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OZET

Cakartas S. Mekanik ventilasyona bagl olan ve olmayan olgularda kas
kuvveti ve fonksiyonel diizeyin karsilastiriimasi, Hacettepe Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitlisi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Programi
Yuksek Lisans Tezi, Ankara, 2010. Akut solunum yetmezligi nedeni ile
yogun bakim Unitesinde yatan hastalarda mekanik ventilasyonun kas kuvveti
ve fonksiyonel kapasiteye etkisini aragtiran calismalar sinirhidir. Bu
calismada, yogun bakim udnitesinde mekanik ventilasyon uygulanan ve
uygulanmayan hastalarda kas kuvveti ve fonksiyonel dlzeyin
kargilastiriimasi amagclandi. Calismaya akut solunum yetmezligi nedeni ile
yogun bakim Unitesine yatigi yapilan; durumu fizyolojik olarak stabil olan
mekanik ventilasyona bagh 16 olgu ve mekanik ventilasyona bagl olmayan
15 olgu alindi. Olgularin demografik ve fiziksel Ozellikleri kaydedildi.
Kardiyorespiratuar bulgular, biling dizeyi ve ambulasyon dizeyi kaydedildi.
Fonksiyonel diizey, Barthel indeksi kullanilarak élgiildii. Yogun bakimda kalis
suresi ve mekanik ventilasyon uygulama stresi kaydedildi. Periferal kas
kuvveti (Medical Research Council kas kuvveti skalasi) ve el kavrama kuvveti
Olgulda. Alt ve Ust ekstremite ¢evre 6lgimu yapildi. Mekanik ventilasyona
bagli olan ve olmayan olgularin fiziksel ve demografik Ozellikleri birbirine
benzerdi (p>0.05). Mekanik ventilasyona bagl olan olgularin biling duzeyi,
fonksiyonel dizey, ambulasyon dizeyi, kas kuvveti ve el kavrama kuvveti
degerleri, mekanik ventilasyona bagl olmayan grubun degerlerinden anlamli
olarak daha dusuktu (p<0.05). APACHE Il deg@erleri ve yogun bakimda kalis
suresi, mekanik ventilasyona bagli olmayan olgulardan anlamli olarak daha
yuksekti (p<0.05). Sonug olarak, mekanik ventilasyona bagh olma, periferal
kas kuvveti, el kavrama kuvveti, fonksiyonel dizey ve ambulasyon dizeyini
etkilemektedir. Yogun bakim Unitesinde periferal kas kuvveti ve fonksiyonel
kapasite degerlendirilmelidir. Ozellikle mekanik ventilasyona bagl hastalarda
olmak Uzere, direngli egzersiz egitiminin fonksiyonel kapasite ve ambulasyon
dizeyine etkisi arastiriimalidir.

Anahtar Kelimeler: Akut Solunum Yetmezligi, Mekanik Ventilasyon, Yogun
Bakim, Fonksiyonel Dizey, Kas Kuvveti.
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ABSTRACT

Cakartas S. A comparison of muscle strength and functional capacity in
patients with mechanical ventilation and without mechanical
ventilation. Hacettepe University, Health Sciences Institute McS Thesis
in Cardiopulmonary Rehabilitation, Ankara 2010. Studies investigated the
peripheral muscle strength and funtional capacity of patients with and without
mechanical ventilation were limited. The purpose of this study was to assess
and compare muscle strength and functional capacity in patients with and
without mechanic ventilation in intensive care unit. Thirty-one patients
admitted to the intensive care unit with acute respiratory failure and being
physiologically stable: 16 receiving mechanical ventilation and 15 not
receiving mechanical ventilation — included in study. Demographics and
physical characteristics of the patients were recorded. Cardiorespiratory
findings, level of conciousness, and ambulation level were recorded.
Functional level was measured using Barthel Index. Duration of stay in
intensive care unit and duration of mechanical ventilation were recorded.
Peripheral muscle strength (Medical Research Council muscle strength
scale) and grip strength were measured. Upper and lower extremity
circumference were measured. Physical and demographics characteristics of
the patients with and without mechanical ventilation were similar (p>0.05).
Conciousness level, functional capacity, ambulation capacity, muscle
strenght and grip strength values of the patients with mechanical ventilation
were significantly lower than those of the patients without mechanical
ventilation (p<0.05). APACHE Il scores and duration of stay in intensive care
unit were significantly lower in patients not receiving mechanical ventilation
(p<0.05). In conclusion, mechanical ventilation has an impact on the
peripheral muscle strength, hand grip strength, funtional capacity and
ambulation level. Peripheral muscle strength and functional capacity must be
assessed in the intensive care unit. The effects of resistance exercise
training, early mobilization and spesific activity training on functional capacity
and ambulation level should be investigated, especially in patients receiving
mechanical ventilation.

Keywords: Acute Respiratory Failure, Mechanical Ventilation, Intensive Care,
Functional Capacity, Muscle Strength.
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GiRiS

Solunum yetmezligi, dokulara oksijen tasinmasinda ve metabolizma
artigr olarak olugan karbondioksitin dokulardan uzaklastiriimasinda olugan
yetersizlik olarak tanimlanir. Olusumunda rol oynayan mekanizmalar ve
tedavi yaklasimindaki farkliliklar nedeni ile solunum yetmezIigi, hipoksemik
(arteryel kandaki parsiyel oksijen basinci, PaO,, <60 mmHg) ve hiperkapnik
(arteryel kandaki parsiyel karbondioksit basinci, PaCO,, >45 mmHg) olarak
incelenir. Hipoksemik solunum yetmezligi, oksijenasyon bozuklugu sonucu
ortaya ¢ikar. Hiperkapnik solunum yetmezligi ise, solunum iginde artma ve
solunum kas yorgunlugu sonucunda olusan ventilasyon bozuklugundan
kaynaklanir. Hiperkapni, arteryel kan pH'sini dusurlr ve akut respiratuar

asidoz gelisir (1).

Akut solunum yetmezligi nedeni ile yodun bakim Unitesine yatisi
yapilan hastalarda oncelikle oksijen tedavisi, bronkodilatorler, antibiyotikler
ve kortikosteroidlerden olusan bir tedavi yaklagsimi uygulanir (2,3). Standart
medikal tedavi olarak da isimlendirilen bu klasik tedavi yaklagimi yetersiz
kaldiginda, pulmoner gaz degisimini duzeltmek, alveolar ventilasyonu devam
ettirmek ve solunum kaslarinin yukinu azaltmak i¢in mekanik ventilasyon
uygulamasinin yapilmasi gerekebilir  (2). Akut solunum yetmezliginde
MV’nun amaci, solunum yetmezligine neden olan problem duzelene kadar,

hastanin solunum sisteminin desteklenmesidir.

Akut solunum yetmezligi olan hastalarda MV uygulamasi invaziv veya

noninvaziv pozitif basing ventilasyonu seklinde uygulanabilmektedir (4-6).

Yogun bakima yatan ve MV uygulanan hastalarda siklikla
ndéromuskuler fonksiyon bozukluklari ortaya ¢ikar. Bu gugclukler, solunum kas
zayifigr nedeni ile MV'dan ayrilamama, MV suresinde uzama, iskelet kas
zayifligi, iskelet kas kitlesi kaybi, fonksiyonel kapasitede azalma ve

rehabilitasyon sirecinde gecikme ile kendini gosterebilir (7,8). Uzun sire MV



uygulanan hastalarda morbidite ve mortalite oranlari yukselmekte ve yasam
kalitesi azalmaktadir (9). Hastalar zayiflik, yorgunluk ve mobilizasyon
guclukleri ile taburcu olmakta (10); gunlik yasam aktivitelerinde bagimlilik ve
yurime becerisinde kayip ortaya ¢ikmaktadir (7). Fonksiyonel kapasitenin,
kronik obstruktif akciger hastaliginda (KOAH) akut alevlenme nedeni ile
yeniden yogun bakima yatigi ve mortalite duzeyini belirleyen énemli bir faktor
oldugu gosterilmistir (11). Bu nedenle kas fonksiyon kaybi ve fonksiyonel
dizeyin kritik hastaligin erken evresinde belirlenmesi énem tasiyabilir (10).
MV uygulanan ve uygulanmayan hastalarda, kas kuvveti ve fonksiyonel
duzeyin benzer olup olmadigi bilinmemektedir. Bu nedenle bu galismada,
akut solunum yetmezligi tanisi ile yogun bakim Unitesinde yatan MV’na bagli
olan ve olmayan hastalarda, kas kuvveti ile fonksiyonel dlzeyini
kargilastiriimasi amaglandi. MV uygulanan hastalarda, kas kuvveti ve
fonksiyonel dizey MV uygulanmayan hastalara goére daha dugsuk olarak
bulunabilir. Elde edilecek bulgular, yogun bakim Unitesinde akut solunum
yetmezligi nedeni ile yatan hastalarin kapsaml fizyoterapi ve rehabilitasyon

programlarinin planlanmasi ve uygulanmasinda yon gdsterici olabilir.

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

Ho: Mekanik ventilasyona bagli olan ve olmayan olgular arasinda kas
kuvveti ve fonksiyonel diizey agisindan fark yoktur.

Hi: Mekanik ventilasyona bagl olan ve olmayan olgular arasinda kas
kuvveti ve fonksiyonel diizey agisindan fark vardir.



GENEL BILGILER

2.1. SOLUNUM YETMEZLIGi

Solunum yetmezligi, dokulara oksijen taginmasinda ve metabolizma
artig1 olarak olusan karbondioksitin dokulardan uzaklastiriimasinda olusan
yetersizlik olarak tanimlanir. Olusumunda rol oynayan mekanizmalar ve
tedavi yaklasimindaki farkhliklar nedeni ile solunum yetmezligi iki grupta

incelenmektedir (12).

Tip 1 (Hipoksemik) Solunum Yetmezligi: Hipoksemik solunum
yetmezligi, oksijenasyon bozuklugu sonucunda ortaya c¢ikar. Hipoksemik

solunum yetmezliginde, PaO, 60 mmHg’'nin altina iner.

Tip 2 (Hiperkapnik) Solunum Yetmezligi: Hiperkapnik solunum
yetmezIigi, solunum iginde artma ve solunum kas yorgunlugu sonucunda
olusan ventilasyon bozuklugundan kaynaklanir. Hiperkapnik solunum
yetmezliginde, PaCO, 45 mmHg'nin Uzerine g¢ikar ve hipoksemi gorulur.
Hiperkapni, arteryel kan pH'sini dusurur ve akut respiratuar asidoz geligir
(1,13,14).

Solunum yetmezligi akut veya kronik olabilir. Bu iki tipin klinik
gorunumu birbirinden farkhdir. Akut solunum yetmezligi dakikalar veya
saatler iginde gelisir; kan gazlari ve asit-baz dengesinde yasamsal
degisiklikler olusturur. Kronik solunum yetmezligi ise gunler veya haftalar
icerisinde ortaya ¢ikar ve daha sinsi seyretmektedir. Kronik obstriktif akciger
hastaliginda  PaCO,'nin  giderek artmasi, renal kompansasyon
mekanizmalarini  harekete gecirir ve serum bikarbonat (HCOj)

konsantrasyonu artar. Bu sekilde arteryel kan pH’si dengelenmis olur (15,16).



Solunum yetmezligi, solunum sistemini etkileyen komponentlerden
herhangi birinde gelisen bozukluk sonucu ortaya c¢ikabilmektedir. Bu
komponentler sunlardir:

1. Merkezi sinir sisteminin efferentleri: Solunumu kontrol eden merkezler.
2. Periferik sinir sistemi efferentleri: Solunum kaslarinin innervasyonu.

3. Solunum pompasi: Solunum kaslari ve torakal kafes.

4. lletici havayollari: Ust solunum yollari, trakea, bronslar vebronsioller.
5. Gaz degisimi birimleri: Respiratuar bronsioller, alveoller ve alveolar-

kapiller membran.

ilk dért komponente olusan bozukluklar (néromuskuler hastaliklar, st
veya alt solunum yolu obstriksiyonlari, toraks deformiteleri vb.), pompa
bozuklugunda ve dolayisiyla 6ncelikle hiperkapni ve hipoksemiye yol acar.
Birincil olarak alveolleri tutan hastaliklarda (akut respiratuar distres

sendromu, pnémoni, pulmoner 6dem vb) ise, hipoksemi gortlir (12,13,15).
Hiperkapninin Mekanizmalari

Hiperkapni olusumunda rol oynayan en Onemli mekanizma
hipoventilasyondur. Dakika ventilasyonunu azaltan veya 06lU bosluk
ventilasyonunu artiran sorunlar, hiperkapni ile sonuglanmaktadir. Beyin
sapindaki solunum merkezinin depresyonu (narkotik, benzodiazepin,
barbutirat agir dozu); st motor néron (servikal kord travmalari), 6n boynuz
hicresi (poliomyelit), néromuskiler kavsak (myastenia gravis), solunum
kaslari (myopati, kas gevseticileri), frenik sinir paralizisi, gégus kafesi
deformiteleri (kifoskolyoz); ve st solunum yolu obstriksiyonu (obstruktif uyku
apne sendromu, obezite hipoventilasyon sendromu, laringospazm) sonucu

ortaya cikabilir.

Hiperkapnik solunum yetmezliginde, PaCO,'de ortaya ¢ikan artis,
baslangicta alveoler ventilasyon artigi ile kompanse edilebilir. Altta yatan

akciger hastaligl, solunum kaslari yorgunlugu veya solunum merkezinin



PaCO, duyarhligindaki azalma sonucu, ilerleyen dénemde artmig ventilasyon
gereksinimi karsilanamaz ve hiperkapni ortaya c¢ikar (13,16). Hiperkapnik

solunum yetmezliginde, PaCO, artisina hipoksemi de eglik eder.

Hipokseminin Mekanizmalari

Hipoksemi, inspiryum havasindaki parsiyel oksijen basincinin (P,0,)
yetersiz  olmasi, alveoler hipoventilasyon, sagdan sola sant,
ventilasyon/perfuzyon (V/Q) uyumsuzlugu ve diffizyon bozuklugu olmak
Uzere, baglica bes mekanizma ile ortaya ¢ikar (12,13,16,17):

1. PO, yetersizligi: Barometrik basin¢ azalmasi veya solunum
havasindaki gaz karisimina baglidir. Olusan hipokseminin siddeti
P\/O2’deki azalma oranindadir. Gaz degisimi normal oldugundan
alveolar-arteryel  oksijen gradiyenti (PA-aO;) normal dizeydedir
(1,16,17).

2. Alveoler hipoventilasyon: Dakika ventilasyonundaki azalma, havanin
alveollere kadar ulagsmasini kisitlar. Alveol hipoventilasyonu
PaCO,de artisa neden olur. Pndmoni ve pulmoner 6dem gibi
komplikasyonlarin varliginda, hipoksemi agirlasir ve hipoksemik
solunum yetmezligi ortaya cikabilir. Oksijen tedavisi ile hipoksemi
duzelse bile, hiperkapnide bir degisiklik olmaz (12,13,15-17).

3. Sagdan sola gant: Venoz kanin oksijenlenmeden arteryel dolasima
karismasina sant adi verilir. intrapulmoner santta, kollaps veya sivi
sonucu ventile olamayan, ancak perfiize olan alveoller;
oksijenlenemeyen kanin arteryel dolasima karismasina neden olur.
Sagdan sola sant, oksijen tedavisine yanit vermeyen siddetli
hipoksemiye neden olur. Sagdan sola santin, PaCO, tizerine ¢ok fazla
bir etkisi yoktur (12,16,17).



