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SIMGE VE KISALTMALAR

AKG : Arter Kan Gazi
APACHE II : Acute Physiology and Chronic Health Evalution

ARDS : Acute Respiratory Distress Syndrome
ATS : American Thoracic Society

DM : Diabetes Mellitus

ERS : European Respiratory Society

FiO2 : Fraction of inspired oxygen

HCO3 : Bikarbonat

IMT : Inspiratory Muscle Training

KOAH : Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1
MV : Mekanik Ventilasyon

NIMV : Noninvazif Mekanik Ventilasyon
NMES : Noromiiskiiler Elektriksel Stimiilasyon
pCO2 : Parsiyel karbondioksit basinci

PEEP : Positive End Expiratory Pressure
PEP : Positive Ekspiratory Pressure

pO2 : Parsiyel oksijen basinci

PR : Pulmoner Rehabilitasyon

v/P : Ventilasyon perfiizyon orani

ViP : Ventilatér Iliskili Pnémoni

YBU : Yogun Bakim Unitesi



GIRIS VE AMAC

Yogun bakim iiniteleri (YBU) yapisi ve ortamu geregi hastanelerin ileri teknoloji
kullanim1 gerektiren mekanik donanimli, kritik hastalara stirekli bakim veren boliimleridir.
YBU’ne farkli hastaliklar1 nedeniyle hemodinamisi bozulmus, solunum gii¢liigii i¢erinde olan
riskli hastalar kabul edilir (1-3).

Yogun bakim {initelerinde gogiis fizyoterapisi, genellikle entiibasyon ve immobiliteyi
takiben olusan sekresyonlarin temizlenmesi i¢in kullanilmakla birlikte, gelismis {ilkelerde
pulmoner rehabilitasyon YBU ndeki hastalarin tedavisinde tamamlayic1 olarak goriilmektedir.
YBU’nde en sik kullamlan fizyoterapi teknikleri; pozisyonlama, mobilizasyon, perkiisyon,
vibrasyon, aspirasyon, manual hiperinflasyon, pasif ve aktif ekstremite egzersizleri, stirekli
rotasyonel terapi ve ¢esitli solunum egzersizleridir (2,4).

Yogun bakim iinitesinde rehabilitasyon programimin genel amaglari; hastanin
ventilatére  bagimlhiligim1  azaltmak, fonksiyonlarin1 1iyilestirmek, immobilizasyon
komplikasyonlarin1 azaltmak, hastanede kalis siiresini kisaltmak, maliyeti azaltmak ve
hastanin yasam kalitesini iyilestirmektir (2,4,5).

Calismamizda yogun bakim hastalarinda uygulanan pulmoner rehabilitasyon
programinin hastalarin mekanik ventilatérde ve YBU’nde kalis siirelerine, YBU ve hastane ici

mortalite oranlari lizerine etkilerini aragtirmay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

TANIM

Pulmoner rehabilitasyon (PR); kronik akciger hastaligi nedeniyle sakat veya oziirli
durumda olan bireylerde giinlik yasam aktivitesi ve yasam kalitesini ideal diizeyde
tutabilmeyi amaglayan uygulamalar biitiiniidiir (1).

Son yillardaki gelismelerin 1s18inda Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa
Solunum Dernegi (ERS) ortak raporunda pulmoner rehabilitasyon su sekilde
tanimlanmaktadir: “Pulmoner rehabilitasyon, kronik solunumsal hastaligi olup semptomatik
ve gilinliik yasam aktiviteleri azalmis olgularda kanita dayali, multidisipliner ve genis
kapsamli bir tedavi yaklagimidir. Semptomlarin azalmasi, fonksiyonel durumun optimize
edilmesi, katilimin arttirilmasi ve hastaligin sistemik bulgularinin azaltarak veya stabilize
ederek saglik harcamalarinin azaltilmasi amaciyla planlanir ve hastanin bireysel tedavisine
entegre edilir” (6,7).

Yogun bakim {initelerinde rehabilitasyon hastanin bireysel ihtiyaglarina gore degisir,
bu basit bir mobilizasyon programindan mekanik ventilasyondan ayirmaya kadar degisebilir
(8). YBU’lerinde uygulanan rehabilitasyon programlari; pozisyonlama, hava yolu temizleme
teknikleri, mobilizasyon, aktif ve pasif egzersizler, elektrik stimiilasyonu, solunum kas
egitimi, noninvazif mekanik ventilasyon ve ventilatérden ayirma gibi teknikleri igermektedir
(1,2).

Yogun bakim {nitelerinde erken donemden itibaren baslayan rehabilitasyon
uygulamalar1 ile spontan soluyan ve/veya mekanik ventilatére bagli hastalarda
oksijenizasyonda iyilesme, akciger voliimii, sekresyonlarin atilimi ve yasam kalitesinde

artma, mekanik ventilatorde ve yogun bakimda kalis siirelerinde kisalma, ventilator iliskili

2



pndmoni (VIP) insidans1 ve tekrar hastaneye yatis sayisinda azalma, fiziksel aktivite

diizeylerinde artma olmas1 amaglanmaktadir (1).

TARIHCE

Goglis fizyoterapisi ilk kez 1950’lerde cerrahiye giden hastalarda postoperatif
donemde uygulanmaya baslanmustir. Postoperatif 352 hastay1 igeren bir ¢alismada postural
drenaj, vibrasyon, solunum egzersizleri ve oOksiirmeden olusan fizyoterapi programinin,
yalnizca solunum egzersizi uygulanan veya fizyoterapi uygulanmayan hastalara gore
postoperatif pulmoner komplikasyon riskini (atelektazi, pndmoni) azalttig1 gosterilmistir (4).

Gogiis fizyoterapisinin arteryel oksijenizasyon, oksijen tiiketimi, total akciger/toraks
kompliansi, kardiak output ve hava yolu direnci iizerine etkilerini incelemek; mekanik
ventilasyon ve hemodinamik monitorizasyonun 1970’lerde rutin kullanima girmesiyle
miimkiin olmustur (4). Zamanla farkli calismalarla fizyoterapi sonrasinda akciger
kompliansinin arttig1, arteryel kan gazlarinin diizeldigi ve pulmoner infeksiyon insidansinin
azaldig1 gosterilmistir. 1990’lardan sonra uygulamalarin etkinligi konusunda gii¢lii kanitlarin

ortaya konmasi ile tibbi bilim dallarindan biri haline gelmistir (1).

