arastirma
hedeflenen 6rnekleme ulagilana kadar devam edecektir. Arastirmada sizin igin beklenen
yararlar gogiis fizyoterapisine yonelik bilgi diizeyi ve farkindaliklarimizin artmasini
saglamaktir. Goniillii olarak ¢ikmak istemeniz durumunda aragtirmadan gikabilirsiniz. Bu
arastirmada yer almak tamamen sizin istefinize baghdir. Arastirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtrmadan aynlabilirsiniz. Arastirmanin
sonuglar bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alijmadan gekilmeniz ya da arastiric1 tarafindan
¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili veriler gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yaymnlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde bilgilerinize ulagabilir.

Caligma ile ilgili herhangi bir soru veya rahatsizhiklarimz i¢in 0505 3190555 no.lu telefondan
aragtirmaci {lknur Yardimer’ya ulasabilirsiniz.

Yapilacak her tiir aragtirma masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da
6zel higbir kurum veya kuruluga 6detilmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir deme yapilmayacaktir.

Tarih/Versiyon: 172

65



Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu

Aragtirmanin Adi : Yogun bakim hemsirelerinde gogiis fizyoterapisi uygulamalarinin
degerlendirilmesi

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirici, galigma
programini aksatmamz durumunda isteginiz diginda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan g¢ikarabilir.

Aragtirmamin  sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da
arastiricl tarafindan gikarilmamz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim t1ibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulagabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi
bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulagabilecegi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren iki sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorulari aragtiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, s6z konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan katihim
davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.
Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig1 haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

iIMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

Tarih/Versiyon: 2/2
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9. 0ZGECMIS

1978 yilinda Ankara’da dogdu. ilk, orta ve lise grenimini Ankara’da tamamladi. 1996
yilinda Ankara Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu’nu kazandh.
Ogrenimini bitirdikten sonra 1998-2008 yillar1 arasinda Gazi Universitesi Hastanesi’nde
fizik tedavi ve rehabilitasyon, g6giis cerrahisi ve plastik cerrahi servislerinde hemsire
olarak calistr. 2008 yilinda Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Hastanesi go6gilis cerrahisi servisinde sorumlu hemsire olarak gorevine devam
etmektedir. 2010-2012 yillar1 arasinda Tirk Hemsireler Dernegi’nin Gaziantep Sube
Baskanhigi’m1 yapti. 2009-2011 yillar1 arasinda Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi’nde lisans tamamlad: ve 2013 yilinda Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisi Hemsirelik Anabilim Dali I¢ Hastaliklari Hemsgireligi yiiksek lisans

programinda egitimine bagladi. Evli ve iki cocuk annesidir.
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