4. V/Q uyumsuzlugu: Hipoksemi gelisimine en sik neden olan
fizyopatolojik bozukluk, V/Q uyumsuzlugudur. Normalde her alveol esit
miktarda perflze ve ventile olmaktadir. Bu normal dagilimin bozulmasi
sonucu, bazi alveollerde V/Q orani yukselirken, diger alveollerde bu
oran dugmektedir. V/Q orani azaldigi zaman hipoksemi ortaya c¢ikar.
Dusuk V/Q orani olan alveoler birimlerde, alveoler oksijen parsiyel
basinci dusuk, alveoler karbondioksit parsiyel basinci yuksektir. V/IQ
oraninin dusik oldugu bdlgelerden gelen iyi oksijenlenmemis kan,
diger alanlardan gelen iyi oksijenlenmig kan ile karistiginda, PaO,'de
dusme ortaya gikar. Olusan hipoksemi P(A-a)O2q4e artig ile kendini
gosterir ve oksijen tedavisiyle dizeltilebilir. V/Q uyumsuzlugu kismen
PaCO,'de bir yukselmeye neden olsa bile, bu durum olusan
hiperventilasyonla kompanse edilmektedir. Bdylece PaCO, normal
sinirlarda kalmaktadir (17,18).

5. Diffuzyon bozuklugu: Alveolar-kapiller membranda olusan diffiizyon;
membran kalinhgi ve ylzey alani, kapiller kan volumu veya kapiller
gecis zamani gibi faktorlerin etkisiyle yuratilen bir fonksiyondur.
Diffizyon bozuklugunda hangi faktérin 6n planda rol oynadigini
saptamak zordur. Alveolar-kapiller membrandan oksijenin gegisini
bozan nedenler hipoksemiye yol acar. Genel olarak diffiizyon
bozuklugunun hipoksemi Uzerinde minimum etkisi olduguna
inaniimaktadir (1,12,15,17,18).

Hipoksemi mekanizmalarinin ayirt edilmesinde, arteryel kan gazlari,
oksijen tedavisine yanit ve P(A-a)O, degerleri kullanilir. P(A-a)O, saghkli
bireylerde 10 mmHg’dan dusuktir. Alveoler hipoventilasyonda, gradiyent
normaldir veya biraz yukselir. intrapulmoner sant, V/Q uyumsuziugu ve

diffizyon bozukluguna bagh hipoksemide ise P(A-a)O, yukselir (12,16-18).



2.2. SOLUNUM YETMEZLIGINDE KULLANILAN TEDAVi YAKLASIMLARI

Solunum yetmezligi nedeni ile yogun bakim Unitesine yatigi yapilan
hastalarda, standart medikal tedavi (oksijen tedavisi, bronkodilatorler,
antibiyotikler ve kortikosteroidler) vyetersiz kaldiginda, pulmoner gaz
degisimini duzeltmek, alveolar ventilasyonu devam ettirmek ve solunum
kaslarinin yikdnd azaltmak icin MV uygulamasinin yapilmasi gerekebilir
(2,3,19). Solunum yetmezliginde MV’nun amaci, yetmezlige neden olan

problem duzelene kadar, hastanin solunum sisteminin desteklenmesidir (20).

Mekanik Ventilasyon

MV, modern yogun bakim Uunitelerinde en ¢ok uygulanan tedavi
yontemlerinden biridir. Ventilasyon ve oksijenasyon yetersizligi durumlarinda,
bu duruma neden olan patoloji ortadan kalkincaya kadar akcigerlerin ventile

olmasini ve kanin yeterince oksijenlenmesini saglar.

Akut solunum yetmezliginde MV destegi, pulmoner gaz degisimini
artirmak, hipoksemiyi dizeltmek, akut respiratuar asidozu duzeltmek,
solunum is yukund azaltmak, solunum kas yorgunlugunu onlemek, basing-
volum iligkilerini degistirmek, atelektaziyi 6nlemek ve dizeltmek, kompliyansi
artirmak, ileri safha yaralanmayr Onlemek, akciger ve hava yollarinin
iyilesmesine olanak saglamak ve komplikasyonlardan sakinmak amaci ile

uygulanmaktadir (21,22).

Degisik volum, basing, akim ve konsantrasyonlarda hava-oksijen
karigimlari O6zel cihazlar araciigi ile uygulanarak hastanin ventilasyonu
desteklenir. Pozitif basingh MV invaziv veya noninvaziv olarak uygulanabilir
(18).



Iinvaziv Mekanik Ventilasyon

Akut solunum yetmezligi olan hastalarda uzun yillardir uygulanan MV
yaklasimi, trakeaya endotrakeal tlp vyerlestirilerek pozitif basing
ventilasyonunun saglanmasidir. Endotrakeal entibasyon siresi uzadiginda

ise, trakeostomi agiimaktadir (23).

MV, ventilasyonun kismen veya tamamen yapay olarak
surdurulmesine goére, yardimli ve kontrolli olmak Uzere iki sekilde yapilir.
Kontrollii ventilasyon, spontan solunumu olmayan hastalarda solunumunun
tamamen yapay olarak surdurdlmesidir. Yardimli ventilasyon ise, hastanin
solunum eforu ile tetiklenen ve ventilatériin tidal volumi belirledigi bir
solunum sekli olup, yetersiz spontan solunumu olan hastalarin ventilasyonu
icin kullaniimaktadir (2,24-26).

Solunum sistemi bozukluklari (pnémoni, brong astimi, kronik obstriktif
akciger hastaligi, akciger kontuzyonu, akut respiratuar distres sendromu,
kistik fibrozis, toraks travmalari, diafragma ruptirt, gogus defromiteleri),
santral sinir sistemi bozukluklari (travma, meningoensefalit, timdorler, beyin
O0demi ve intrakraniyal basincin arttigi durumlar, santral hipoventilasyona yola
acan durumlar, miyastenia gravis, miyopatiler, polinevritler, zehirlenmeler) ve
dolagim sistemi bozukluklari (kardiyak arrest, septik sok, sol ventrikil
yetmezligi bulgularinin oldugu durumlar, akut miyokart infarktlisii) nedeni ile

MV uygulamalari yapilabilmektedir (25).

invaziv MV ve entiibasyon siiresi uzadikga komplikasyon gelisiminde
(ventilatorle iligkili pndmoni, havayolu hasari, barotravma, gastrointestinal
kanama ve tromboemboli) ve mortalitede artis ortaya c¢ikmaktadir (4). Bu
nedenle, hastanin akut solunum yetmezligi uygun bir sekilde toparlandiginda,
mekanik ventilatorden mumkdn oldugunca hizl bir sekilde ayrilmasi gerekir
(27). Mekanik ventilasyondan ayirma (weaning) ise kademeli olarak mekanik

ventilasyon desteginin azaltimasi ve spontan solunuma gecilmesi olarak



tanimlanabilir. Gunimuzde mekanik ventilasyondan ayirma suresi ile ilgili
yapilan calismalarda en ¢ok kullanilan modlar basin¢ destekli ventilasyon
(PSV), surekli pozitif havayolu basinci (CPAP), iki seviyeli pozitif havayolu
basinci (BiPAP) ve T parcasidir (28). Uygun oksijenasyon, hemodinamik
stabilite ve inspirasyonu baglatabilme becerisinin varligi, hastanin spontan
solunum denemesi igin hazir oldugunu ifade eden kriterlerdir (4,28).

MV uygulamasi i¢in standart kriterler gelistirilmis gosterilmistir (Tablo
2.1). Bu kriterler 6nemli olmakla birlikte, MV’a baglama karari sadece bu
kriterlere gore verilmemektedir. Solunum sisteminin yaninda dolasim sistemi,
metabolizma gibi diger sistemlerin durumu da MV’nin baslanmasinda
onemlidir. Bu nedenle yas, eslik eden hastaliklar, kardiyovaskiler stabilite,

kan deg@erleri ve metabolizma gz 6nine alinmaktadir (29).

Mekanik ventilasyonda hedef, kabul edilebilir bir oksijen ylzdesinde
(F/O2 <0.60) saglanan, kabul edilebilir bir oksijenasyondur (PaO,=260 mmHg,
Sa0; 2%90). Bunun igin fizyolojik tidal volumlerle ventile ederken, agma
manevralari ile alveolleri acilir, uygun pozitif ekspirasyon sonu basinci
(PEEP) (Basing/Volum egrisinde alt ddonum noktasi kadar) ile agik tutulur ve
hiperinflasyondan kaginilir. Transalveoler basing <30-35 cmH,0, ve plato
basinci (Ppause) <35-40 cmH,O dizeyinde tutulur (28). MV uygulamasi
suresince, ventilator ve hastaya ait parametrelerin ve hasta-ventilator

etkilesiminin surekli olarak izlenmesi gerekmektedir.

Endotrakeal entiibasyon veya trakeostomi araciligi ile uygulanan MV
(invaziv MV), alveolar ventilasyonu desteklemede son derece etkin ve
guvenilir bir yol olmakla birlikte; entubasyon islemi, ventilasyon uygulamasi,
havayolu savunma mekanizmalarinin kaybi ve tipun ¢ikariimasi sonrasinda
karsilagilan problemler nedeni ile hastayi birgok komplikasyonla karsi karsiya
birakmaktadir (30). Son yillarda, butin bu problemlerden kaginilarak benzer
yeterlilige ulasiimasini saglayan noninvaziv MV uygulamasi yaygin olarak
kullaniimaktadir (31).
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Tablo 2.1: Mekanik ventilasyon endikasyonlari (29)

Parametre MV

Endikasyonu

Solunum mekanikleri ile ilgili parametreler:

Solunum frekansi (soluk/dk) >35
Maksimum inspiratuar basin¢ (cmH,O) <-25
Maksimum ekspiratuar basin¢ (cmH,O) <40
Tidal volim (mL/kg) <5

Vital kapasite (mL/kQ) <15
FEV, (mL/kg) <10

Ventilasyon ile ilgili parametreler:

Ph <7.25
PaCO, (mmHg) <55
VD/Vt >= 0.6

Oksijenasyon ile ilgili parametreler:

PaO, (mmHg)

<70
P(A-a)O, (mmHg) >450
Arter/Alveol PO, 0.15
PaO,/FiO, <200

FEV;: 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon volim

Vp/V;: Olibosluk ventilasyonunun tidal voliime orani

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

Noninvaziv MV, endotrakeal tup yerlestirmeden solunum destegi
vermeyi saglayan bir yontemdir. Uygulama icin gerek standart mekanik
ventilator cihazlari ve bu amagla noninvaziv MV amaciyla Uretilmis tasinabilir,

CPAP veya BIPAP saglayan cihazlar kullanilmaktadir (32).
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Noninvaziv MV pozitif basing nazal veya oral-nazal (tim yiz) bir
maske ile uygulanabilmektedir. Solunum yetmezligi olan hastalarda invaziv
MV’a gerek kalmadan tedavi edilmesi ve dolayisiyla komplikasyonlarin
azaltimasi amaglanir (33). Akut solunum yetmezligi gelisen hastalarda
noninvaziv MV'un etkileri, inspiratuar kas yukinun azalmasi, solunum kas
yorgunlugunun Onlenmesi ve oksijenasyonun artirllmasi ile
iliskilendirilmektedir (34,35). Noninvaziv MV kisa sureli amaglarinda
semptomlarin giderilmesi, solunum isinin azaltilmasi, gaz degisiminin
iyilegtirilmesi veya stabilize edilmesi, hasta konforunun optimize edilmesi, iyi
hasta-ventilator uyumu, riskin minimale indirilmesi, entibasyonun 6nlenmesi
ve uzun sureli amaglarinda ise uyku slresinin ve kalitesinin dizeltiimesi,
yasam kalitesinin en iyi dizeye ¢ikartiimasi, fonksiyonel durumun arttiriimasi

ve yasamin uzatilmasini hedeflemektedir (36).

Akut solunum yetmezligi tedavisinde noninvaziv MV uygulamasi,
potansiyel olarak hastane morbidite orani azaltir. Hastanin MV’dan
ayrilmasini hizlandirir. Hastaneden kalma suresini kisaltir. Noninvaziv MV
konugma, yutma ve havayolu savunma mekanizmalarini korur (37) ve hasta
konforunu saglar. Ancak, noninvaziv MV’nun uygun olarak kullaniimadigi
durumlarda artabilecek komplikasyon riski nedeni ile, hastalarin dikkatli

secilmesi gerekmektedir (Tablo 2.2) (34).

Noninvaziv. MV’nun basarisi akut solunum yetmezliginin tipi
(hipoksemik veya hiperkapnik), altta yatan hastalik, tedavinin uygulandigi

yer, zamanlama ve ekibin deneyimi gibi birgok faktére baghdir (38,39).
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Tablo 2.2: Noninvaziv MV endikasyonlari ve kontraindikasyonlari (33)

ENDIKASYONLAR

KONTRAENDIKASYONLAR

Asaqidakilerden en az ikisinin varligi:

- Orta derecede veya agir dispne ile
birlikte yardimci solunum kaslarinin
da

paradoksun

kullanildidi, abdominal

eslik ettigi solunum
yetmezl|igi tablosu
- pH <7.35 ve PaCO; >45 mmHg

- Solunum frekansi >25 soluk/dakika

KESIN

-Acil enttibasyon gerektiren durumlar
-Respiratuar arrest
-Kardiyorespiratuar instabilite
(hipotansiyon, ciddi aritmi, akut
miyokard infarktiist, pulmoner 6dem.)
-Koopere olmayan hasta

-Yakin zamanda yeni fasiyal,
0zofageal veya gastrik cerrahi
-Kraniyofasiyal travma veya yaniklar
-Yiksek aspirasyon riski
(sekresyonlari uzaklastirmada zorluk)
-Havayolunu koruyamayan hasta
-Nazofarinkse ait sabit anatomik

anormallikler

GORECELI

-Ciddi anksiyete
-Morbid obezite
-Asiri sekresyon

-Akut respiratuar distres sendromu

2.3. YOGUN BAKIMDA REHABILITASYON

Yogun bakim dnitesinde yatan hastalarda uygulanan medikal

tedaviler, kontrolli MV, inaktivite, sepsis, malnutrisyon, insilin direnci ve

sistemik inflamasyon nedeni ile kuvvet kaybi, mobilitede azalma, yumusak

doku kontrakturii ve eklem hareketinde azalma gibi noérolojik hasarlar
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meydana gelmektedir (40-42). Bu hasarlar, hastalarin fonksiyonel becerileri
ve saglikla iligkili yagam kalitesinde olumsuz yonde buyuk bir etkiye sahiptir.
Bu nedenle, yodun bakim unitesinde yatan hastalarda gelisebilecek
ndéromuskuler komplikasyonlari azaltmak veya 6nlemek amaciyla yapilan
uygulamalar yogun bakim Unitesine yatis sirasinda ve taburculuktan sonra

ciktiktan sonra buyuk 6nem tagimaktadir (40,41,43,44).

Yogun bakim Unitesinde fizyoterapistler tarafindan ndéromuskuler
komplikasyonlari 6nlemek veya azaltmak amaci ile siklikla pozisyonlama,
mobilizasyon, pasif ekstremite normal eklem hareketi, kuvvetlendirme
egzersizleri, solunum egzersizleri ve havayolu temizleme teknikleri, manuel
hiperinflasyon, postiral drenaj teknikleri, manual teknikler, aktif solunum
teknikleri dongusu ve aspirasyon kullaniimaktadir (45-48). Yogun bakim
Unitesinde uzun sure MV destegi gereken hastalarda fizyoterapinin amaci,
yatak komplikasyonlarini  6nlemek, mobilitenin azalmasini  dnlemek,

fonksiyonel bagimsizligi artirmak ve MV’dan ayriimayi kolaylastirmaktir (49).