PULMONER REHABILITASYONDA HASTA SECIMIi
Fizyoterapinin yogun bakimdaki etkinligi ve glivenligi konusunda tartigmali ¢caligmalar
da bulunmaktadir. Bu kapsamda fizyoterapi uygulanacak hastanin sistemlerinin oncelikli ve
ayrintili olarak incelenmesi gerekmektedir (3).
Degerlendirmede hastanin;
e Onceki fonksiyonel diizeyi;
e Mental durumu (biling kapali/sedasyon);
e Kardiak durumu (kalp hizi, ritmi, kan basinci, ejeksiyon fraksiyonu, by-pass, ilaglar);
e Pulmoner durumu (ventilatér ayarlari, Fraksiyone oksijen (FiO2), arteryal kan gazi
(AKQ), akciger grafisi, mekanik ventilatérden ayirma prosediirii);
e Norolojik durumu (Serebrovaskiiler olay, kafa travmast);
e Kas —iskelet sistemi;

e Renal durumu (akut bobrek hasari ,diyaliz) incelenmelidir (1).



Pulmoner Rehabilitasyonun Endike Oldugu Hastahklar

1. Obstriiktif akciger hastaliklari: Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), astim,
bronsektazi, kistik fibrozis

2. Restriktif akciger hastaliklar: Intersitisiyel akciger hastaliklari, sarkoidoz

3. Gogiis duvart hastaliklart: Kifoskolyoz

4. Noromuskiiler hastaliklar: Poliomyelit, myastenia gravis

5. Cerrahi Oncesi ve sonrasi: Akciger rezeksiyonu, akciger transplantasyonu (9).

Pulmoner Rehabilitasyon Kontrendikasyonlari

1. Motivasyon eksikligi, uyumsuzluk

2. 1leri derece kalp ve karaciger yetersizligi

3. Ciddi biligsel disfonksiyon veya psikiyatrik hastalik
4. Hemipleji

5. Malignite

6. Rehabilitasyona engel olusturacak artrit (9).

YOGUN BAKIM UNITELERINDE PULMONER REHABILITASYON

UYGULAMALARI

Yogun bakimda kalis siireleri altta yatan patofizyoloji ve tedaviye yanita bagli olarak
saatler veya aylar silirebilmektedir. Morbidite ve mortalite riskinin yiiksek olusu ve saglik
harcamalar1 i¢inde Onemli bir pay sahibi olmasi nedeniyle yogun bakimda
komplikasyonlardan korunma ve kalig siirelerini azaltici girisimler 6nem kazanmustir.
Ozellikle YBU’nde uzun siire kalma ile iliskili sik goriilen komplikasyonlar kas gii¢siizliigii,
dispne, depresyon ve anksiyete, yasam kalitesinde azalmay1 icermektedir. Uzun siireli yataga
bagimlilik sonucu atelektazi, basing iilserleri, aspirasyon ve pndmoni riskinde artig gibi
istenmeyen durumlar ortaya ¢ikmaktadir (4,10).

Immobilitenin etkileri 6zellikle yashilarda, konjestif kalp hastalig1 ve kronik obstriiktif
akciger hastaligi gibi kronik hastalig1 olanlarda daha fazladir. Immobilitenin istenmeyen bu
etkilerine ek olarak YBU’ndeki hastalar noromiiskiiler bozukluklar agisindan da risk
altindadir. Cok sayida ¢alismada, yedi giinden uzun siireli mekanik ventilasyon (MV) ihtiyaci
olan hastalarin %50’sinden fazlasinda kritik hastalik myopatisi rapor edilmistir.
Néromiiskiiler zayifligin hastalarm fiziksel fonksiyonlarinda ve YBU’nden ¢ikistaki hayat

kalitesi lizerinde kotii etkileri bulunmaktadir (4,10,11).



Ventilatorden Ayirma

Yogun bakim {initesine alinmis ve mekanik ventilatore baglanmis hastalarin yaklasik
%80’inde bir iki gilin ventilasyonun ardindan spontan solunum yeniden kolayca
baslayabilmektedir. Endotrakeal entiibasyon, entiibasyon sonrast komplikasyonlar, stirekli
sedasyon ve malniitrisyon, uzamis mekanik ventilasyon nedenlerindendir. Ileri yas ve
kardivaskiiler veya ndéromiiskiiler ko-morbiditeler MV’den ayirmada zorluk yasanmasina
neden olabilmektedir. Ayirma prosesini hizlandirmada en iyi ventilator teknigini belirlemek
icin cesitli ¢aligmalar yapilmistir. Basing destekli ventilasyon ve T-tiip en sik kullanilan
ayirma teknikleridir (5). Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) da MV’den ayirma
islemini kolaylastirir. NIMV ekstiibasyon sonrasi risklerin azaltilmasinda énemlidir. Ayirma
déneminde uygulanan inspiratuvar kas egitimi de ayirmayi kolaylastirir (1).

Ventilatdrden ayirma ve fizyoterapi hastanin iyilesmesini hizlandirmada en 6nemli iki
uygulamadir. Fakat yogun bakimdaki kritik hastalar genellikle fizik tedaviyi tolere
edemeyecek kadar hasta kabul edildiklerinden rehabilitasyon YBU’nden ¢iktiktan sonraya
birakilmaktadir. Oysa erken mobilizasyonun mekanik ventilatorden ayrilma siiresini azalttig
caligmalarla gosterilmistir. Son zamanlarda kardiorespiratuvar ve norolojik stabilite
saglandiktan sonra erken fizik aktiviteye daha fazla 6nem verilmeye baslanmistir (5,10).

YBU’lerinde en sik kullanilan fizyoterapi teknikleri Tablo 1°de verilmektedir.

Tablo 1. Yogun bakim iinitelerinde en sik uygulanan fizyoterapi teknikleri

Mobilizasyon Pozisyon verme
Pasif ve aktif ekstremite egzersizleri
Stiirekli rotasyonel terapi

Solunum fizyoterapisi Brongiyal hijyen teknikleri
Solunum egzersizleri
Solunum kas egitimi

Kas Egzersizleri Periferik kas egzersizi
Elektiriksel stimiilasyon

Mobilizasyon

Yogun bakim iinitesinde rehabilitasyonun amaci erken mobilizasyonun saglanmasidir.
Dik postiiriin korunmasi, alt ve iist ekstremitelerin pasif hareketi 6ncelikli adimlardir. Bunlar
hastanin yatak i¢cinde donme, mekanik desteklerle kaldirilmasi, yataktan sandalyeye transferi,
sandalyede oturma ve ylriime aktiviteleri takip eder. Hasta ventilatorden ayrilamiyorsa

ylrlime sirasinda solunum yiikiinii azaltmak icin portable respiratér kullanilabilir.




Mobilizasyon alveolar ventilasyon ve ventilasyon perflizyon uyumunu iyilestirerek

oksijenlenmeyi arttirir (5,11).

Pozisyon verme: Pozisyonlama 06zel tedavi teknigi olarak viicut pozisyonlarinin
kullanimi olarak tanimlanir. Solunum ve kalp yiikiin azaltilmasi i¢in ventilasyon/perfiizyon
(V/P) uyumunun, akciger volumiiniin ve mukosilyer temizlenmenin iyilestirilmesi amaci ile
kullanilir (1,5).

Sirt Ustili yiiksek yatis pozisyonu MV’den heniiz ayrilan hastalarda akciger voliimiinii
arttirir ve solunum yiikiini azaltir (1-3).

Yiiziikoyun pozisyonlama V/P uyumunu, O6demin dagilimi ve ARDS’li (Akut
Respiratuar Distres Sendromu) hastalarda fonksiyonel residiiel kapasitenin artisini saglar
(4,5). Siddetli akut solunum yetmezliginde veya ARDS’li hastalarda yiiziikkoyun
pozisyonlama ile oksijenizasyonda %57-92 diizelme gosterilmistir. Tek tarafli akciger
hastalig1 olanlarda da etkilenmis taraf iistte kalacak sekilde yan yatirildiklarinda akciger
fonksiyonlarinda iyilesme bildirilmistir. Ayrica pozisyonlamanin gastrodzafajial refli,
sonrasinda pulmoner aspirasyon ve nazokomial pndmoni {iizerine etkisi de Onemlidir.
MV deki hastalarda supin pozisyonda gecen siirenin aspirasyon riskini arttirdigi bilinmektedir

(2-5).

Siirekli rotasyonel terapi: Siirekli rotasyonel terapide (kinetik terapi olarak da
adlandirilir) 6zel bir yatak hastay1 uzun ekseni boyunca 60 derece agiya kadar her bir yana
belli bir rotasyon derecesi ve hizinda yavas ve siirekli olarak dondiirmektedir. Bu terapinin
amact akciger ekspansiyonunun saglanmasi, oksijenizasyonun arttirilmasi ve sekresyon

birikiminin 6nlenmesidir (5,12).

Solunum Fizyoterapisi

Solunum fizyoterapisi YBU nde en sik uygulanan ydntemlerden biridir. YBU ndeki
bir hastanin fizyoterapi tedavisinden yararlanmasi i¢in bir ¢ok fizyolojik neden vardir. Bunlar
mukosiliyer fonksiyon bozuklugu, MV’e bagli hastalarda degisen akciger voliimleri, artmis
pulmoner sant, néromuskiiler giigsiizliiglin solunum iizerine etkisi ve nazokomial pnémoni
riskinde artis1 icermektedir. Gogilis fizyoterapisi ventilatdrden ayirma basarisini arttiran

onemli bir yontem olarak kabul edilmektedir (5,13).



Bronsiyal Hijyen Teknikleri

Akut ve kronik akciger hastaliklarinda artmis sekresyon, mukus vizkositesinde olusan
degisiklikler, siliyer hareket bozukluklar ve etkisiz Oksiirlik sekresyonlarin temizlenmesini
etkiler. Ozellikle YBU’nde entiibe hastalarda oksiirme refleksinin kaybolmasi, bronsiyal
sekresyon birikmesi ve pulmoner infeksiyon riskinde artisa neden olabilmektedir. Bronsiyal
drenaj teknikleri ile; sekresyonlarin atilimi, ventilasyonun arttirilmasi, V/P uyumunun
diizeltilmesi, solunum isinin azaltilmasi, akciger fonksiyonlarinda bozulmanin 6nlenmesi ve
yasam kalitesinin arttirilmast amaglanir (1,5). Brongiyal hijyen teknikleri Tablo 2’de
Ozetlenmektedir (13,14).

Postural drenaj: Hava yollarindaki sekresyonu mobilize etmek igin dokuz ayri
yergekimi pozisyonunun kullanilmasidir. Segmental bronsun, yercekimine gore vertikal bir
pozisyona yerlestirilmesi, sekresyonlarin distaldeki akciger lob ve segmentlerinden yergekimi
yardimi ile santral havayollarina iletilmesini saglar. Postural drenaj mukus atilmasini
hizlandirir, periferik akciger temizlenmesini ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirir. Hasta
genellikle etkilenmis akciger segmenti en iistte olacak sekilde pozisyonlandirilir. Postural
drenaj i¢in en uygun zaman sabah uyandiktan sonra (gece biriken sekresyonlarin atilimi igin)
ve yemekten birka¢ saat sonrasidir (gastrodzafagial refliiyii onlemek ig¢in). Genellikle
sekresyon atiliminin kolaylastiran diger uygulamalarla (perkiisyon, vibrasyon, sarsma)

kombine olarak kullanilir (4,12).

Perkiisyon, Vibrasyon: Mekanik enerjinin gogiis duvarindan aktarilmasi sonucu hava
yolu temizlenmesinin arttirilmasi amaciyla kullanilan tekniklerdir. Perkiisyon sekresyonlarin
mobilize edilmesi; vibrasyon ise sekresyonlarin ekspirasyon sirasinda santral hava yollarina
hareketinin saglanmasi amaciyla kullanilir. Manuel uygulandiklar1 gibi mekanik olarak ta
uygulanabilirler. Perkiisyon basparmak ve parmaklar addiiksiyonda, el kubbe seklinde drene
edilmek istenen bolgeye bir-bes dakika siire vurularak uygulanir. Vibrasyon ekspirasyon
boyunca etkilenmis akciger segmenti iizerine iki el yerlestirilerek goglis duvariin vibrate

edilmesidir (2,4,12).



Tablo 2. Bronsiyal hijyen teknikleri

Teknik Ozellik

Postural drenaj Sekresyonlarin yer¢ekiminin etkisiyle santral
havayollarma iletilmesi i¢in uygulanan
pozisyonlama

Toraksin eksternal manipiilasyonu Gogiis duvarma uygulanan mekanik enerji ile

Perkisyon, Vibrasyon sekresyon mobilizasyonunun saglanmasi

Oksiirme Kapali glottise kars1 zorlu ekspirasyon,
biiylik hava yollarindan sekresyon atiliminin
saglanmast

Zorlu ekspirasyon teknigi Solunum kontrolii ile glottis acik birakilarak
yapilan  zorlu  ekspirasyon.  Periferal
havayollarindan sekresyon atiliminin
saglanmast

Manuel yardimli 6ksiirme Eksternal basing uygulamasi ile ekspirasyon

akim hizinin arttirilmasi

Aktif solunum teknikleri dongiisii Solunum kontrolli, torakal ekspansiyon
egzersizleri, zorlu ekspirasyon tekniginden
olusan dongii

Pozitif ekspiratuar basing (PEP) Kollateral  ventilasyonu  artirarak  ve
PEP maskesi havayollarini stabilize ederek, sekresyonlarin
gerisine hava akiginin saglanmasi

Noninvazif mekanik ventilasyon Mekanik ventilatér, maske veya agizlikla,
inspirasyon ve ekspirasyonda pozitif basing
uygulanmast

Manuel hiperinflasyon Yavas-derin inspirasyon, inspirasyon sonu

nefes tutma ve hizli ekspirasyon ile
sekresyon atiliminin saglanmasi

Aspirasyon Sekresyonlarin ~ santral ~ havayollarindan
vakum yardimu ile ¢ikarilmast

Oksiirme ve zorlu ekspirasyon teknigi: Oksiirme, derin bir inspirasyondan sonra,
kapal1 glotise kars1 yapilan zorlu ekspiratuvar bir manevra ile santral hava yollarinda bulunan
sekresyonlarin atilimii saglar. Daha periferdeki sekresyonlarin atilimi icin solunum
kontroliinden olusan zorlu ekspirasyon teknigi kullanilir. YBU’nde spontan soluyan ¢ogu

hasta solunum kaslarmin yorgunlugu, agri veya biling bulanikligi nedeniyle efektif



Oksiliremez. Solunum kas zayiflig1 olan hastalarda manuel yardimli oksiirme kullanilmasi
gerekebilir (4,13).