Yogun bakim hastalari igin pozisyonlama, oksijen transportunu
artirmak igin kullanilir. Pozisyonlama V/Q uyumunu gelistirir, akciger
volimlerini artirir, solunum isini azaltir, kalbin isini azaltir ve mukosiliar
temizlemeye olanak saglar (50-52). Yogun bakim ortaminda MV ayrilan
hastalarda, akciger volumlerini artirmak ve solunum isini azaltmak igin dik
pozisyon kullanilabilir (63-55). Akut solunum yetmezIigi ve unilateral akciger
tutulumu olan hastalarda, saglikli akciger altta kalacak sekilde pozisyon
verildiginde, oksijenlenmede artis oldugu gosterilmistir (44,56). Yan yatis
pozisyonu, sirtustl pozisyona gore V/Q uyumu ve fonksiyonel rezidiel
kapasiteyi artirmasina ragmen, sag ventrikul fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda hemodinamiyi olumsuz yonde etkileyebilmektedir (47). Hipoksik
olan MV bagl hastalarda yiziikoyun pozisyonun, V/Q'nun yeniden dagihmini
sagladigi, diyafragma hareketini ve sekresyonlarin mobilizasyonunu artirdigi

gosterilmigtir (57).
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Mekanik ventilasyona bagli olan hastalar igin kullanilabilecek
mobilizasyon teknikleri aktif ve pasif ekstremite egzersizleri, yatak icinde
donme hareketleri, yatak ici egzersizleri, yatak kenarinda oturma, yataktan
sandalyeye transfer, ayakta durma ve ylUrameyi icerir. Mobilizasyonun amaci
alveolar ventilasyon ve V/Q artirarak oksijen transportunu artirmaktir.
Mobilizasyon uygulamalari immobilizasyon sonucu olusabilecek yatak
istirahati sonucu olusabilecek komplikasyonlari azaltir (44,48,50,51). Yogun
bakimda erken mobilizasyon, kullanmamaya bagh olusan atrofiyi minimale
indirir (20).

Yogun bakim hastalarinda ekstremite egzersizleri (pasif, aktif yardimli
veya aktif) eklem hareket acikligi, yumusak doku esnekligi, kas kuvveti ve
fonksiyonu korumak veya gelistirmek ve tromboemboli riskini azaltmak igin
kullanilabilir  (48,58). Fizyoterapist tarafindan pasif olarak yaptirilan
ekstremite egzersizlerinin  oksijen tuketimini %15 oraninda artirdigi
gOsterilmistir (59-61). Asil tendonu, kalga eklemi, iki eklem kat eden kaslar ve
vertebralara 6zel 6nem verilmelidir. Kontrakturlerin onlenmesi amaci ile

splintlemeden de yaralanilabilir (59-63).

Yogun bakim Unitelerinde yatmakta olan kritik hastalarda aktif veya
pasif mobilizasyonun ve kas egitiminin erken donemde yapilmasi 6énerilmekle
birlikte (40), yogun bakim unitesi kogullarinda, egzersizin gogunlukla klinik
duruma ve tedaviye yanita dayandigi ve rehabilitasyonun genellikle yogun
bakimdan ¢ikis sonrasi uygulamaya gecirildigi gortilmektedir (64). Yapilan az
saylda calismada, Ust ve alt eksremite egzersizlerinden olusan egitim
programinin (Ust ve alt ekstremite igin normal eklem hareketi egzersizleri, O-
600 gram’lik agirhkla Ust ekstremite egzersizleri, yatak kenarinda
kuvvetlendirme egzersizleri, fonksiyonel egitim igin yatakta dénme, yataktan
sandalye ile tekerlekli sandalyeye transfer ve ayaga kalkma), periferal kas
kuvvetini artirdigi, ventilatore bagli kalma suresini azalttigi ve uzun sure MV

gerektiren hastalarda fonksiyonel sonuglar dizelttigi gosterilmistir (65).
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Yogun bakim Unitesinde uygulanan erken mobilizasyonun, yataga bagh olma
suresi ve yogun bakimda kalis suresini azalttigi saptanmigtir (9,66).

Solunum egzersizleri, spontan solunumu olan ve tedaviye akitif
katilabilen hastalarda, yeni ekstibe edilen hastalarda, Ust abdominal cerrahi
veya toraks cerrahisi geciren hastalarda ve ndromuskiler hastaligi olan
hastalarda kullanilir (67,68). Solunum egzersizleri entibe hastalarda MV'dan

ayrilma periyodunda énem tasimaktadir (67).

Postural drenaj, gravitenin etkisinin kullanimi ile sekresyonlarin
distaldeki akciger lob ve segmentlerinden santral hava yollarina iletiimesini
saglayan bir pozisyonlama yontemidir. Segmental bronsun, graviteye gore
vertikal bir pozisyona yerlestiriimesinden olusur (67,69,70). Yodun bakim
unitesinde yatan hastalarda siklikla modifiye pozisyonlarin kullaniimasi
gerekebilir (68,69). Mekanik enerjinin gdédus duvarina uygulanarak
sekresyonlarin mobilizasyonunun saglanmasi amaci ile siklkla postural
drenaj pozisyonlar: ile birlikte, manual teknikler (perkusyon, vibrasyon ve
shaking) kullaniimaktadir. Perkisyon, sekresyonlarin mobilize edilmesi;
vibrasyon ve shaking ise, sekresyonlarin ekspirasyon sirasinda santral hava

yollarina iletiimesi amaciyla kullanilir (46,67,71).

Manual hiperinflasyon, endotrakeal tip veya trakeostomi tipu ile MV'a
bagli olan hastalarda, sekresyonlarin temizlenmesi ve atelektatik alanlarin
yeniden genigletiimesi amaciyla kullanilan bir ydntemdir. Oksijenasyonu ve
akciger kompliyansini artirdigi ventilatorle iligkili pndmoni gelisimi riskini
azalttigi gosterilmistir (47,67,71-73).

Kritik hastalarda fizyoterapi programinin genel amaglari, hastalarin
MV’a bagimliligi azaltarak reziduel fonksiyonunu artirmak ve hastanin yasam
kalitesini gelistirmektir (9). Fizyoterapi erken basladigi zaman, MV’dan
ayrilma suresinin uzamamasina, mobilitede artigsa ve hastalarin ventilatorden

tamamen bagimsiz hale gelebilmelerine katkida bulunur (9). Erken aktivitenin
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yogun bakim unitesine yeni yatmig solunum yetmezligi hastalarinda uygun ve
guvenli oldugu saptanmistir (74). Yapilan arastirmalar fizyoterapi uygulanan
hastalarin genel tedavi géren hastalara kiyasla yogun bakim Unitesi ile

hastanede kalma surelerinin azaldigini géstermistir (9).

2.4. YOGUN BAKIMDA FiZIKSEL VE FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER

Yogun bakima yatan hastalarda siklikla néromuskiler fonksiyon
bozukluklari ortaya c¢ikar. Bu guglukler, solunum kas zayifigi nedeni ile
MV’'dan ayrilamama, MV slresinde uzama, iskelet kas zayifligi, iskelet kas
kitlesi kaybi, fonksiyonel kapasitede azalma ve rehabilitasyon surecinde
gecikme ile kendini gdsterebilir (7,8). Uzun stire MV uygulamasi gerektiren
hastalarin morbidite ve mortalite oranlari artmakta ve yasam Kkaliteleri
azalmaktadir (9). Hastalar zayiflik, yorgunluk ve mobilizasyon guglikleri ile
taburcu olmaktadir (10). Bu durum, gunlik yasam aktivitelerinde bagimliliga

ve yurime becerisinin kaybina neden olmaktadir (7).

inaktivitenin neden oldugu fizyolojik degisiklikler iskelet kasl,
kardiyovaskiler ve respiratuar fonksiyonlar, vicut ve kan kompozisyonu,

merkezi sinir sistemi ve endokrin sistemi icermektedir (Tablo 2.3) (75).

inaktivite slresi boyunca kasin kitlesi ve aerobik egzersizi
gerceklestirmek igin gerekli olan potansiyel vyeterliligi azalir. Yatak
istirahatinden sonra, egzersize kardiyovaskuler yanit énemli dlglide degisir.
Maksimal egzersizde kardiyak debi ile atim hacmi azalirken submaksimal
egzersiz sirasinda kalp hizi artar (76-79). Fiziksel aktivite dlzeyinin
azalmasi, muskuloskeletal ve kardiyovaskuler sistemlerin fonksiyonel
kapasitelerinin azalmasi ile sonuclanmaktadir (80). Fonksiyonel kapasitenin,
kronik obstruktif akciger hastaliginda akut alevlenme nedeni ile yeniden
yogun bakima yatigi ve mortalite duzeyini belirleyen 6nemli bir faktor oldugu
gOsterilmigtir (11).
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iskelet kas zayifligi ve bunun sonucunda gelisen fonksiyonel kapasite
azalmasi, yataga bagiml olan ve uzun sure MV uygulanan hastalarda sik
karsilagilan problemlerdir (8). Bu problemlerin ana nedeni, iskelet kas kuvveti
ve kas kutlesinde olusan kullanmamaya bagl azalmadir. Saglkh
yetigkinlerde, total vicut agirhiginin yaklasik % 45'i kastan olugsmaktadir (80).
Yatak istirahati boyunca, kas kutlesi haftada % 5'e kadar azalma
gostermektedir (81). Kas kitlesinin azalmasiyla, iskelet kas kuvveti de glnde
% 1-1.5 oraninda azalmaktadir. Bir haftanin sonunda kas kuvvetinde % 40
azalma ortaya gikmaktadir (80). Kuvvet kaybinin en fazla oldugu dénem
immobilizasyonun birinci haftasidir (81,82). Hiperkapni, hipoksi, hemodinamik
instabilite malnutrisyon ve yogun bakimda kullanilan ilaglar (6rnegin
noromuskiler blokaj ve kortikosteroidler) kas zayifligina neden olacabilecek
diger faktorlerdir (75,83). Sedasyonun fazla kullanimi, uykuda kalip
immobilite ve delirium gelismesi hastalarin sonuglarini negatif yonde
etkileyen diger yogun bakim faktorleridir (84). Kritik hastaligin erken

evresinde kas fonksiyon kaybini dnlemek 6nem tasimaktadir (85).

immobilite, kemik demineralizasyonu ile protein kullanimina etki eder;
total vicut suyu ve sodyumunu azaltir. Genel olarak vicut kitlesinde azalma
ve vicut yagd yuzdesinde artis olur (86). Yatak istirahatinin uzamasi, kas
protein sentezini azaltir; kas katabolizmasini artirr ve Ozellikle alt
ekstremitelerde kas Kkitlesini azaltir (87,88). Protein sentezinin azalmasi,
kasta yapisal ve metabolik degisiklikler ortaya ¢ikmasina neden olur (86-88).

Uzamis immobilizasyon suresi néromuskuler bozukluklar UGzerinde
dénemli rol oynamaktadir. immobilizasyon; morbidite ve bozulmus fiziksel

fonksiyon ile iligkilidir.

MV’dan ayrildiktan sonra yasamlarini devam ettiren hastalarin fiziksel
aktivitelerinde azalma (89-91), yogun bakim Unitesine tekrar geri donme
(90,92) ve saglikla iligkili yasam kalitelerinde (6zellikle fiziksel yetenek ve

fonksiyon alanlarinda) (93,94) azalma oldugu gorulmustir. Akut repiratuar
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distres sendromu tanisi konulmus 109 hastada yapilan ileriye donuk bir
calismada, hastaneden taburcu olduktan 1 yil sonra anlamli fiziksel disabilite
gelistigi ve hastalarin yaklasik yarisinin devamli yorgunluk, kuvvet kaybi ve

zayIf fonksiyel duruma bagli olarak ise donemedikleri gosterilmigstir (95).

Tablo 2.3: immobilizasyon sonucu ortaya gikan fizyolojik degisiklikler (75)

Fonksiyonlar:
¢ Fonksiyonel kapasitede azalma

e Akciger kompliyansinda azalma
e Sekresyonlarda birikme
o Atelektazi

iskelet kaslari:

e Kas kutlesinde azalma
e Tip Il kas liflerinde dejenerasyon
e Mitokondrilerin sayisinda ve yogunlugunda azalma

Merkezi sinir sistemi

e Ayakta durma ve yurime dengesinde azalma
e Beyin fonksiyonlarinda azalma

Kardiyovaskiiler fonksiyonlar ve kan kompozisyonu

e Egzersiz sirasinda kardiyak debi ve atim hacminde azalma, kalp
hizinda artma
e Trombus riski

Vicut kompozisyonu

¢ Kemik demineralizasyonu

Protein kullanimi

Total viicut suyu ve sodyumda azalma

Vicut kitlesinde azalma

Vicut yag yuzdesinde artma
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Sonug¢ olarak, akut solunum yetmezligi nedeni ile yogun bakim
Unitesinde yatan ve uzun sure MV uygulanan hastalarda kritik hastalik, eslik
eden sorunlar, immobilizasyon ve kullanilan ilaglar nedeni ile ¢ok sayida
fiziksel ve fizyolojik degisiklik meydana gelmektedir. Mekanik ventilasyona
bagli olan ve olmayan hastalarda yogun bakimda kalisin kas kuvveti ve
fonksiyonel kapasiteye etkisinin benzer olup olmadigi bilinmemektedir.



20

BIREYLER VE YONTEM

Yogun bakim Unitesinde MV uygulanan ve uygulanmayan hastalarda
kas kuvveti ve fonksiyonel duzeyin kargilastirlmasi amaciyla yapilan
calismamiz Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimd,
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve Hacettepe Universitesi, Tip
Fakiiltesi, I¢ Hastaliklari Anabilimdali Yogun Bakim Unitesinde

gerceklestirildi.
3.1. BIREYLER

Caligmaya akut solunum yetmezIligi nedeni ile yogun bakim unitesine
yatisi yapilan; durumu fizyolojik olarak stabil olan MV bagli olan ve olmayan
hastalar alindi. Tromboflebit, tromboemboli, aktif perikardit ve miyokardit,
anstabil angina pektoris, akut miyokard infarkttist, kontrol edilemeyen atriyal
ve ventrikuler disritmiler, aortik stenoz, egzersiz yapmay etkileyecek ciddi
ortopedik durum, istirahat sistolik kan basinci >200 mmHg ve <80 mmHg,
diyastolik kan basinci >100 mmHg ve <50 mmHg, akut troidid, hipokalemi,
hiperkalemi, hipovolemi, ndtropeni, dnceden bilinen norolojik hastalik dykusu
olan hastalar ve kas testi dlgumune koopere olamayan hastalar galisma
disinda birakildi.

3.2. YONTEM

MV bagli olan ve olmayan olgular, yogun bakimda unitesinde kaldiklar
sure boyunca izlendi. Calismada olgulara uygulanan degerlendirmeler
sunlardir:

Olgularin Degerlendirilmesi

Hastalarin yas, cinsiyet, boy ve vicut agirhgr gibi fiziksel 6zellikleri
kaydedildi. (96). Viicut kitle indeksi hesaplandi. Olgular, zayif (<20 kg/m?),
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obes (>27 kg/m?) veya normal (20-27 kg/m?) olarak siniflandirildi (46,97-
104). Hastalarin sigara oykusu, paket-yil olarak kaydedildi. Bu deger, gin
basina icilen sigara paketi sayisi (paket) ile sigara icilen sudrenin (yil)
carpimindan hesaplandi (105).

Olgularin yogun bakima yatis oOncesi, stabil olduklari déneme ait
fonksiyonel duzeyleri, Fonksiyonel Durum Skalasi kullanilarak 0-4 puan
araliginda degerlendirildi (106). Puanlamada kullanilan 0-4 puan araligina
karsilik gelen ifadeler sunlardir:

0- Caligiyor.

1- Bagimsiz: Tam olarak ambule ve bagimsiz yasayabiliyor.

2- Kisitlanmis aktiviteler: Kendi basina yasayabiliyor ve temel
ihtiyacglari icin ev disina c¢ikabiliyor; ancak egzersiz becerisinde
siddetli limitasyon var.

3- Eve bagiml: Yardimsiz ev disina c¢ikamiyor veya evin digina
nadiren cikiyor; kendine bakim aktivitelerini yapabiliyor; ancak ev
temizligi gibi agir isleri yapamaz; yalniz bagina yagsayamaz.

4- Yataga veya sandalyeye bagiml.

Hastalarin yogun bakim Unitesine yatigi sirasindaki kardiyorespiratuar
bulgular (kalp hizi, kan basinci, oksijen satlrasyonu ve solunum frekansi)
degerlendirildi (96,107). Antero-posterior yonde c¢ekilen akciger grafileri
incelenerek, infiltrasyon, atelektazi, pnomotoraks, plevral efflizyon ve
pulmoner 6demin varhgi kaydedildi (105,108). Akut solunum yetmezligi ile
birlikte gorulebilecek dispne, paradoks solunum, yardimci solunum kasi
aktivitesi, interkostal retraksiyon, siyanoz, Oksurlk, balgam c¢ikarma ve

pretibial 6dem varlidi inspeksiyonla belirlendi (105,108,109).
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Hastalik siddetinin belirlenmesinde arteryel kan gazi analizi ve Akut
Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Il (APACHE Il) kullanildi.
(110,111). Arteryel kan gazi analizi i¢cin olgularin yogun bakima vyatis
sirasinda alinan arteryel pH, PaCO,, bikarbonat (HCO3), PaO, ve arteryel

oksijen saturasyonu (SaO-) dederleri kaydedildi (14,59).

APACHE I, yogun bakimda yatan hastalarda, hastaligin siddetini,
ilerlemeyi ve mortalite oranini degerlendirmek igin kullanilan bir puanlama
sistemidir. APACHE Il puanlama sistemi, Akut Fizyolojik Puanlama, Yas
Degerlendirmesi ve Kronik Saglik Dedgerlendirmesi olarak U¢ bolimden
olusmaktadir. Akut Fizyolojik Puanlama, APACHE Il puanlama sisteminin en
onemli komponentidir. Yogun bakima yatis sonrasindaki 12 farkli fizyolojik
degiskene dayanilarak hesaplanir. Fizyolojik degiskenler: vicut 1sisi,
ortalama arteryel basing, kalp hizi, solunum frekansi, oksijenasyon duzeyi,
arteryel pH, serum sodyum, serum potasyum, serum kreatinin, hematokrit,
I6kosit ve Glasgow Koma Skalasr’dir (110). APACHE Il icin elde edilebilecek
skor araligi 0-71 arasindadir (110). Glasgow Koma Skalasi disindaki
degiskenlerin her biri, dlclilen degerin karsiidi olarak 0-4 puan araliginda
degerlendirilir. Biling duzeyinin degerlendiriimesinde kullanilan Glasgow
Koma Skalasi, en iyi motor, sbzel ve gorsel cevaba gore 3-15 arasinda
puanlanir (96,112). APACHE Il puanlama sisteminde hastanin Glasgow
Koma Skalasr'nda aldigi puan, 15’den ¢ikartilarak degerlendirilir (110).

Akut Fizyolojik Puanlama degerinin belirlenmesinde kullanilan
ortalama arteryel basin¢g degeri, “Diastolik kan basinci+(Nabiz basinci/3)”
formuld kullanilarak hesaplanir (113). P(A-a)O. ise, asagidaki forml
kullanilarak hesaplanmistir (14) (Patm: Atmosfer basinci, Py2: Su basinci,
FiO,: Solunan havadaki oksijen konsantrasyonu):

P(A-a)0O,= [(Patm — Py20) X FiO,- PaCO, / 0.8] — PaO,

Kronolojik yasin, akut hastalik nedeni ile olusan 6limlerde énemli bir

risk faktori olmasi nedeni ile APACHE Il puanlama sisteminde Yas
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Degerlendirmesi  bolimu vardir. Degerlendirmede 0-6 puan araligi
kullaniimaktadir (110). APACHE Il puanlama sisteminin diger bir bolimu olan
Kronik Saglk Degerlendirmesi, hastanin 6nceden var olan problemleri ile
ilgilenir. Kronik organ sistemi bozuklugu olan, opere olmayan hastalar igin ve
acil operasyona giden hastalar igin 5 puan, diger elektif postoperatif durumlar
icin 2 puan verilir (110). APACHE Il puani, Akut Fizyolojik Puanlama, Yas
Degerlendirmesi ve Kronik Saglik Degerlendirmesi’'nden elde edilen puanlar
toplanarak hesaplanir. Bu g¢alismada APACHE Il puani ile Akut Fizyolojik
Puanlama, yogun bakima yatisin yapilmasindan sonraki ilk 24 saat igin
hesaplandi (110). MV ile ilgili olarak, degerlendirmeler sirasinda kullanilan

ventilator, maskenin tipi, ventilasyon modu ve FiO, degeri kaydedildi (110).

Olgularin  yogun bakim Unitesindeki fonksiyonel duzeylerinin
degerlendiriimesinde ambulasyon diizeyi ve Barthel indeksi (EK-3) puani
kaydedildi (64,113,114). Ambulasyon duzeyi puanlamasinda kullanilan 1-6
puan araligina karsilik gelen ifadeler sunlardir:

1- Yatak kenarinda desteksiz oturma
2- Yataktan sandalyeye gecme

3- Sandalyede oturma

4- Ayaga kalkma

5- Ylurume

6- 30 metre’den fazla yuriime.

Bartel indeksi, temel olarak mobilite ve kendine bakim aktivitelerini
degerlendirmektedir. Bartel indeksi, beslenme, transfer, kendine bakim,
tuvalet kullanimi, banyo yapma, mobilite, tekerlekli sandalye kullanimi,
merdiven inip ¢ikma, giyinme, barsak ve mesane kontroli olmak Uzere 10
bolimden olugsmaktadir. Toplam puan 0-100 arasinda degismektedir. "0”
puan tam bagmhlik; 100" puan ise, tam bagimsizlik durumunu
gostermektedir (115-117). Kendine bakim ve beslenme 2 puanli dlgek (0 ve 5

puan), beslenme, giyinme, barsak-mesane kontrold, tuvalet kullanimi ve
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merdiven inip ¢ikma 3 puanli dlgek (0, 5 ve 10 puan), transfer ve mobilite 4

puanli dlgek (0, 5, 10 ve 15 puan) ile dlcilmektedir (65).

Hastalarin kas kuvvetinin degerlendiriimesinde manuel kas testi (118-
121) ve el dinamometresi kullanildi (122). Ust ve alt ekstremite periferal kas
kuvveti, bir manual kas testi yontemi olan Medical Research Council (MRC)
skalasi ile de@erlendirildi (118-121,123). Her kas grubu, O (tam paralizi) ile 5
(normal kas kuvveti) puan arasinda siniflandiriidi. Toplam MRC skalasi skoru
0 ile 60 arasinda deg@erlendirildi (118,123). MRC <48 puan kas zayifligi
oldugunu goéstermektedir (36,122). Ust ekstremitede el biledi ekstansiyonu,
dirsek fleksiyonu, omuz abduksiyonu ve alt ekstremitede ayak bilegi dorsi
fleksiyonu, diz ekstansiyonu ve kalca fleksiyonu bilateral olarak test edildi
(121,122). MRC skalasina goére 0-5 puan araligina karsilik gelen ifadeler
sunlardir:
0- Tam paralizi: Kasta higbir kontraksiyon hissedilmez.
1- Eser: Eklemde hareket agiga gikmadan kontraksiyon hissedilir.
2- Zayif: Kas, yercekimi elimine edilmis pozisyonda normal eklem
hareketini tamamlar.
3- Orta: Kas, yercekimine kargi normal eklem hareketini tamamlar.
4- lyi: Kas, yercekimine karsi maksimum direngten daha az bir
direncle normal eklem hareketini tamamlar.
5- Normal: Kas, yergcekimine karsi maksimum direngle normal eklem

hareketini tamamlar.

El kavrama kuvvetini belirlemek amaciyla Baseline el dinamometresi
kullanildi (Baseline Standart Hydraulic Hand Dynometer 90 kg, Baseline,
ABD). Olcumler oturma pozisyonun, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol ve
el bilegi notral pozisyondayken yapildi (124). Dominant ve dominant olmayan
ellerde olguimler tGger kez tekrarlanarak hastalarin ulagabildikleri en yliksek
degerler kilogram cinsinden kaydedildi (125). Kas yorgunlugunun etkilerini
azaltabilmek amaci ile dlgimler arasinda birer dakika ara verildi (124,125).

Degerlendirme boyunca, hastalardan el dinamometresini maksimum kuvvetle
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sikmalari ve (¢ saniye boyunca tutmalar istendi (124). Olgiimlerin
standartizasyonunu saglamak amaci ile el dinamometresinin ikinci seviye

tutamak pozisyonu kullanildi (124,125).

Kas atrofisinin degerlendiriimesinde mezura ile ¢evre 6lcimu yapildi.
(40). Olciimler her iki sag ve sol ektremitede tekrarlandi. Cevre 6lcimuni alt
ekstremitede uyluk ve bacaktan, Ust ekstremitede ise kol ve 6n koldan
yapildi.

1- Uyluk: Patellanin 15 cm proksimali

2- Bacak: Medial malleoliin 15 cm proksimali

3- Kol: Humerusun medial epikondilinin 15 cm proksimali

4- Onkol: Ulnanin stiloid gikintisinin 15 cm proksimali.

Olgularin yogun bakima yatis ve ¢ikis zamanlari, giin ve saat olarak
kaydedildi ve yogun bakim unitesinde kalis suresinin (gun) hesaplanmasinda
kullanildi.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIiZz

istatistiksel analiz icin SPSS 16.0 programi kullanildi. Degiskenler,

ortalamasstandart sapma (X+S), frekans ve yiizde olarak ifade edildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk test ile degerlendirildi. iki
grubun karsilastiriimasinda Student t testi, Mann Whitney u ve Kikare testi

kullanildi (126). Yanilma olasihgi p<0.05 olarak alindi.
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BULGULAR

4.1. BIREYLER VE DEGERLENDIRME SONUGLARI

Calismaya i¢ Hastaliklari Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesi'nde
solunum yetmezIigi tanisi ile izlenen MV bagl 16 olgu ve MV bagl olmayan
15 olgu alindi. MV’a bagli olan hastalarin yas ortalamasi 61.5£18.66 yil, boy
ortalamasi 167.75£10.33 cm ve vucut agirhgr ortalamasi 72.25+20.10 Kg;
MV’a bagli olmayan olgularin yas ortalamasi 53.13+15.51 yil, boy ortalamasi
164.87+7.34 cm ve vucut agirligr ortalamasi 74.27+20.69 kg'di. MV’'a bagli
olan ve bagli olmayan hastalar arasinda yas, boy, vicut agirhg ve vicut kitle
indeksi agisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p>0.05, Tablo
4.1). Vicut kitle indeksi degerlerine gore, MV’a bagli olan grupta iki (% 12.5)
olgunun kasektik, alti (% 37.5) olgunun normal ve sekiz (% 50) olgunun obes
oldugu belirlendi. MV’a bagl olmayan grupta ise, ¢ (% 20) olgu kasektik,
bes (% 33.3) olgu normal ve yedi (% 46.7) olgunun obes oldugu belirlendi.
MV’a bagli olan olgularin sekizi kadin (% 50) ve sekizi erkek (% 50); MV'a
bagli olmayan olgularin ise, sekizi kadin (% 53.33) ve yedisi erkek (%
46.67)ti. iki grup arasinda cinsiyet dagiimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

MV’a bagh olan grupta, iki (% 12.5) olgunun sigara icmekte oldugu;
bes (% 31.2) olgunun sigarayi biraktigi, dokuz (% 56.2) olgunun ise daha
once hig sigara igmemis oldugu belirlendi. MV’a bagh olmayan grupta ise, bir
olgunun (% 6.7) icmekte oldugu; dort (% 26.7) olgunun sigaray! biraktigi ve
10 (% 66.7) olgunun ise daha once hi¢ sigara icmemis oldugu belirlendi.
MV’a bagh olan olgularin sigara oyklsu 65.83+16.25 paket-yil, MV’a bagli
olmayan olgularin ise 28.75+8.54 paket-yil olarak belirlendi. MV’a bagh olan
olgularin sigara oykusu, MV’'a bagl olmayan olgulardan anlamli olarak daha
yuksekti (p<0.05).
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Tablo 4.1. Mekanik ventilasyona bagl olan ve olmayan olgularin 6zelliklerinin

kargilastiriimasi

MV bagli MV bagli
) (n=16) olmayan
Ozellikler (n=15)

XS X +S t* p

Yas (yil) 61.5+18.66 | 53.13+15.51 | -1.29 | 0.21
Boy (cm) 167.75+10.33 | 164.87+7.34 | 0.90 | 0.38
Vicut agirhigr (kg) 72.25+20.10 | 74.27+20.69 | -0.28 | 0.79
Vicut kitle indeksi (kg/m?) |  25.38+5.45 27.51+858 | 115° | 0.84
Sigara (paket-yil) 65.83+16.25 | 28.75+8.54 | 4.70 | 0.002*

*p<0.05, ¢Student t testi degeri, SMann Whitney u testi degeri

MV’a bagh olan hastalarin % 31.5 (n=5) ’inin 5 yildan az, % 37.5
(n=6)'inin 6-8 yi, % 12.5 (n=2)'inin 9-11 yil ve % 18.8 (n=3)’inin 11 yildan
fazla egitim suresine sahip oldugu belirlendi. MV’'a bagl olmayan olgularin %
20 (n=3)’sinin 5 yildan az, % 33.3 (n=5)’'unun 6-8 yil, % 40 (n=6)"Inin 9-11 vl
ve % 6.7 (n=1)’sinin 11 yildan fazla egditim suresine sahip oldugu belirlendi.
iki grubun egitim siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik

saptanmadi (p>0.05).

MV’a bagh olan olgularin ve MV’a baglh olmayan olgularin
sosyoekonomik duzeyleri Tablo 4.3'de gosterilmigtir. MV'a bagh olgular
sosyoekonomik duzeylerinin, MV'a bagh olmayan gruptan anlamli olarak
daha dusik oldugu saptandi (p<0.05, Tablo 4.2).