Manual yardimli 6ksiirme, zorlu ekspirasyon sirasinda torakal kafese veya epigastrik
bolgeye eksternal manual basing uygulanmasidir. Ekspirasyon akimiin hizi arttirilarak

sekresyonlarin trakeaya hareketinin saglanmasi1 amaglanir (4).

Aktif Solunum Teknikleri Dongiisii: Aktif solunum teknikleri dongiisii, solunum
kontrolii, torakal ekspansiyon egzersizleri ve zorlu ekspirasyon tekniginden olusan sekresyon
atilimini kolaylastiran bir yontemdir. Bu yontem farkli hastalik durumlarina, klinik kosullara
kolayca uyarlanabilecek ve hastanin kendi kendine yapabilecegi esnek bir uygulamadir. Akut
hiperkapnik solunum yetmezIligi nedeni ile NIMV uygulanan ve ¢ogunlugu KOAH’I
hastalardan olusan bir ¢alismada aktif solunum teknikleri dongiisti uygulamasinin hastalarin

MV’de kalma siirelerini azalttig1 gosterilmistir (13,14).

Pozitif Ekspiratuar Basin¢ (PEP) Tedavisi: PEP tedavisi, ekspiratuvar akisa direng
uygulanmas1 ile kiiciik hava yollarimin kapanmasimi Onler ve kollateral ventilasyon ile
havalanmay1 arttirmayi amaglar. PEP aleti ekspiratuvar direnglerin yerlestirildigi tek yonli
kapakeik, agizlik ve/veya maskeyi igerir. PEP tedavisinin 0ksiirme veya zorlu ekspirasyon
teknigi ile birlikte kullanilmasi gerekir. PEP’in solunum fonksiyonlarini diizelttigi ve

ventilasyonun dagilimini arttirdig1 gosterilmistir (13).

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon: NIMV, nefes darligi algilamasin1 azaltan,
inspiratuvar kas kuvveti, oksijen satlirasyonu ve kiiclik havayollar1 fonksiyonlarinda iyilesme

saglayan pozitif basing aletidir (13,14).

Manuel hiperinflasyon-Ventilatuar hiperinflasyon: Manuel hiperinflasyon entiibe
hastalarda sekresyonlarin temizlenmesi ve atelektazik alanlarin yeniden agilmasi amaciyla
kullanilan bir yontemdir. Oksijenizasyonu ve akciger kompliansimin arttirir; VIP gelisimi
riskini azaltir. “Manuel resislitator bag” kullanilarak yavas ve derin bir inspirasyonun
ardindan inspirasyon sonu nefes tutma ve onu izleyen hizli ekspirasyon yapilir. Manuel
hiperinflasyon dikkatli uygulanmadiginda barotravma ve hemodinamik sorunlara neden
olabilir. Ventilatuvar hiperinflasyon manuel hiperinflasyonun alternatifi olarak diisiiniilebilir

(1,5,12).



Aspirasyon: Yapay havayolu olan hastalarda havayolu temizligini saglar. Aspirasyon
bliyiik hava yollarindaki sekresyonlarin ¢ikarilmasinda etkindir. Solunum seslerinde diizelme
olmasi, ventilatér ayarlarinin normal degerlere donmesi, arteryel kan gazi veya oksijen
satlirasyonunda diizelme olmasi ve sekresyonlarin ¢ikarilmasi aspirasyonun etkin sekilde
yapildigin1 gosterir. Aspirasyon agik veya kapali devre aspirasyon sistemi kullanilarak
uygulanabilir. Kapali devre aspirasyon sistemi ile hastanin ventilatérden ayrilmasi
gerekmediginden, yiiksek FiO2 ve pozitif ekspiratuvar basincin (PEEP) devam ettirilmesine
olanak saglar ve hipoksemi olusma riskini azaltir. Ayrica VIP gelisme riskini azaltabilecegi

diisiiniilmektedir (12).

Solunum Egzersizleri

Solunum egzersizleri dispneyi azaltmak, solunum isini azaltarak ventilasyonu
arttirmak, solunum hizin1 azaltmak ve diafragmanin fonksiyonunu arttirmak igin
kullanilmaktadir. Diger iskelet kaslarinda oldugu gibi solunum kaslar1 da hastaliktan ve yatak
istirahatinden etkilenir. Solunum kas zayifligt ve ozellikle kas giicii ile solunum ytikii
arasindaki dengesizlik MV’den ayirma basarisizlifinda 6nemli rol oynamaktadir (1,5).
Solunum egzersizleri ile tidal voliim, torakal kafesin mobilitesi ve inspirasyon kapasitesinin
artirilmasi amaclanir. Derin solunum egzersizleri, spontan solunumu olan ve tedaviye aktif
katilabilen hastalarda, plevra basincin1 azaltarak, akciger volumiiniin korunmasi veya
arttirtlmasin1  saglayan uygulamalar1 igerir. Uygun tidal volim artisin1 istemli olarak
saglayamayan hastalarda, alveolar basinci arttiran uygulamalardan (pozitif havayolu basinci)

da yararlanilmaktadir (3,5,11,12,14)

Kontrollii Solunum Teknikleri

Biiziik dudak (pursed-lip) solunumu: Hasta agiz kapali iken birkag¢ saniye boyunca
burnundan nefes alir sonra dudaklarim1 biizerek yavas yavas nefes verir. BOylece hava
yolunun pozitif basingla agik tutulmasi saglanir. Ekspiratuvar havayolu direnci azalir,

fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir, solunum isi ve dispne azalir (14).