MV’a bagll olan ve olmayan olgularda gorulen solunum yetmezligine
neden olan ve eslik eden solunum problemlerinin dagilmi Tablo 4.3'te
verilmistir. Gruplar arasinda solunum problemleri agisindan anlamli bir

farkhlik saptanmadi (p>0.05).
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Mekanik ventilasyona bagh

sosyoekonomik duzeylerinin kargilagtiriimasi
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olan ve olmayan olgularin

MV bagl MV bagli olmayan
Sosyoekonomik (n=16) (n=15)
diizey n % n % Y P
Duasuk 6 37.5 0 0
Orta 5 31.2 6 40 7.21 | 0.027*
Yuksek 5 31.2 9 60

*p<0.05, *Kikare testi degeri

Tablo 4.3. Mekanik ventilasyona bagli olan ve olmayan olgularda solunum

problemlerinin dagilimi

MV bagli MV bagli
Solunum problemleri olmayan P
(n=16) (n=15)
N % n %

Pnomoni 11 68.8 10 66.7 | 0.015 | 0.60
Tip | solunum 10 62.5 11 73.3 0.42 | 0.40
yetmezIigi

KOAH 56.2 33.3 1.64 | 0.18
Tip Il solunum 6 37.5 4 26.7 0.42 | 0.40
yetmezligi

Bronsektazi 4 25 2 13.3 0.68 | 0.36
Brons astimi 2 12.5 2 13.3 | 0.005 | 0.68
Akciger kanseri 1 6.2 1 6.7 -
Tuberkiloz 1 6.2 - - -

®Kikare testi degeri, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalidi

MV’'a bagl olan ve olmayan olgularda gorulen solunum sistemine ait

belirti ve bulgularin dagihmi Tablo 4.4'te gosterilmigtir. MV’a bagli olan

hastalarda en sik gorilen belirtilerin dispne (%100), balgam birikimi (% 93.8)
ve Oksurik (% 75) oldugu belirlendi (Tablo 4.4). Bu olgularda, % 50 oraninda
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yardimci solunum kas aktivitesi, % 43.8 oraninda siyanoz, % 31.2 oraninda
infiltrasyon, % 25 oraninda plevral efflizyon, pretibial 6dem ve interkostal
retraksiyon, % 18.8 oraninda konsolidasyon, % 6.2 oraninda pulmoner 6dem
ve pnomotoraks oldugu saptandi (Tablo 4.4). MV’a bagli olmayan olgularda
ise, en sik gorulen bulgularin dispne (% 100), oksurik (% 80), balgam (%
73.3) ve yardimci solunum kas aktivitesi (% 73.3) oldugu belirlendi (Tablo
4.4). MV’a bagli olmayan olgularda % 20 oraninda pretibial 6dem, % 13.3
oraninda siyanoz ve % 6.7 oraninda konsolidasyon, plevral efflizyon,
pulmoner 6dem ve atelektazi oldugu saptandi (Tablo 4.4). Gruplar arasinda
belirti ve bulgular agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmadi
(p>0.05, Tablo 4.4).

Tablo 4.4. iki gruptaki olgularda belirtiler ve bulgularin dagilimi

MV bagli MV bagli

Belirtiler ve bulgular (n=16) olmayan x2 P
(n=15)

n % n %
Dispne 16 100 15 100 - -
Balgam 15 93.8 11 73.3 2.39 0.15
Oksiuirik 12 75 12 80 0.11 0.54
Yardimci solunum 8 50 11 73.3 1.78 0.17
kasi aktivitesi
Siyanoz 7 43.8 2 13.3 3.48 | 0.070
infiltrasyon 5 31.2 3 20 0.51 | 0.38
Pretibial 6dem 4 25 3 20 0.11 0.54
interkostal 4 25 0 0 4.31 | 0.058
retraksiyon
Plevral effliizyon 4 25 1 6.7 1.92 0.19
Konsolidasyon 3 18.8 1 6.7 1.00 0.33
Atelektazi 2 12.5 1 6.7 0.30 | 0.53
Pnomotoraks 1 6.2 0 0 0.96 0.52
Pulmoner 6dem 1 6.2 1 6.7 0.002 | 0.74
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MV’a bagl olan ve olmayan olgularin yogun bakim unitesine ilk
yatislari sirasinda olgulen kalp hizi, sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci, solunum frekansi ve vicut temperatiri degerleri arasinda anlaml
bir farklilik saptanmadi (p<0.05, Tablo 4.5)

Tablo 4.5. Mekanik ventilasyona bagli olan ve olmayan olgularda yogun

bakima yatis sirasindaki vital bulgularin kargilastirilmasi

MV bagli MV bagli
L (n=16) olmayan
Ozellikler (n=15)
X+S X+S t! p
Kalp hizi (atim/dk) 100.00+23.18 | 105.80+22.70 | -0.70 0.49
Sistolik  kan basinci | 120.44+25.60 | 125.00+30.21 | -0.45 | 0.66
(mmHg)
Diyastolik kan basinci | 74.06+£19.38 76.27+16.37 | -0.34 0.73
(mmHg)
Solunum frekansi 29.00+9.5 28.27+5.89 0.26 0.80
(soluk/dk)
Vucut isisi sicakligi (°C) 36.70+0.62 36.6+0.49 0.50 0.62

Student t testi degeri

MV’a bagh olan ve olmayan olgularin yogun bakima yatiglarindan
sonra 6lculen ilk laboratuar bulgular Tablo 4.6’da sunulmustur. iki grubun
laboratuar bulgulari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 4.6).

MV’a bagli olan ve olmayan olgularin APACHE Il degerleri Tablo
4.7'de verilmistir. MV’a bagh olan olgularin yogun bakima yatisin ilk 24
saatindeki 12 fizyolojik degiskenden hesaplanan akut fizyoloji puanlarinin,
MV’a bagli olmayan olgulara gére anlamli olarak daha yuksek oldugu
saptandi (p<0.05, Tablo 4.7). Ancak iki grup arasinda yas degerlendirmesi ve
kronik saglik puanlari agisindan anlamh fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.7).



MV’a bagli olan olgularin APACHE Il degerleri,
olgulardan anlamli olarak daha yuksekti (p<0.05, Tablo 4.7).
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MV’a bagli olmayan

Tablo 4.6. Mekanik ventilasyona bagh olan ve olmayan olgularda yogun

bakima yatis sirasindaki laboratuar bulgularinin karsilastiriimasi

MV bagli MV bagli olmayan
Laboratuar (n=16) (n=15)
bulgulari — — R
X+S X+S t P
Lokosit (/mm°) 11425.00+4204.68 | 9240.00+2373.61 | 1.79 | 0.08
Hb (gr/dL) 12.75+1.97 12.86+2.22 -0.15 | 0.88
Hematokrit (%) 38.12+5.97 38.11+6.19 0.002 | 0.99
Trombosit (/mm3) 257562.5+170924.1 | 238533.3+79439.88 | 0.40 | 0.69
Sodyum (mEg/L) 133.39+5.41 135.33+5.12 -1.03 | 0.31
Potasyum (mEg/L) 4.52+1.40 4.68+0.68 -0,39 | 0,69
Kreatinin (mg/dL) 1.13+0.66 2.39+5.25 -0.93 | 0.37
Albimin (gr/dL) 3.31+0.55 3.57+0.76 -1.09 | 0.29
Laktat (mmol/L) 1.71+2.43 1.95+1.23 76.5 | 0.08
Fosfor (mg/dL) 3.50+£1.04 3.75x£1.04 -0.66 | 0.51
Student t testi degeri
Tablo 4.7. Mekanik ventilasyona bagli olan ve olmayan olgularda APACHE Il
degerlerinin karsilastiriimasi
MV bagli MV bagli
(n=16) olmayan
APACHE Il (n=15)
X£S X+S u® p

Akut Fizyolojik Puanlama 12.56+3.74 | 9.13+3.52 | 41.0 0.002*

Yas Degerlendirmesi 3.50+2.28 | 2.53+2.32 | 87.5° 0.18

Kronik Saglik 4.69+1.25 | 4.67+1.29 | 119.5° 0.96

Degerlendirmesi

APACHE Il puani (0-71) 22.25+3.82 | 16.33+5.34 | 18.00 | <0.0001*

*p<0.05, *Mann Whitney u testi degeri
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Olgularin ilk 24 saat icindeki biling dizeylerini degerlendiren Glasgow
Koma Skalasi degerleri Tablo 4.8'de gosterilmigtir. MV’a bagh olan olgularda
Glasgow Koma Skalasi degerleri, MV’a baglh olmayan olgulardan anlamli
olarak daha dusukti (p<0.05, Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Mekanik ventilasyona bagli olan ve olmayan olgularda biling

dizeylerinin karsilastiriimasi

MV bagh MV bagh
o (n=16) olmayan
Biling diizeyi (n=15)
X£S X£S us p
Glaskow Koma Skalasi 13.50£2.16 15+0.000 | 60.0 | 0.002*
(0-15 puan)

*p<0.05, *Mann Whitney u testi degeri

MV’a bagh olan ve olmayan olgularin yogun bakima ilk yatis
sirasindaki arteryel kan gazi degerleri Tablo 4.9'da verilmistir. MV’a bagl
olmayan olgularin PaO, ve FiO, degerleri, MV’a bagli olan olgulardan anlaml
olarak daha disikti (p<0.05, Tablo 4.9). iki grup olgularin arteryel pH ve
HCO3 degerleri birbirine benzerdi (p>0.05). MV’a bagl olan olgularin PaCO,
degerleri diger gruptan daha yuksek olma egilimindeydi (p>0.05, Tablo 4.9)

MV’a baglh olan olgularda, uygulamanin 15 (% 93.8) olguda Siemens
Servo 300 marka ventilatér cihazi (Model Servo 300, Siemens, isveg) ve 1
(% 6.3) olguda Espirit V1000 marka (Respironics, California, ABD) mekanik
ventilator cihazi kullanilarak yapildigi belirlendi. Olgularin % 81.3’inde (n=13)
volim kontrol-assist kontrol, 1 olguda (% 6.3) basin¢ destekli ventilasyon, 1
olguda (% 6.3) basing kontrolli ventilasyon ve 1 olguda (% 6.3) senkronize
aralikl zorunlu ventilasyon modlarinin kullanildigi saptandi. MV uygulanan
olgularda ortalama MV siresi 26.35+35.49 gin olarak kaydedildi. MV’'a bagl
olan 11 (% 68.75) olguda endotrakeal tup araciligi ile MV uygulanirken; 5 (%
31.25) olguya trakeostomi agilmasi gerekti. MV’a bagh olan 11 olguya (%
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68.75) entubasyon oOncesinde veya MV ayrildiktan sonra noninvaziv MV
uygulandidi belirlendi. MV uygulanan grubun pozitif inspiratuar basing (PIP),
ekspirasyon sonu pozitif basinci (PEEP), tidal volim, solunum frekansi ve
FiO, degerleri Tablo 4.10'da gosterilmistir. MV'a bagli olan ve olmayan
olgularin yogun bakimda kalis suresi ortalama degerleri Tablo 4.11°de
gosterilmigtir. MV’a bagl olmayan olgularda oksijen tedavisinin, 12 olguda (%
80) venturi maske, iki olguda (% 13.3) nazal kandl, bir olguda (% 6.7) ile
rezervuarli maske kullanilarak uygulandigi belirlendi. MV’a bagh olan
olgularin yogun bakim unitesindeki kalig surelerinin, MV’a bagli olmayan
olgulardan anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi (p<0.05, Tablo 4.11)

Tablo 4.9. Mekanik ventilasyona bagh olan ve olmayan olgularda yogun

bakima yatig sirasindaki arteryel kan gazi degerlerinin kargilastiriimasi

MV bagh MV bagh olmayan
Arteryel kan gazi (n=16) (n=15)
X+S X£S u® p

pH 7.36+0.16 7.36+0.24 98.5 0.395
PaCO, (mmHg) | 56.78+30.89 40.77+21.03 75 | 0075
HCO3; (mE/L) 28.59+8.81 26.02+9.32 93.5 0.295
PaO, (mmHg) 108.51+44.34 75.56+34.52 58 0.014*
Sa0, (%) 93.84+9.96 89.73+11.85 72 | 0.057
FiO, (%) 58.62+19.65 30.86£13.01 18 0.0001*

*p<0.05, *Mann Whitney u testi degeri

Tablo 4.10. Mekanik ventilasyona bagli olan olgularda ventilasyon

parametreleri

Mekanik ventilasyon parametreleri X+S

PIP (cmH,0) 29.81+7.92
PEEP (cmH,0) 5.00+0.00
FiO; (%) 58.62+19.65
Tidal volim (ml) 429.44+44 48
Solunum frekansi (soluk/dk) 20.88+3.98




Tablo 4.11. Mekanik ventilasyona bagh olan ve olmayan olgularda yogun

bakim Unitesinde yatig surelerinin kargilastiriimasi

MV bagli MV bagli olmayan
(n=16) (n=16)
X+S X+S u p
Yogun bakim | 30.23+30.67 6.25+5.57 21.00 | <0.0001*
suresi (gun)

*p<0.05, *Mann Whitney u testi degeri

iki grubun yogun bakima vyatis ©6ncesindeki yasam tarzini
degerlendiren Fonksiyonel Durum Skalasi degerleri Tablo 12'de
gOsterilmigti. MV’a  bagh olan olgularin Fonksiyonel Durum Skalasi
degerlerinin MV’a baglh olmayan olgulardan anlamh olarak daha ylksek
oldugu belirlendi (p<0.05, Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Mekanik ventilasyona baghh olan ve olmayan olgularda

fonksiyonel durum skalasi verilerinin kargilastiriimasi

_ MV bagh MV bagh
Fonksiyonel Durum
(n=16) olmayan 2" p
Skalasi
(n=15)

Calisiyor (n,%) 1 (% 6.3) 3 (% 20) 4.65 0.199
Tam ambule (n,%) 1 (% 6.3) 4 (% 26.7)
Kisitlanmig aktivite (n,%) | 9 (% 56.3) 6 (% 40)
Eve bagimli (n,%) 5 (% 31.3) 2 (% 13.3)
Fonsksiyonel durum

2.12+0.81 | 1.47+0.9° 73.5° 0.049*
skalasi puani (0-4 puan)

*p<0.05, ¢ X 1S, YKikare testi degeri, SMann Whitney u testi degeri

MV’a bagli olan ve olmayan olgularin yogun bakimda yatis sirasindaki
Barthel indeksi sonuglari Tablo 4.13'de verilmistir. MV'a bagli olmayan
olgularin Bartel indeksi toplam puanlari MV’a bagh olan olgulardan anlamli

olarak daha yuiksekti (p<0.05, Tablo 4.13). Beslenme, kendine bakim,
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giyinme, bagirsak, mesane, tuvalet kullanimi, transfer, mobilite ve merdiven

aktiviteleri, MV'a bagh olan olgularda, MV’a bagli olmayan olgulara gore

anlamli olarak daha dusuk oldugu belirlendi (p<0.05, Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Mekanik ventilasyona bagh olan ve olmayan olgularda yogun

bakimda yatis sirasindaki Barthel indeksi degerlerinin karsilagtiriimasi

MV bagli MV bagli

. . (n=16) olmayan

Barthel Indeksi (n=15)
X+S X+S u? p

Beslenme (0-10) 4.06x2.72 9.33+1.76 19.5 | <0.0001*
Banyo (0-5) 0+0.000 0+0.000 120 1.00
Kendine bakim (0-5) 0.31+1.25 2.67+2.58 63.5 0.005*
Giyinme (0-10) 3.12+2.50 7.67+2.58 35 | <0.0001*
Bagirsak (0-10) 7.50+4.08 10.0+0.000 82.5 0.021*
Mesane (0-10) 1.87+4.03 8.0+4.14 46.5 0.001*
Tuvalet kullanimi (0-10) 2.19+2.56 6.33+2.97 43 0.001*
Transfer (0-15) 6.25+2.24 10.0+3.78 54 0.004*
Mobilite (0-15) 1.88+4.03 9.0+5.41 42 0.001*
Merdiven (0-10) 0+0.000 2.67+2.58 56 0.001*
Toplam puan (0-100) 26.87+13.77 | 64.67+18.47 12.5 | <0.0001*

*p<0.05, *Mann Whitney u testi degeri

Tablo 4.14. Mekanik ventilasyona bagh olan ve olmayan olgularda yogun

bakimda yatis sirasindaki Barthel indeksi siniflandirmasina gére
karsilastiriimasi
MV bagh MV bagh
Barthel indeksi Siniflandirmasi (n=16) olmayan
(n=15)

Siddetli disabilite (<55)

16 (% 100)

4 (% 26.67)

Orta siddette disabilite (55-90)

0

11 (% 73.33)

Minimal disabilite veya yok (>90)

0

0
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MV’a bagli olan ve olmayan olgularin yogun bakimda yatis sirasindaki
Barthel indeksi sonugclarina gére siniflandirmasi Tablo 4.14’'de verilmistir.
Barthel indeksi siniflamasina gére MV'a bagli olgularin tamaminda siddetli
disabilite, MV’a bagh olmayan olgularda ise % 73.33'Unde orta siddette
disabilite ve % 26.67’sinde siddetli disabilite oldugu belirlendi.

Calismaya katilan olgularin, yogun bakim unitesinde kas kuvveti
Olgimlerinin yapilabildigi gine ait ambulasyon puanlari Tablo 4.15'de
gosterilmigtir. MV’a baglh olan olgularin gogunun (% 62.5) sandalyede oturma
seviyesinde oldugu; MV’a baglh olmayan olgularin ¢ogunun (% 73) ise,
yurime seviyesinde oldugu belirlendi. MV’a bagl olmayan olgularin toplam
ambulasyon puanlari MV’a bagli olan olgulardan anlamh olarak daha
yuksekti (p<0.05, Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Mekanik ventilasyona baglh olan ve olmayan olgularda

degerlendirme gunu kaydedilen ambulasyon puanlarinin kargilastiriimasi

MV bagli MV bagli
Ambulasyon duzeyi (n=16) olmayan A p
(n=15)
Toplam ambulasyon puani (1-
6 puan) 3.56+1.03 4.47+0.92¢ | 67.5° | 0.018*
Yatak kenarinda desteksiz 0 0
oturma (n,%)
Sandalyeye transfer (n,%) 1 (% 6.2) 0 (% 0)
Sandalyede oturma (n,%) 10 (% 62.5) | 4 (% 26.7) 5.80 | 0.055
Ayaga kalkma (n,%) 0 0
Yurume (n,%) 5 (% 31.5) | 11 (% 73.3)
30 m'den fazla yurime (n,%) 0 0

*p<0.05, ¢ X 1S, YKikare testi degeri, SMann Whitney u testi degeri

MV’a bagli olan ve olmayan olgularin manuel kas testi sonuglari Tablo

4.16’da verilmigtir. MV’a bagli olan olgularda ortalama 24.49+24.38 gin
(ortanca=15.99; 4.50-98.21 gun), MV’a bagli olmayan olgularda ortalama
3.13+2.34 gun (ortanca=2.45 gun; 0.51-10.25 guin) sonra manuel kas testi ve
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el kavrama kuvveti Olcimu yapildi. MV bagh olan grubun hepsinin
degerlendirme gunu 14.16+20.44 gundi (0.51+98.21 gun). MV’a bagl olan
olgularin hepsinde MRC kas zayifigi oldugunu gosteren 48 puanin
altindaydi. MV’a bagli olan olgularin el bilegi ekstansoérleri, dirsek fleksorleri,
omuz abduktorleri, ayak bilegi dorsifleksorleri, diz ekstansorleri ve kalca
fleksorleri kas kuvveti degerleri, MV’a bagl olmayan olgularin degerlerinden
anlamli olarak daha dusuktu (p<0.05, Tablo 4.16). MV’a bagl olmayan
olgularda dort ekstremitenin toplam kas kuvvetinin yansitan MRC puani,
MV’a bagh olmayan olgulardan anlamli olarak daha yuksekti (p<0.05, Tablo
4.16).

Tablo 4.16. Mekanik ventilasyona bagli olan ve olmayan olgularda MRC

puanlarinin kargilagtiriimasi

MV bagh MV bagh
Kas kuvveti (n=16) olmayan
(MRC, 0-5 puan) (n=15)
Bolge X+S X+S u® p
Sag 3.94+0.44 | 4.87+0.35 | 21.50 | <0.0001*
El bilegi ekstansiyonu
Sol 3.56+0.51 | 4.80+0.41 | 13.5 | <0.0001*
Sag | 4.00+0.00 | 4.93+0.26 8.0 | <0.0001*
Dirsek fleksiyonu
Sol 3.94+0.25 | 4.93+0.26 7.5 | <0.0001*
Sag 3.56+0.51 | 4.67+0.49 | 22.50 | <0.0001*
Omuz abduksiyonu
Sol 3.25+0.45 | 4.60+0.51 | 12.00 | <0.0001*
Sag | 4.1240.34 | 5.00+0.00 15 | <0.0001*
Ayak bilegi dorsi fleksiyonu
Sol 3.94+0.44 | 5.00+0.00 7.5 | <0.0001*
Sag | 3.8740.34 | 5.00+0.00 | 0.00 | <0.0001*
Diz ekstansiyonu
Sol 3.81+0.40 | 4.93+0.26 6.5 | <0.0001*
Sag | 3.25#0.58 | 4.67+0.49 | 12.5 | <0.0001*
Kalga fleksiyonu
Sol 3.00+0.37 | 4.60+0.51 | 3.00 | <0.0001*
Ortalama MRC puani - 3.68+2.11 | 4.83+2.24 0 <0.0001*
Toplam MRC puani - | 44.25+2.54 | 58.00+2.83 | 0 | <0.0001*
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MV’a bagl olan ve olmayan olgularin el kavrama kuvveti degerleri
Tablo 4.17'de gosterilmisti. MV’a bagli olmayan olgularda, dominant ve
nondominant taraf el kavrama kuvveti degerleri MV’a bagli olan olgulardan
anlamli olarak daha yuksekti (p<0.05, Tablo 4.18). MV’a bagh iki (% 12.5)

olguda kas kuvveti, beklenen esik degerin altindaydi.

Tablo 4.17. Mekanik ventilasyona bagli olan ve olmayan olgularda el

kavrama kuvveti degerlerinin kargilastiriimasi

MV bagl MV bagli
_ (n=16) olmayan
El kavrama kuvveti (n=15)
X£S X£S ut p
Dominant el (kg) 15.00+6.59 | 25.60+7.22 | 31.5 | <0.0001*
Dominant olmayan el (kg) | 14.06+6.49 | 24.25+7.27 33 0.001*

*p<0.05, *Mann Whitney u testi degeri

MV’a bagdli olan olgular ve olmayan olgularin alt ve Ust ektremite cevre
olciimlerinin degerleri Tablo 4.18'de gdsterilmistir. iki grubun uyluk, bacak,
kol ve dnkoldan yapilan gevre dlgumu degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farkhlik bulunamadi (p>0.05, Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Mekanik ventilasyona bagli olan ve olmayan olgularda dominant

taraf alt ve Ust ekstremite ¢evre 0lgUmu degerlerinin karsilastiriimasi

MV bagh MV bagh
L (n=16) olmayan
Cevre Olcumiu (n=15)
X+S X +S t! p
Uyluk (cm) 43.59+8.59 46.53+8.60 95.5 0.33
Bacak (cm) 29.09+7.43 29.2044.05 99 0.41
Kol (cm) 28.3416.39 29.4745.89 104 0.53
Onkol (cm) 23.78+4.22 23.80+3.16 112 0.75
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TARTISMA

Solunumun vyeterli olabilmesi i¢in solunum merkezi fonksiyonlari,
ventilasyon, diffizyon ve perfizyonun tam olmasi gerekir. Bu fonksiyonlardan
herhangi birinde bozukluk olmasi, solunum yetmezligi olarak tanimlanir (64).
Akut solunum yetmezligi, solunum sisteminin yeterli gaz degigimini surdurme
becerisinde olusan ani bozulmadir. Akut solunum yetmezliginde primer
oksijenizasyon bozuklugu veya hiperkapni ortaya c¢ikabilir. Arteryel
karbondioksit basincinda ani yukselme ise, akut hiperkapnik solunum
yetmezlIigini (Tip 1) tanimlar (12,20,67).

Akut solunum yetmezIligi olan hastalarda hipoksemi veya hiperkapni
medikal tedavi ile kontrol altina alinamadiginda, solunum yetmezligine sebep
olan durum dizelene kadar solunum sisteminin desteklenmesi gerekir.
Solunum sistemini desteklemek icin invaziv veya noninvaziv pozitif basing
ventilasyonu uygulanabilir. invaziv MV uygulamasi igin yodun bakim kosullari
gereklidir. ideal MV’da amag, hastanin solunum kas atrofisini engelleyecek
yeterli isi yapmasini saglayarak, solunum isini azaltmaktir (18,20,67). invaziv
MV sirasinda hastanin siklikla sedasyonu gerekir. Entiibe edilen hastada
beslenme, parenteral veya enteral olarak saglanir. Entibasyon nedeni ile
etkin Oksirme saglanamadigindan, sekresyonlarin temizlenmesi icin
aspirasyon yapilmasi gerekir. Hasta konusamadigi igin ¢evre ile iletisimi
bozulabilir ve anksiyete artabilir. Deneysel calismalarda kas zayifligi ve
azalmis fonksiyonel kapasitenin, yatak istirahati ve uzamis MV'da sik
kargilagilan problemler oldugu gosterilmistir (8). Bu problemlerin temel
nedeni hem iskelet kasi zayifigi hem de kullanmama atrofisidir (114). Uzun
sure MV uygulamasi gerektiren hastalarin morbidite ve mortalite oranlari
yukselmekte ve yasam kaliteleri azalmaktadir (9). Uzun sire MV uygulanan
hastalarin yarisinda, bir yil sonrasinda bile temel gunlik yasam
aktivitelerinde yardim gereksinimi vardir (69). Kas zayifigina neden
olabilecek diger faktorler, altta yatan hastaliktan kaynaklanan katabolizma,

malnutrisyon,  kortikosteroidler ve ndromuskiler blokaj ajanlarinin
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kullaniimasidir (83). Hastalar yogun bakim unitesinden zayiflik, yorgunluk ve
mobilizasyon guglikleri ile taburcu olmaktadir (10).

Calismamiz yogun bakim Unitesinde yatan MV uygulanan ve
uygulanmayan hastalarda, kas kuvveti ve fonksiyonel dlzeyin
kargilastiriimasi amaciyla yapildi. Yaglari 22—84 yil arasinda degisen, MV'a
badli 16 hasta ve bagh olmayan 15 hasta ¢alismaya alindi. Her iki gruptaki
olgularin, yas, boy, vucut agirigi ve cinsiyet agisindan benzer dagilim
gosterdigi belirlendi. Calismamizda MV’a bagl olan olgularin yogun bakim
unitesindeki kalig surelerinin, MV’a bagli olmayan olgulardan anlamli olarak
daha fazla oldugu belirlendi. Yogun bakim Unitesinde kalig suresinin
uzunlugu, 6énemli odlgude MV slresine bagh olmasi (127) bulgumuzu
desteklemektedir. Calismamizda hastalarin Ozellikleri ile ilgili olarak elde
edilen sonuclar MV’a bagl olan ve olmayan olgularin fiziksel ve demografik
Ozellikler agisindan c¢alismaya uygun bir o6rneklem olusturdugunu

gostermektedir.

Gelismis Ulkelerin birgogunda, sosyoekonomik duzeyi dusuk olan
hastalarin daha kotu saglik sonuglarina sahip olduklar belirtiimektedir (71-
73,128). Sosyoekonomik dizey yogun bakimda kritik hastalik nedeni ile
yatan hastalarda onemli bir etkiye sahip olmaktadir. Yapilan az sayida
calismada sosyoekonomik olarak dezavantajli hastalarin, hastalik siddetinin
daha fazla oldugu ve daha kotu klinik sonuglar elde ettikleri gosterilmigtir
(56,57,129). Calismamizda sosyoekonomik dizey, hastalarin egitim duzeyi
ve aylik gelir dizeylerine gore degerlendirildi. Daha siddetli hastalik nedeni
ile MV uygulamasi gereken hastalarda, sosyoekonomik diizeyin daha dusuk
oldugu belirlendi. Diguk sosyoekonomik duzey, sigara, alkol kullanimi, kotu
beslenme, kalabalik yasam kosullari ve fiziksel inaktivite gibi bazi hastalik
riskleri ile birliktedir (41). Calismamizda sosyoekonomik dizey agisindan
dezavantajli olan MV’a bagli olan hastalarda, sigara kullaniminin daha fazla
olmasi, yogun bakim oncesi fonksiyonel kapasite diizeyinin ve ambulasyon

dizeyinin farkli olmasi da bu goérisu desteklemektedir.
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Calismamizda her iki grupta literatirdeki sonuglara benzer sekilde
pnomoni ve kronik obstruktif akciger hastaligi en sik gorulen problem
arasindaydi (168). Hastalarimiz egslik eden solunum problemleri agisindan,

akut solunum yetmezIigi tanisi olan hastalarin 6zelliklerini yansitmaktaydi.

Akut solunum yetmezliginde, dispne, takipne (solunum frekansi >20
soluk/dk) veya bradipne (solunum frekansi <8 soluk/dk), siyanoz, biling
degisiklikleri, tasikardi, yardimci solunum kaslarinin solunuma katiimasi ve
paradoks solunumun varligi, hastaligin siddeti ve entibasyon gereksinimini
degerlendirmede kullanilan oOzelliklerdir (18,20,67). Calismamizdaki akut
solunum yetmezligi olgularinda literatirdeki sonuglara benzer sekilde (20,67),
dispne her iki grupta da en sik goérulen belirtiydi. Hem MV’a bagl grupta hem
de bagli olmayan grupta balgam, O©ksirik ve yardimci solunum kas
aktivitesinin  olgularin ~ %50’sinden fazlasinda goruldigu belirlendi.
Calismamizda her iki grupta yogun bakima ilk yatis sirasinda tasikardi
oldugu belirlendi. Olgularin sistolik ve diyastolik kan basinci dizeyleri ve
vucut temperaturii degerleri normal sinirlardaydi. Yogun bakima ilk yatis
sirasinda Olgulen solunum frekansi degerleri, takipneik olduklarini gosterdi.
Bu sonuglar, calismamizdaki olgularin belirti ve bulgular agisindan akut

solunum yetmezligi olan olgularin 6zelliklerini tagidigini gostermektedir.

MV uygulamasi, akut solunum yetmezliginin tedavisinin 6nemli bir
bolimunu olusturmaktadir. MV, altta yatan sorunlar diuzelene kadar solunum
solunum sisteminin desteklenmesini amaclar (130,131). MV uygulamasi
sirasinda, morbidite ve mortaliteyi etkileyecek komplikasyonlar ortaya
cikabilir. Komplikasyonlari en aza indirmek i¢cin MV uygulamasi boyunca
ventilatore ve hastaya ait parametrelerin monitorizasyonu yapilmaldir
(130,132). MV tam veya kismi destek olarak surdurilmesine gore yardimli ve
kontrolli olmak Uzere iki sekilde uygulanir (130, 132-135). Kismi solunum
desteginde ventilasyonun bir kismi ventilator tarafindan, diger kismi ise hasta
tarafindan saglanir. Tam solunum desteginde hastanin spontan solunum

yoktur. Solunum tamamen mekanik olarak surdaraltr (132-135). MV modlari
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hastalarin gereksinimlerine gore segilir. Kontrolli zorunlu ventilasyon
modunda solunum isi tamamen mekanik ventilatér tarafindan sardaralUr.
Kontrollii ventilasyon kas kuvveti ve fonksiyonel kapasiteyi etkiler. Spontan
solunuma izin veren modlar arasinda en sik kullanilan modlar, asist-kontrol
ventilasyon, aralikli zorunlu ventilasyon ve basing destekli ventilasyondur
(132-135). Calismamizda MV uygulanan olgularin % 81.3’'inde (n=13) volum
kontrol-assist kontrol modu kullanildi. Bir olguda (% 6.3) basing destekli
ventilasyon, bir olguda (% 6.3) basing kontrolli ventilasyon ve bir olguda (%

6.3) senkronize aralikli zorunlu ventilasyon modlari uygulandi.