Diyafragmatik solunum: Diyafragmatik solunum, gaz degisimi ve dakika
ventilasyonunu olumlu yonde etkiler ve solunum isi ve dispne algilanmasini azaltir. Ancak
ventilasyonun dagilimini degistirmez. Hasta 45 derece sirt {istii yatar pozisyonda dominant eli
karninin iizerinde, diger eli gogsiine yerlestirerek yavas ve derin bir solunum yapar. Gogiis

tizerindeki el ventilasyon sirasinda sabit kalir, karnindaki el ise karma dogru bastirilir.
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Diyafragmatik solunumda, abdominal bolgenin inspirasyon sirasinda disariya; ekspirasyon
sirasinda ise igeriye hareket etmesi ve iist torakal bdlgenin solunuma katilmasi gerekir

(13,14).

Torakal ekspansiyon egzersizleri: Aktif bir inspirasyon fazini izleyen pasif
ekspirasyon fazindan olusan derin solunum egzersizleridir. Cerrahi geciren veya atelektazi
gelisen hastalarda, ventilasyon dagiliminin saglanmasi i¢in derin bir inspirasyondan sonra ii¢
saniye nefes tutulur. Genellikle derin ve sik solunumun yaratacagi hiperventilasyon ve akut
respiratuvar alkaloz gelisiminden kaginmak igin, birkag¢ derin solunumdan sonra birkag saniye

ara verilir (14).

Glossofaringeal solunum: Inspirasyon kaslari ¢alismayan hastalarda dudaklar, dil,
farinksin kullanim1 ile havanin akcigere pompolanmasi saglanir. Yeterli inspirasyon
saglayamayan polimyelit, spinal kord yaralanmas1 ve bazi néromuskiiler hastaliklarda yararh
bulunmustur. Ventilatére bagli hastalar glossofaringeal solunumu 6grendikten sonra,
ventilatérden ayr1 gegirilen siire artisi ile kisa siireli de olsa fonksiyonel bagimsizliklarini

gelistirmistir ( 13,14) .

Solunum Kas Egitimi

Kas egitimi pulmoner rehabilitasyonun kanitlanmis zorunlu bir bilesenidir ve ayni
zamanda kas fonksiyonununda iyilestirilmesi anlamindadir. Egzersiz kapasitesi azalmuis,
eforla dispne ve yorgunluk semptomu olan ve/veya giinliik yasam aktiviteleri etkilenen kronik
akciger hastalarina kas egitimi Onerilmektedir. Yogun bakim {initelerinde ise inaktiviteye
bagli kas kiitlesi ve giicii azalmaktadir. Burada kas egitiminin en 6dnemli amaci hastalarin
fonksiyonel kapasitelerini arttirmak, yogun bakim ve yataga bagimlilik ile iligkili riskleri
azaltmaktir. Uygun egzersiz yliklemesi ile uygulanan inspiratuvar kas egitimi, solunum
kaslarinda yapisal degisiklikler olusturur; inspiratuvar kaslarin kuvvet ve enduransini arttirir;
egzersiz sirasinda olusan semptomlart ve dispne algilamasinin azaltir. Ekspiratuvar kaslara
uygulanan egitim konusunda az sayida caligma vardir. KOAH hastalarinda yapilan
calismalarda, ekspiratuvar kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve solunum kapasitesini arttirdigi,
ekspirasyon siiresini uzattig1 ve dispne algilamasini azalttig1 saptanmistir (4,5,13,14).

Inspiratuvar direngli egitim; inspiratuvar kas ¢alistiricis1 (IMT) ile yapilir. Bu egitimde
hastalardan gittikce capt daralan inspiratuvar deliklerden nefes alip vermesi istenir. Ancak bu

cihazla ¢alisirken hastalarin bilingli ve bilingsiz olarak inspiratuvar akim hizlarmi ve
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inspirasyon siiresini uzatarak uygulanan direncin siddetini azalttiklar1 goriilmiis ve akimdan
bagimsiz olarak direng uygulayan inspiratuvar esik yiiklenme cihaz1 gelistirilmistir. Esik
yiiklenme egitimi inspiratuvar kas kontraksiyonunun hizini arttirir boylece inspirasyon siiresi
kisalarak ekspirasyon ve gevseme siiresi artar (15,16).

Istemli hiperpne egitiminde; hasta giinde iki kez 10-15 dk siireyle dakikada 30-60 aras1
soluyarak ventilasyon yapar. Bu hiperpne periyodu diyafragma ve diger inspiratuvar kaslarda
diisiik gerilim ama yiiksek tekrar sayisiyla, solunum kaslarinin dayanikliliginda artmaya yol
acar. Bu da hastada solunum yetmezligine karsi diren¢ gelismesine ve ventilatdrden ayirma

prosediiriine yardimci olur (15-17).

Ekstremite Egzersizleri

Ekstremite egzersizleri (pasif, aktif yardimli, aktif) YBU’ndeki hastalarda pulmoner
rehabilitasyonun 6nemli bir komponentidir. MV’den ayirmayi kolaylastirir ve hastaya
maksimum fonksiyonel kapasitesini kazanmada yardimci olur. Alt ve iist ekstremitelerin
calistirillmas1 yogun bakim hastalarinda eklem hareketliliginin korunmasi, ayrica yumusak
doku direncinin, kas giicii ve fonksiyonlarmin iyilestirilmesi ve tromboemboli riskinin

azaltilmast amaci ile uygulanir (2,5).

Periferik Kas Egzersizleri

Inaktivite siiresince kas kiitlesi (haftada %35 oraninda) azalir ve bir kasin aerobik
egzersiz iiretme yetenegi bozulur. Yogun bakim hastalarinda kas giiclinde giinliikk %1-1,5
azalma goriiliir ve total kas giicli kayb1 immobilitenin birinci haftasinda %40 oraninda ortaya
c¢ikar (5,11,18).

Yataga bagimlilik ayrica protein kaybiyla birlikte klinik olarak belirgin kemik
demineralizasyonu, total viicut suyu ve sodyumunda azalmaya da neden olmaktadir. Yogun
bakimda kritik hastalik n6romyopatisi yaygindir ve mekanik ventilatére bagl hastalarda daha
cok goriiliir (1,5,11).

Alt ekstremite egzersiz egitim programlar periferal kas zayiflig1 olan hastalarda kas
kuvvet ve enduransini, yasam kalitesini arttirmakta; dispne algilamasini azaltmaktadir. Kas
glicii ve enduransmi arttirmak i¢in serbest agirliklar ve bantlarla yapilan egzersizlerden
yararlanilabilir. Bunun yan1 sira giinliik yasam aktivitelerine katilimi ve solunuma destekleri
nedeni ile programa iist ekstremite egitimi de katilmalidir. Giinliik aktiviteler iist govde ve kol
egzersizlerinin katilimini igerir. Bu kaslar ayn1 zamanda solunum kaslaridir. Siddetli hava

yolu obstruksiyonu olan hastalarda, diyafragma yeterli inspirasyon basincini olusturamadigi

12



icin yardimer solunum kaslar1 tarafindan desteklenmektedir. Desteksiz kol egzersizleri bu
kaslarin solunuma destegini azaltir ve solunum paternini etkiler. Ust ekstremite egzersiz
programi kol ergometresi, serbest agirlik ve elastik bantlarla verilebilir. Bu aktiviteler ile iist
ekstremite enduransi ve kuvveti arttirilir (13,19).