Akut solunum yetmezIligi olan hastalarda genellikle ¢ok sayida hastalik
veya problem bir arada bulunmaktadir. APACHE Il puanlama sistemi, vicut
sistemlerine ait ¢ok sayida fizyolojik degiskeni, hastanin yasini ve kronik
saglik durumunu dikkate alan bir degerlendirme saglamaktadir (110,111).
APACHE Il puaninin 15ten blyuk olmasi hastaligin siddetli oldugunu
gostermektedir (111). Yogun bakima yatisin ilk 24 saatinde hesaplanan
APACHE Il puani yuksek olan hastalarda, siklikla invasiv MV gereksinimi
ortaya c¢ikmaktadir (136,137). Calismamizda MV’a bagh olan olgularin
15’inde (% 93.75) ve MV bagli olmayan olgularin 10’'unda olgunun (% 66.67)
APACHE Il puaninin 15'ten buyuk oldugu belirlendi. APACHE Il puanlama
sistemi degerlerine gére MV’a bagli olan hastalarin hastalik siddeti dizeyleri,
MV’a bagl olmayan olgulardan belirgin olarak daha yutksekti. Bu bulgu, MV
uygulamasinin daha siddetli saglik sorunlari olan akut solunum yetmezIigi

hastalarinda kullaniimasi goértisuni desteklemektedir.

Akut solunum yetmezligi sonucu noérolojik fonksiyonlarda olusan
bozulma dizeyi, tedavinin ve MV’nun basarisini etkileyen dnemli bir faktordar
(138). Bu calismada, Glasgow Koma Skalasi olgularin biling dizeylerinin
deg@erlendiriimesinde kullanildi. Calismamizda MV’a baglh olan olgularin
Glasgow Koma Skalasi deg@erleri, MV'a bagh olmayan olgulardan anlaml
olarak daha dusuktu. Biling duzeyinin bozuklugu entubasyon ve MV

uygulamasi kriterlerinden biridir (25,29). Calismamizda MV’a bagh olan
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olgularda Glasgow Koma Skalasi puanlarinin daha duguk olmasi, bu bilgiyi
desteklemektedir. MV'a bagli olan ve olmayan olgularin biling duzeylerinin
akut solunum yetmezligindeki tedavi uygulamalarini belirleyici oldugunu da

ifade etmektedir.

Calismamizda MV’a bagh olan ve olmayan olgularda, asit baz
dengesi, ventilasyon ve oksijenasyon duzeyi arteryel kan gazi analizi ile
degerlendirildi (11,81). Her iki grupta da olgularin yogun bakim Unitesine ilk
yatis sirasinda degerlendirilen arteryel kan gazi analizine gore akut
respiratuar asidoz oldugu belirlendi. MV’a bagli olan hastalarda alveolar
hipoventilasyon ve buna bagli hiperkapni oldugu saptandi. Akut hiperkapnik
solunum yetmezligi tedavisinde MV uygulamasi yapiimasi (18), MV’'a bagl

olan olgularda ilk yatis sirasinda gorulen hiperkapniyi agiklamaktadir.

Akut solunum yetmezligi tanisi ve oksijenasyon bozuklugu olan
hastalarda yakin izlem altinda oksijen tedavisi uygulanir. Oksijen tedauvisi,
hipoksi gelisimini dnlemek veya hipoksi belirti ve bulgularini tedavi etmek
amaciyla kullanihr (138). Oksijen tedavisi temel olarak, hipoksemisi olan
hastalara ve kan oksijen duzeyleri belirli bir klinik durum igin istenen
seviyenin altinda olan hastalara uygulanir (138). Akut solunum yetmezliginin
tedavisinde, yeterli doku oksijenizasyonunun saglanmasi icin PaOz'nin 60
mmHg’'nin Uzerinde olmasi gerekir (20). Oksihemoglobin ayrilma egrisine
gore PaO, degeri 60 mmHg'nin altina dustuginde, hemoglobine bagli olan
oksijen miktari, ani olarak azalir. PaO, degeri 60 mmHgnin Uzerinde
tutuldugu zaman oksihemoglobin % 90'nin Uzerinde kalir (20).
Calismamizda, oksijenasyon duzeyi PaO, ve SaO, degerleri ile belirlendi.
Sa0,, her 2 grupta benzerken, MV’a bagh olan grupta PaO, normal deger
olan 90-95 mmHg'nin Uzerindeydi (16). Calismamizda MV’a bagh olan
olgularda FiO,'nin fazla olmasi, PaO,nin daha fazla olmasina neden

olmustur.



Hastalarin yogun bakima yatis dncesindeki fonksiyonel aktivite duzeyi,
akut solunum yetmezliginde, tedavinin basarisini etkileyen faktorler
arasindadir (11). Olgularin yodun bakima yatmadan o6nceki fonksiyonel
dizeyinin, ¢ok sayida klinik faktdri yansitmanin yani sira, motivasyon, aile
destegdi ve diger psikososyal faktorler gibi 6zel olarak dlgulmeyen faktorleri de
kapsadigi belirtimektedir (106). MV’a bagh olan hastalarin yogun bakima
yatis dncesi genel olarak daha dusuk fonksiyonel aktivite dizeyine sahip
olduklari, daha o©6nce vyapilan c¢alismalarda gosterilmistir (89-91).
Calismamizda MV’a bagh olan olgularin gogunun (% 56.3), yogun bakim
oncesi kisittanmis aktivite 6zelligi gosterdigi ve % 31.3'Unun eve bagimli
oldugu belirlendi. Fonksiyonel Durum Skalasi puanlarinin MV’a bagh olan

olgularda daha yuksek olmasi da bu durumu desteklemektedir.

Kritik hastalik, immobilizasyon, MV, sedasyon ve kortikosteroidlerin
kullanimi yodun bakim hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi etkileyebilecek
faktorlerdendir (40,70,119,139-140). Yogun bakima vyatan hastalarda
fonksiyonel diizeyin belirlenmesinde Barthel indeksi ve Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiiml gibi global &lgeklerin kullanilmasi 6nerilmektedir (40).
Halen yogun bakim unitesinde kritik hastalik veya uzamig MV neden ile
yatmakta olan hastalarda fonksiyonel kapasitenin dlgulmesinde kullanimlari

ile ilgili bir caligmaya rastlanmamistir.

Yogun bakimdan taburcu olan hastalarda Fonksiyonel Bagimsizlik
Olcimii bir calismada Barthel indeksi ile birlikte randomize kontrolli bir
kullaniimistir (65). Chiang ve arkadaslari, yogun bakim dnitesi sonrasi bakim
Unitesinde yatan >14 gin MV uygulanan hastalarda, alt ve Ust ekstremite
kuvvetlendirme ve fonksiyonel aktivite egitiminin, kas kuvveti ve ventilatérden
ayri kalinan zamani artirarak, fonksiyonel kapasiteyi artirabilecegini
g6stermistir (65). Barthel indeksinin kullanildigi bunun disinda doért calisma
bulunmaktadir (70,127,141). Van der Schaaf ve arkadaslari, yogun bakim
sonras! kritik hastalik noropatisi tanisi olan hastalarin 6 ve 12 ay sonraki

fonksiyonel durumlarinin izleminde Barthel indeksi kullaniimistir (70). 12 ayin
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sonunda tum hastalarda fiziksel fonksiyon agisindan duzelme oldugu; ev digi
mobilite ve yasam kalitesinde hastalarin gogunun kisitli oldugu saptanmistir
(70). Van der Schaaf ve arkadaslar’nin yaptigi baska bir ¢calismada yogun
bakimdan taburculuktan 3-7 gin sonra hastalarin fonksiyonel kapasiteleri
Barthel indeksi ile degerlendirilmistir. Olgularin % 40’inin tamamen bagimli,
% 36’sinin siddetli derecede bagimli, % 3’unun hafif bagimh oldugu ve
sadece % 6’sinin tamamen bagdimsiz olduklari bulunmustur (127). Karth ve
arkadaslari yogun bakim Unitesinde 30 ginden fazla kalan olgularda,
taburculuktan 1321 gin sonra telefon gorusmesi ile uygulanan Barthel
indeksi sonuglarina gore, % 49 oraninda orta giddette disabilite ve % 9
oraninda siddetli disabilite oldugu belirlenmistir (141).

Uygulanmasi kisa ve kolay bir fonksiyonel kapasite degerlendirme
yontemi olan Barthel indeksi'nin (142) yodun bakim Unitesinde yatan
hastalarda kullanildi§i ¢alismamizin sonuglari, MV’a bagh olan olgularin
puanlarinin, MV'a bagh olmayan olgulardan anlamli olarak daha dusuk
oldugunu gosterdi. Calismamizda MV’a bagh olgularin tamaminda siddetli
disabilite (<55 puan) oldugu saptandi. MV’a bagli olmayan olgularin ise %
73.33'Unde orta siddette disabilite (55-90 puan) ve % 26.67’sinde siddetli
disabilite oldugu belirlendi. Barthel indeksi’nin alt bélimleri iki grupta
incelendiginde, MV’a baglh olan olgularda, beslenme, kendine bakim,
giyinme, bagirsak, mesane, tuvalet kullanimi, transfer, mobilite ve merdiven
aktiviteleri puanlarinin, MV bagli olmayan olgulardan daha dugsuk oldugu
saptandi. MV bagli olmayan olgular barsak alt béliminde tamamen
bagdimsizdi. MV bagh olgular merdiven aktivitesinde tam bagimhydi. Her iki
grupta da hastalarin tamami banyo aktivitesinde bagimliydi. Barthel indeksi
parametrelerinde iki grup arasindaki en fazla farkin mobilitede oldugu
bulundu. MV’a bagli olan olgular bagimh dizeye yakindi (1.88 puan). MV'a
bagli olmayan olgular “bir kisinin sdzel veya fiziksel yardimi ile 30 feet (45.72
metre)’'den fazla bir mesafeyi yurlyebilme” duzeyine yakindi (9.0 puan)
belirlendi. Her iki grup arasindaki diger belirgin farklliklar beslenme, mesane,

giyinme, tuvalet kullanimi ve transfer aktivitelerindeydi. MV bagh olmayan
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gruptaki olgularin beslenme (9.33 puan) ve mesane alt bolimlerinde (8.00
puan) bagimsizlik derecesine (10 puan) yakin oldugu belirlendi. MV bagl
olan hastalarin kendine bakim (0.31 puan) ve tuvalet 82.19 puan) alt
bolumlerinde badimli dizeye ¢ok yakin oldugu saptandi. MV badl olan
olgularin giyinme ve transfer alt boliminde yardimh duzeye yakin oldugu
saptandi. Bu sonuclar, yogun bakimda kais sirasinda MV bagli ve olmayan
grubun fonksiyonel kapasitesinin de saglik durumundan etkilendigini;
etkilenmenin MV’a bagli hastalarda belirgin olarak daha fazla oldugunu
ortaya koymaktadir. Yogun bakimda yatmakta olan kritik hastalarda Ozel
aktivite egitiminin uygulanabilirligi ve fonksiyonel kapasiteye etkisini arastiran

ileri galismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda MV baglh olan ve olmayan olgularda, hastalarin stabil
oldugu ilk gune ait ambulasyon duzeyi 6 seviyeden degerlendirildi. MV’a
bagl olan olgularin ¢cogu (% 62.5) sandalyede oturma seviyesinde; MV’a
bagli olmayan olgularin ise, 6nemli bir boélimunin (% 73) ylrime
seviyesinde oldugu belirlendi. Her iki grubun toplam ambulasyon puanlari
incelendiginde, MV’a bagli olmayan olgularin ambulasyon puanlarinin, MV’'a
bagli olan olgulardan belirgin olarak daha yuksek oldugu goéruldu. Bu sonug
MV’a bagli olmayan olgularin daha kolay ve erken ambule oldugunu
gostermektedir. ileriye déniik kohort galismalarinda, yogun bakim Unitesinde
erken mobilizasyonun, deneyimli bir ekip tarafindan belirli bir protokole bagh
kalinarak uygulandiginda guvenli oldugu gosterilmistir (44,143). Bunun yani
sira, erken mobilizasyonun, daha erken yatak digi mobilizasyon sagladigi
(45) ve fonksiyonel mobiliteyi artirdigi (144) belirlenmistir. Yogun bakimda
kritik hastalik nedeni ile yatmakta olan MV bagli olan ve olmayan hastalarda
erken mobilizasyon uygulamalarinin etkinliginin rastgele kontrolli ¢aligsmalar
ile arastirimasi, yogun bakim Unitesindeki fizyoterapi ve rehabilitasyon klinik

uygulamalari agisindan yon gosterici olacaktir.

Akut solunum yetmezIligi tanisi nedeni ile MV uygulanan hastalarda

immobilizasyon, fiziksel kondisyonsuzluk ve kuvvet kaybi yaygin
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problemlerdir (16). Yogun bakim Unitesinde yatan hastalarda uzun sire MV
uygulamasi kas kuvvetinde azalmaya neden olmaktadir (7,8). De Jonghe ve
arkadaslari MV’a bagh olan kritik hastalarda bir haftanin sonunda % 25
oraninda periferal kas kuvveti kaybi oldugunu gdstermislerdir (118). Yapilan
arastirmalarda kritik hastalarda MRC ortalama degeri 4’ten az oldugunda MV
suresi ve hastanede kalig sdresinin uzadigi saptanmistir (121). Dort
ekstremitedeki oniki kas grubundan elde edilen toplam MRC puaninin 48’ten
dusuk olmasi, kuvvet kaybi oldugunu gdstermektedir (118). Calismamizda
kritik hastalik nedeni ile yogun bakim unitesinde ortalama 26.35 gin MV
uygulanan hastalarin hepsinde ortalama MRC puaninin 4’ten az ve toplam
MRC puanin ise 48’ten kiguk oldugu belirlendi. Calismamizda MV’a bagli
olan olgularda gerek toplam MRC puani gerekse 12 kas grubunun bireysel
puanlari (el bilegi ekstansorleri, dirsek fleksorleri, omuz abduktoérleri, ayak
bilegi dorsifleksorleri, diz ekstansorleri ve kalga fleksorleri kas kuvveti
degerleri), MV’a bagh olmayan olgularin degerlerinden belirgin olarak daha
dusUktl. Benzer sekilde hem Ust ekstremite toplam MRC puani hem de alt
ekstremite toplam MRC puani MV’a bagli olmayan olgulara goére belirgin
olarak daha azdi. Bu sonugclarin invaziv MV uygulanan hastalarin yogun
bakim 0oncesi fonksiyonel kapasitelerinin duguk olmasi, APACHE I
puanlarinin yuksek olmasi, hiperkapni, hiperoksijenasyon, sedasyon ve
yogun bakim Unitesinde daha uzun yatmalarindan kaynaklandigini

dusunmekteyiz.