Yogun bakim iinitesinde uygulanan kas egzersizleri ile hedeflenen nokta basit giinliikk
yasamsal aktivitelere (yikanma, yemek yapma, sa¢ tarama gibi) imkan veren kas giiciliniin geri

kazanilmasi ve bagimsiz 20-50 metre yiirliyebilme olarak tanimlanmaktadir (1,5,11).

Elektriksel Kas Stimiilasyonu

Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES) kas performansini arttirmak igin
uygulanir. Motor sinirlerin kasta kasilmaya neden olacak sekilde diisiik frekanslh elektriksel
stimiilasyonu ile karakterizedir. YBU ndeki akut hastalara yapilan elektrik stimiilasyonu aktif
egzersizden daha kolay tolere edilmektedir. Az sayida kontrollii ¢alisma ile siddetli KOAH’I1
hastalarda NMES’nin kas fonksiyonu ve egzersiz toleransini artirdigi gosterilmistir. Bu
calismalardan birinde NMES’nin alevlenme periyodlarinda bile kullanilabilecegini
bildirilmistir (5). NMES belirgin periferik kas hipotonisi ve atrofisi olan MV ve yataga
bagimli KOAH hastalarina uygulanmig, kas gilicii ve solunum hizinda belirgin iyilesme
saptanmis, hastanin yataktan sandalyeye ge¢is sliresinde azalma goriilmiistiir. Bu teknigin en
biiylik avantaji solunum stresi yaratmaksizin kas aktivitesi olusturmasi ve kas kiitle kaybin1
onlemesidir. Ancak stimiilasyon setlerinin ideal formlar1 konusunda ve geleneksel egzersiz
caligsmalar ile karsilastirildiginda NMES uygulamasindan sonra olusan kas degisiklikleri ve
egzersiz toleransinda iyilesme ile iligkili yapilmis caligmalar sinirhidir (1,5).

Pulmoner rehabilitasyon programlari, yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarin
fonksiyonel kapasitelerini iyilestirmek, 6zellikle MV uygulanan hastalarin solunumsal ve
fiziksel bagimsizliklarini saglamak amaci ile uygulanmaktadir. Rehabilitasyonun erken
baslanmas1 immobilizasyon ve uzayan yatak istirahatinin yan etkilerini azaltmaktadir.
Pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin yogun bakimlardaki etkinligini degerlendiren
kanita dayali ¢aligmalarda; MV’den ayrilma kanit diizeyi A, pozisyon verme kanit diizeyi C,
ekstremite egzersizleri kanit diizeyi D, devamli rotasyonel terapi kanit diizeyi B-C, manuel
hiperinflasyon kanit diizeyi B-C, perkiisyon/vibrasyon kanit diizeyi C, solunum kas egitimi
kanit diizeyi C, periferik kas egzersizleri kanit diizeyi B-C, elektrik stimiilasyonu kanit diizeyi
B olarak bildirilmistir. Yogun bakimda rehabilitasyonla ilgili daha giiclii kanitlarin elde
edilebilmesi i¢in; uygulamalara yonelik daha fazla sayida, daha ¢ok olgu igeren, uzun siireli

randomize, kontrollii caligmalarin yapilmasi gerekmektedir (1,5,20).
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GEREC VE YONTEMLER

“Dahili Bilimler Yogun Bakimda Yatan Hastalarda Fizyoterapinin Etkinligi ve
Gilivenilirligi” adli tez ¢alismamiz i¢in; EKAEK 2009/014 protokol ve 08 karar numaral
18.11.2009 tarihli karar ile Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi (TUTF) Etik Kurul
Komitesinden onay alinmistir (Ek 1). Caligma her hastanin birinci derece yakinina ayrintili

olarak anlatilip, goniillii bilgilendirme formlar1 imzalatilmistir (Ek 2).

HASTALARIN SECIiMi

Calisma Kasim 2009-Ekim 2010 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Dahili Yogun
Bakim Unitesi’nde yapildi. Calismaya bu tarihler arasinda yogun bakima kabul edilen 60 (24
kadin, 36 erkek) hasta dahil edildi. Calismaya katilan hastalar “Basit Rastgele Sayilar
Yontemi” kullanilarak bilgisayar programi yardimiyla randomize edilerek 30’ar kisilik iki
gruba ayrildi.

Calismaya pnomoni, KOAH, bronsektazi, restriktif akciger hastaligi, akut solunum
yetmezligi, kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi, kronik karaciger hastaligi, diyabetik
ketoasidoz, pulmoner emboli veya ndrolojik hastaliklar nedeniyle dahili yogun bakimda yatan
hastalar dahil edildi.

Calisma dis1 birakilma kriterleri su sekilde belirlendi:

e Cerrahi operasyon sonras1 yogun bakima alinan hastalar
e Travma nedeniyle yogun bakima alinan hastalar

e ARDS

e Akut akciger 6demi

e MAP < 60 mmHg (alveollerdeki ortalama basing)
14



e P peak >40 cmH2O (inspiryum sonu 6lgiilen en yiiksek basing)

e Akut bronkospazmi olan hasta

e Hizli cevapl atrial fibrilasyonu ve supraventrikiiler tagikardisi olan hastalar
e Yeni gecirilmis akut myokard infarktiisii (AMI)

e (iddi trombositopeni ( < 50.000/mm3)

e Koagiilasyon bozuklugu olan hastalar

e 18 yas alt1 hastalar

HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalarmn  demografik 6zellikleri, komorbiditeleri, YBU’ne giriste solunum
parametreleri, kan gazi degerleri, “acute physiology and chronic health evaluation II”
(APACHE II) skoru not edildi. APACHE II skoru YBU’ne kabul sirasinda hesaplandu.

Hastalar iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna YBU’nin mevcut tedavi protokolleri ve
hastaliklarina yonelik tedavileri uygulandi. Fizyoterapi grubuna ise mevcut tedavi
protokoliine ek olarak yogun bakim iinitesine kabuliinden itibaren giinde iki kez, haftada bes
giin, en az 15 dakikalik seanslardan olusan postural drenaj, pozisyonlama (etkilenen akciger
iistte olacak sekilde), vibrasyon, 6ksiirme teknikleri, solunum egzersizleri, aspirasyon ve kas
egzersizlerini igeren fizyoterapi programi uygulandi. Fizyoterapi programi, hastalar
YBU’nden servise alindiktan ii¢ giin sonrasina kadar devam edildi.