Yogun bakim dnitesinde kas kuvvetinin belirlenmesinde MRC
skalasinin yani sira el kavrama kuvveti 6lcimua yontemi de kullaniimaktadir
(121,127). El kavrama kuvvetinin 6lculmesi, MRC skalasina gore daha hizli
ve kolay bir degerlendirme yontemidir (121). Olgim igin 6zel bir arac
gerektirmesi, bu yontemin dezavantajidir. Yogun bakim Unitesinde yatan
hastalarda el kavrama kuvvetinin ol¢uldagu bir ¢calisma vardir (121). Bu
calismada dominant taraf el kavrama kuvveti degerleri igin kesme noktasi
bayanlarda <7 kg, erkeklerde ise <11 kg olarak belirlenmistir (121).

Galismamizda MV bagli olan biri erkek ve biri kadin toplam iki olgunun (%
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12.5) el kavrama kuvvetinin egik degerlerin altinda oldugu belirlendi. Baska
bir galismada yogun bakimdan taburculugun birinci haftasinda el kavrama
kuvveti sag ve sol taraftan OlgUlmuastir (127). Olgularin sag el kavrama
kuvvetinin 15.10 kg, sol el kavrama kuvvetinin ise 13.37 kg oldugu
belirlenmistir. Calismamizda MV bagli olan grupta olgularin hepsinde sag
taraf dominant olan tarafti ve sag el kavrama kuvveti ve 15 kg olarak olguldu.
MV bagli olmayan grupta bir olguda dominant taraf soldu. Ortalama dominant
el kavrama kuvveti (25.60 kg) ile sag taraf el kavrama kuvveti (25.47)
arasinda 0.13 kg'lk bir fark vardi. Calismamizin sonucunda el kavrama
kuvveti ile ilgili olarak yapilan karsilastirmada, MV’a bagl olan olgularin
dominant taraf el kavrama kuvvetinin, MV’a bagli olmayan olgulardan, 6nemili
dlciide diisiik oldugu belirlendi (iki grup arasinda, Adominant el kavrama
kuvveti=10.60 kg). Bu sonuglar, yogun bakimda kazanilan kas kuvvet
kaybinin degerlendiriimesinde el kavrama kuvveti kullanildiginda, kesme
noktasindan daha ziyade mutlak degerlerin kullaniminin kas kuvveti kaybi
bayukligunu ortaya koymada daha uygun olacagini gostermektedir.

Yogun bakim hastalarinda immobilizasyon, MV, sedasyon ve
kortikosteroidlerin kullanimi iyilesme suresini etkilemektedir
(40,119,138,140). MV’a bagh olan olgularda ortalama 25 gun, MV’a bagl
olmayan olgularda ortalama 3 gin sonra manuel kas testi ve el kavrama
kuvveti 6lcimu yapildi. Calismamizda kullandigimiz manuel kas testi ve el
kavrama kuvveti degerlendirmesi hastanin kooperasyonunu gerektirmektedir
(145). MV’a bagli olan olgularin iyilesme surecinin daha uzun olmasindan
kaynaklanmaktadir. Hastanin kooperasyon gerektirdigi manyetik stimulasyon
yontemi ile Olglilimesi kuvvet kaybinin es zamanh ortaya konulmasini

saglanabilir.

Onceki calismalar, quadriceps femoris kasi kalinligi ve kas kuvvetinin
iligkili oldugunu gostermistir (146). Yodun bakim Unitesinde kas
fonksiyonunun degerlendirimesinde ¢evre OlgUmunun kullanildigr  bir

caligsmaya rastlanmistir (147). Gruther ve arkadaslari yogun bakimda yatan
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hastalarda uyluk gevre 6lgimunun ultrasonla dlgulen quadriceps kasi kalinhgi
ile iligkisini arastiran g¢alismalarinda, uyluk ¢evre dlgimunun yogun bakimda
kalis suresi ile iligkili olmadigini gostermistir (147). Calismamizda atrofinin
degerlendiriimesi amaci ile uyluk disinda kol, énkol ve bacak boélgesinden de
cevre olgumu yapildi. Gerek uyluk gerekse diger bolgelerde MV’a bagli olan
ve olmayan olgularin deg@erlerinin birbirine benzer oldugu belirlendi. Bu sonug
yogun bakimdaki hastalarda sik goérulen pozitif sivi dengesi ve buna bagh
0dem nedeni ile  (147) atrofinin maskelenmesinden kaynaklandigini
dusunmekteyiz. Bu nedenle, ¢evre dlgumunun yogun bakimda kas atrofisini

olgcmede guvenilir olmayabilecegi akilda tutulmalidir.

Sonug¢ olarak, bu galismada yogun bakim Unitesinde kritik hastalik
nedeni ile yatan, MV bagl olan ve olmayan MV’a bagli olgularda, kas kuvveti
ve fonksiyonel kapasitenin karsilagtirimasi amaglandi. Calismanin
sonucunda, MV bagl olan hastalarda MRC skalasi ve el kavrama kuvveti ile
Olgllen periferal kas kuvvetinin MV bagl olmayan hastalardan daha dusik
oldugu belirlendi. Benzer sekilde, Barthel Iindeksi ile degerlendirilen
fonksiyonel kapasitenin de MV bagli grupta daha dusik oldugu saptandi.
MV’'a bagl olgularin tamaminda siddetli disabilite (<55 puan) oldugu
belirlendi. MV’a bagli olmayan olgularin ise % 73.33'Unde orta siddette
disabilite (55-90 puan) ve % 26.67’sinde siddetli disabilite oldugu saptandi.
Yogun bakimda kritik hastalik nedeni ile yatmakta olan MV bagh olan ve
olmayan hastalarda erken mobilizasyon ve 0zel aktivite egitimi
uygulamalarinin etkinliginin rastgele kontrolli c¢alismalar ile arastiriimasi,
yogun bakim Unitesindeki fizyoterapi ve rehabilitasyon klinik uygulamalari

agisindan yon gosterici olacaktir.
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SONUCLAR

Calismamizin amaci, yogun bakim Unitesinde mekanik ventilasyon
uygulanan ve uygulanmayan hastalarda kas kuvveti ve fonksiyonel diizeyin
kargilastiriimasiydi. Calismaya yaslari 22-84 yil arasinda degisen, MV’a
baghh 16 ve MV’a bagh olmayan olgu 15 alindi. Caligmanin sonucunda

ulasilan sonuglar sunlardir:

1. Her iki gruptaki olgular, yas, boy, vucut agirlhigi ve cinsiyet agisindan
benzer dagilim gosterdi. MV’a bagli olan olgularin yogun bakim Unitesindeki
kalig sdureleri, bagh olmayan olgulardan daha uzundu. Calismamizda
hastalarin 6zellikleri ile ilgili olarak elde edilen sonuglar, MV’a bagli olan ve
olmayan olgularin fiziksel ve fizyolojik 6zellikler agisindan ¢alismaya uygun
bir 6rneklem olusturdugunu gostermektedir.

2. Calismamizda her iki grupta pndmoni ve kronik obstruktif akciger
hastaligi en sik gorulen problem arasindaydi. Hastalarimiz eslik eden
solunum problemleri agisindan, akut solunum yetmezIligi tanisi olan
hastalarin ozelliklerini yansitmaktaydi. Klinikte semptomlara yonelik detayli
degerlendirmeler ve tedaviler pulmoner rehabilitasyon programlarina dahil

edilmelidir.

3. Caismamizdaki akut solunum yetmezligi olgularinda, dispne
literatrdeki sonuclara benzer sekilde her iki grupta da en sik gdrulen
belirtiydi. Hem MV’a bagl grupta hem de bagli olmayan grupta balgam,
Oksuruk ve yardimci solunum kas aktivitesinin olgularin % 50’sinden
fazlasinda goruldugu belirlendi. Calismamizda her iki grupta yogun bakima
ilk yatis sirasinda tasikardi ve takipne oldugu saptandi. Buna gore,
calismamizdaki olgular belirti ve bulgular agisindan akut solunum yetmezligi

olan olgularin 6zelliklerini tagimaktadir.

4. Calismamizda MV’a bagh olan hastalarin, APACHE Il puanlama

sistemi ile degerlendirilen hastalik siddeti duzeyleri, MV’a bagl olmayan
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olgulardan belirgin olarak daha yuksekti. Bu bulgu, MV uygulamasinin daha
siddetli saglik sorunlari olan akut solunum yetmezligi hastalarinda

kullaniimasi goérusuni desteklemektedir.

5. Caismamizda MV’a bagli olan olgularda FiOx'nin fazla olmasi,

PaO,’nin daha yuksek 6lgtilmesine olmasina neden olmustur.

6. Calismamizda MV’a bagli olan olgularin ¢gogunun (% 56.3), yodun
bakim oOncesi kisitlanmis aktivite Ozelligi gosterdigi ve % 31.3'GUnun eve
bagimli oldugu belirlendi. Fonksiyonel Durum Skalasi puanlarinin MV’a bagli

olan olgularda daha ylksek olmasi da bu durumu desteklemektedir.

7. Calismamizda, MV’a bagli olan olgularin Barthel indeksi puanlari,
MV’a bagli olmayan olgulardan daha dusuktd. Calismamizda MV’a badgli
olgularin tamaminda siddetli disabilite oldugu belirlendi. Barthel indeksi'nin
alt bolumleri iki grupta incelendiginde, MV’a bagl olan olgularda, beslenme,
kendine bakim, giyinme, bagirsak, mesane, tuvalet kullanimi, transfer,
mobilite ve merdiven aktiviteleri puanlarinin, MV baglh olmayan olgulardan
daha dusuk oldugu saptandi. MV bagli olmayan olgular barsak alt bolumtnde
tamamen bagimsizdi. MV bagh olgular merdiven aktivitesinde tam
bagimhydi. Her iki grupta da hastalarin tamami banyo aktivitesinde
bagimhydi. Barthel indeksi parametrelerinde iki grup arasindaki en fazla
farkin mobilitede oldugu bulundu. MV’a bagl olan olgular bagiml duzeye
yakindi; MV’a bagli olmayan olgular “bir kisinin s6zel veya fiziksel yardimi ile
30 feet (45.72 metre)'den fazla bir mesafeyi yurlyebilme” dizeyine yakindi.
Bu sonuglar, yogun bakimda kalig sirasinda MV bagli ve olmayan grubun
fonksiyonel kapasitesinin de saglik durumundan etkilendigini; etkilenmenin
MV’a bagh hastalarda belirgin olarak daha fazla oldugunu ortaya

koymaktadir.

8. Her iki grubun toplam ambulasyon puanlari incelendiginde, MV’a bagl

olmayan olgularin ambulasyon puanlarinin, MV’a bagli olan olgulardan
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belirgin olarak daha yuksek oldugu goéruldi. Bu sonu¢ MV’a bagli olmayan
olgularin daha kolay ve erken ambule oldugunu gostermektedir.

9. Caismamizda MV’a bagli olan olgularda gerek toplam MRC puani
gerekse 12 kas grubunun bireysel puanlari (el bilegi ekstansorleri, dirsek
fleksorleri, omuz abduktorleri, ayak bilegi dorsifleksorleri, diz ekstansorleri ve
kalca fleksorleri kas kuvveti degerleri), MV’a bagl olmayan olgularin
degerlerinden belirgin olarak daha dusukti. Benzer sekilde hem Ust
ekstremite toplam MRC puani hem de alt ekstremite toplam MRC puani MV’a
bagli olmayan olgulara gore belirgin olarak daha azdi. Calismamizin
sonucunda el kavrama kuvveti ile ilgili olarak yapilan karsilastirmada, MV’a
bagdli olan olgularin dominant taraf el kavrama kuvvetinin, MV’a badli
olmayan olgulardan, 6nemli 6lgude dusuk oldugu belirlendi. MV’a bagli olma
kas kuvveti kaybini artirmaktadir.

10. Calismamizda atrofinin degerlendiriimesi amaci ile uyluk disinda kol,
onkol ve bacak bolgesinden de gevre olgumu yapildi. Gerek uyluk gerekse
diger bolgelerde MV’a bagli olan ve olmayan olgularin degerlerinin birbirine
benzer oldugu belirlendi. Bu sonucun yogun bakimdaki hastalarda sik
gorulen pozitif sivi dengesi ve buna bagli 6édem nedeni ile atrofinin

maskelenmesinden kaynaklandigini disinmekteyiz.

Sonug olarak, yogun bakim Unitesinde kritik hastalik nedeni ile yatan
MV bagdl olan olgularda, periferal kas kuvveti, fonksiyonel kapasite belirgin
olarak etkilenmektedir. Yogun bakimda kritik hastalilk nedeni ile yatmakta
olan MV bagh olan ve olmayan hastalarda erken mobilizasyon ve o0Ozel
aktivite egitimi uygulamalarinin etkinliginin rastgele kontrolli ¢aligmalar ile
arastinimasi, yogun bakim Unitesindeki fizyoterapi ve rehabilitasyon Kklinik

uygulamalari agisindan yon gosterici olacaktir.
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HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
TIBBI, CERRAHI VE ILAC ARASTIRMALARI ETIiK KURULU

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Fizyoterapistin Aciklamasi)

Yogun bakim iinitesinde yatmakta olan mekanik ventilatére bagli olan ve olmayan
hastalarda kas kuvveti ve fonksiyonel diizeyin karsilastirilmasi i¢in klinik ve bilimsel
caligmalara yol gosterecek yeni bir calisma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Mekanik
Ventilatore Bagli Olan ve Olmayan Hastalarda Kas Kuvveti ve Fonksiyonel Diizeyin
Karsilagtirilmasi” dir.

Sizin / yakininizin bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sodyleyelim ki
bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Sahveren Cakartas tarafindan yogun
bakima yatis dncesindeki fonksiyonel diizeyiniz, hastalik siddetiniz, bilin¢ diizeyiniz, anketle
degerlendirilecek, bacak ve el kas kuvvetiniz Olciilecektir. Yine izniniz dogrultusunda
degerlendirmeleri fotograf ya da video kaydi ile belgelemek istemekteyiz. Bu kayitlar ilerde
tekrar incelenecektir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden fizyoterapi ogrencilerinin
egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaclarin disinda bu kayitlar
kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Calismaya Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklar1 Anabilimdal: Yogun
Bakim Unitesi’nde yatan mekanik ventilasyona bagli olan ve olmayan hastalar dahil
edilecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Caligmaya

katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler:

Diisiiniilen herhangi bir risk bulunmamaktadir.

Yapilacak degerlendirmelerin ve tedavilerin getirecegi olasi yararlar:

e Fizik tedavi ve rehabilitasyon egitim-68retim programlarina 151k tutucu olacaktir.



e Yogun bakimda yatmakta olan hastalarda fizyoterapi programlarinin planlanmasinda
yon gosterici olacaktir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege

baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik

Olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saymn Fzt. Sahveren Cakartas tarafindan Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolumi, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi’nde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim /
yakinim davet edildi.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana /

yakinima ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklagilacagia inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi
sirasinda bana / yakinima ait bilgilerin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven
verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden
bildirmemim wuygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Sahveren
Cakartas’t 0506-676-1222 nolu telefondan ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiltess Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi’nden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam

konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu



durumun benim / yakinmimin fizyoterapi programima ve fizyoterapist ile olan iliskime /
iliskisine herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde benim / yakinimin
“katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve gonull Gl tk igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihhmer:

Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamgi:
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimea ile goriisen fizyoterapist:
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:
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