Tim hastalarda gilinlik AKG, hemogram, elektrolitler ve diger biyokimyasal
parametreler takip edildi, ayrica rutin fizik muayeneleri yapilarak pnomoni ve diger
komplikasyonlar agisindan izlendi. Haftada iki kez akciger grafileri degerlendirildi. Hastalarin
spontan solunum denemesine uygun olup olmadiklarina asagidaki kriterler g6z oniine alinarak
karar verildi.

Mekanik ventilatorden ayirma kriterleri;

1. Oksijenizasyonun yeterli olmast (Fi02<%40, PEEP<5cmH20 ile pO2>60mmHg,
pO2/F102>200)

2. Hastanin hemodinamik olarak stabil olmasi

3. Suurunun agik olmasi

4. MV destegi gerektiren altta yatan hastaligin tedavi edilmeye baslamis olmasi

5. Elektrolit ve metabolik denge saglanmis olmasi

6. Atesin olmamasi

7. Yeterli hemoglobin diizeyi
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8. Yeterli niitrisyonel destek aliyor olmas.

Bu kriterlere uygun hastalarda; pozitif basingli ventilasyondan ayirma, endotrakeal
tiipten ve trakeotomiden ayirma, oksijen desteg§inden ayirma asamalar1 takip edilerek MV
destegi sonlandirildi. NIMV ile ekstiibe edilen iki hasta ¢alisma sonucunu etkileyebilecegi
i¢in ¢ikarildu.

Hastalar ortalama MV siiresi, YBU’nde kalis siiresi, VIP insidensi, YBU ve servis

mortaliteleri acisindan degerlendirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin istatistiksel analizi Statistica 7.0 (Seri Numarasi: 3IN6YUCV38) paket
programi kullanilarak yapildi. Numerik degerlere iliskin sonuglar ortalama+standart sapma,
nitel degerlere iliskin sonugclar sayisal (yiizde) olarak ifade edildi. Iki grup arasinda verilerin
karsilagtirilmasinda Mann-Withney U testi kullanildi. Siirvi analizlerinde Kaplan Meier

analizi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 60 hastanin (24 kadin, 36 erkek) yaslar 41 ile 88 arasinda
degismekte ve yas ortalamasi 68,87+11.64 idi. Her iki grup arasinda yas ve cins agisindan bir

fark saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin demografik ozellikleri

Fizyoterapi grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30)
Yas, ortalama+SS 69.13£11.9 68.6+11.54 0.689
Cins (kadin/erkek) 11/19 13/17 0.601

SS: Standart sapma.

Hastalar komorbiditeleri agisindan degerlendirildiginde kontrol grubunda 11 hastada
Diabetes Mellitus (DM) tespit edildi; bu fizyoterapi grubuna oranla istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulundu (p=0.037). Diger komorbiditeler acisindan anlamh fark izlenmedi
(Tablo 4).

Hastalarda YBU’ne alinma nedeni olarak KOAH+pn&moni hem fizyoterapi hem de
kontrol grubunda (sirastyla n=10, n=7) birinci sirada yer almakta idi. Hastalarin giris tanilar

Tablo 5’de sunulmustur.
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Tablo 4. Hastalarin komorbiditeleri

Fizyoterapi grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30)

Hasta sayisi, (%) Hasta sayisi, (%)
Sigara 16 (53.3) 14 (46.7) 0.606
HT 16 (53.3) 19 (60.3) 0.436
KOAH 20 (66.7) 14 (46.7) 0.121
Kifoskolyoz 2(6.7) - -
Sekel TBC 1(3.3) 1(3.3) 1
Gegirilmis MI 3 (10) 4(13.3) 0.688
Bronsektazi - 2(6.7) -
SVH 3 (10) 3(10) 1
DM 4(13.3) 11 (36.7) 0.037
KBY 3 (10) 3 (10) 1
KKY 7 (23.3) 9 (30) 0.559

HT: Hipertansiyon; KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig; TBC: Tiiberkiiloz; SVH: Serebrovaskiiler

Hastalik; DM: Diabetes Mellitus; KBY: Kronik bobrek yetmezligi; KKY: Kronik kalp yetmezligi.

Tablo 5. Yogun bakim iinitesine giris tanmilar:

Fizyoterapi grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30)
Hasta sayisi(%) Hasta sayisi(%)

KOAH-+pnémoni 10 (33.3) 7(23.3) 0.394
KOAH alevlenme 9 (30) 6 (20) 0.375
Pnémoni 5(16.7) 4(13.3) 0.720
KBY 1(3.3) 1(3.3) 1
KKY 1(3.3) 1(3.3) 1
KKY+Pnomoni - 3(10) -
ABY 1(3.3) - -
SVH-+Pnémoni 1(3.3) 4(13.3) 0.165
[lag intoksikasyonu 1(3.3) - -
GIS kanama 1(3.3) 1(3.3) 0.981
OSAS - 1(3.3) -
Bronsektazi - 1(3.3) -
Nonketotik koma - 1(3.3) -

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi; KBY: Kronik bobrek yetmezligi; KKY: Kronik kalp yetmezligi;
ABY: Akut bobrek yetmezligi; SVH: Serebrovaskiiler hastalik; OSAS: Obstruktif uyku apne sendromu; GiS:
Gastrointestinal sistem.

Hastalarm YBU’ne kabul sirasinda degerlendirilen ortalama APACHE II skoru
fizyoterapi grubu i¢in 21.6+6.53, kontrol grubu i¢in 20+6.34 idi (p=0.37). FiO2 ve PEEP
degerleri fizyoterapi grubu igin sirasiyla 54.6+18.08, 5.2+0.61, kontrol grubu i¢in sirasiyla
48.17£18.07, 5.3+0.87 1idi (p=0.051,p=0.69). Hastalarin giris kan gazi acindan iki grup
arasinda fark yoktu (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin yogun bakima giris degerleri ve kan gazi

Baslangic AKG Fizyoterapi grubu Kontrol grubu p
degerleri (n=30) (n=30)
Ortalama deger+SS Ortalama deger+SS
pH 7.23+0.11 7.24+0.10 0.482
pO2 70.92+25.40 64.7+31.5 0.264
pCO2 71.48+28.48 68.34+29.83 0.544
HCO3 27.39+9.88 25.96+8.08 0.535
SO2 89.704+9.07 78.93+£21.6 0.106

pH: Hidrojen katyonunun giicli, pO2: Parsiyel arteriyel oksijen basinci, pCO2: Parsiyel arteryel karbondioksit
basinci, HCO3: Bikarbonat SO2: Oksijen satiirasyonu, SS: Standart sapma, AKG: Arter kan gazi.

Fizyoterapi grubunda 17 (%56) hastada sedasyon uygulanirken kontrol grubunda 21
(%70) hastada sedasyon uygulandi. Ortalama sedasyon siiresi fizyoterapi grubunda 3.88+3.14
gilin, kontrol grubunda 3.67£2.15 giin idi. Sedasyon uygulamalar1 ve sedasyon siireleri
acisindan iki grup arasinda fark yoktu (p>0.05). Fizyoterapi grubunda alt1 hastanin bilinci
kapali, 10 hasta uykuya egilimli, 14 hastanin bilinci agikti. Kontrol grubunda 11 hastanin
bilinci kapali, 12 hasta uykuya egilimli ve yedi hastanin bilinci agik olarak degerlendirildi.

Hastalarin % 71.7°nde invazif mekanik ventilasyon; % 28.3’linde noninvazif mekanik
ventilasyon uygulandi. Mekanik ventilasyon uygulamalari ve modlar1 Tablo 7°de

sunulmustur.

Tablo 7. Mekanik ventilasyon modlar:

Fizyoterapi grubu Kontrol grubu p
(n=30) (n=30)
Hasta sayisi1 (%) Hasta sayisi (%)
MV 19 (63.3) 24 (80) 0.155
AC 2 (10.5) 3 (12.5) 0.643
SIMV 17 (89.5) 21 (87.5) 0.288
NIMV 11 (36.7) 6 (20) 0.155

MYV: Mekanik ventilasyon; AC: Yardimli kontrollii, SIMV: Eszamanli aralikli mekanik ventilasyon; NIMV:
Noninvazif mekanik ventilasyon.

Kirkbes hastada herhangi bir komplikasyon izlenmezken 14 hastada pndémoni, bir
hastada idrar yolu enfeksiyonu tespit edildi. Komplikasyonlar acisindan iki grup arasinda fark
izlenmedi (p=0.769). VIP, fizyoterapi grubunda yedi (%23.3), kontrol grubunda alt1 (%20)
hastada olmak iizere toplam 13 hastada saptand. Iki grup arasinda VIP insidensi acisindan
fark yoktu (p=0.756).

Mekanik ventilatorde kalis siiresi fizyoterapi grubunda ortalama 11£10.19, kontrol
grubunda 7.67+6.62 giin idi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0.201).
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Yogun bakim iinitesinde kalis siiresi agisindan iki grup arasinda fark yoktu. Bu siire
fizyoterapi grubunda ortalama 11+9.7 giin, kontrol grubunda ortalama 9.73+7.5 giin olarak
kayit edildi. Hastanede kalis siireleri acisindan da fark saptanmadi; fizyoterapi grubunda

ortalama 24.5+18 giin, kontrol grubunda ortalama 21.23+13.4 giin idi (p=0.229) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarda klinik seyir, kompikasyon ve siirvi

Fizyoterapi Kontrol grubu p

grubu (n=30)

(n=30)
MV siiresi (giin),ortalama+SS 11+10.19 7.67+6.62 0.201
NIMV siiresi (giin),ortalama+SS 4.09+£3.56 4.50+£3.45 0.836
YBU’ne alinmadan 6nce hastanede 5.88+4.85 8.7£10.7 0.857
kalis siiresi (gilin),ortalama+SS
YBU’nde kalis siiresi 11£9.66 9.73+7.5 0.806
(glin),ortalama+SS
YBU’nden ¢ikarildiktan sonra 14.75+14.33 9.724+7.25 0.229
hastanede kalig stiresi
(glin),ortalama+SS
Hastanede total kalis stiresi 24.5+18 21.23+13.41 0.605
(gtin),ortalama+SS
YBU’nde mortalite, hasta say1s1(%) 5(16.7) 5(16.7) 1
Serviste mortalite, hasta sayis1(%) 5(16.7) 4(13.3) 0.720
Hastane i¢i mortalite, hasta say1s1(%) 10 (33.3) 9 (%30) 0.783
VIP, hasta say1s1(%) 7 (%23.3) 6 (%20) 0.756

MYV: Mekanik ventilasyon, NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon, VIP: Ventilator iliskili pnomonti,
SS: Standart sapma, YBU: Yogun bakim {initesi.

Fizyoterapi grubunda YBU mortalitesi %16,7, hastane i¢i mortalite %33.3; kontrol
grubunda YBU mortalitesi %16.7 ve hastane ici mortalite %30 olarak belirlendi. Mortalite
oranlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Hastalarin hastane ve yogun bakim {initesindeki siirvileri Sekil 1 ve Sekil 2°de analiz

edilmistir.
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Calismamiza dahil edilen 60 hastanin 6zellikleri Tablo 9’da belirtildi.

Tablo 9. Calismaya alinan hastalarin 6zellikleri

Hasta No | Protokol No | Ad-Soyad Yas Tam Fizyoterapi
1 278349 HC 70 KOAH OLGU
2 44121 ZA 79 KOAH KONTROL
3 232434 EHC 43 KOAH OLGU
4 187618 RC 76 SVH+PNOMONI | KONTROL
5 412523 FA 45 SVH+PNOMONTI OLGU
6 118143 Uy 58 PNOMONI KONTROL
7 414043 iC 80 KOAH OLGU
8 418028 GS 64 SVH+PNOMONI | KONTROL
9 319639 SD 64 PNOMONI OLGU
10 417129 MI 78 PNOMONI KONTROL
11 248986 HY 79 PNOMONI OLGU
12 141525 KO 65 KOAH KONTROL
13 333941 FV 73 KOAH OLGU
14 292558 CNK 63 KKY+PNOMONI | KONTROL
15 34481 MT 81 PNOMONI OLGU
16 10926 RC 77 KOAH KONTROL
17 80123 IK 77 KOAH OLGU
18 76380 SC 78 KBY KONTROL
19 383595 SB 56 KOAH OLGU
20 383957 AB 79 KOAH KONTROL
21 30641 HIC 68 PNOMONI OLGU
22 333256 HY 60 KOAH KONTROL
23 421175 FA 76 KOAH OLGU
24 419784 SD 60 KOAH KONTROL
25 326699 HA 73 KOAH OLGU
26 32990 HY 86 PNOMONI KONTROL
27 231327 AM 78 KOAH OLGU
28 411345 TC 46 SVH+PNOMONI | KONTROL
29 382186 FM 74 KKY OLGU
30 276419 FS 79 KKY-+PNOMONI | KONTROL
31 187750 HH 82 KOAH OLGU
32 429994 SO 53 OSAS KONTROL
33 433279 FO 63 KOAH OLGU
34 85399 HG 81 KKY-+PNOMONI | KONTROL
35 433122 SD 41 INTOKS OLGU
36 428698 SD 47 PNOMONI KONTROL
37 98880 SA 63 KOAH OLGU
38 261002 HF 79 KOAH KONTROL
39 79102 AK 80 KOAH OLGU
40 429742 IS 56 KOAH KONTROL
41 27271 VD 80 GIS KANAMA OLGU
KOAH: Kronik obstriktif akciger hastalig1, KKY: Konjestif kalp yetmezligi

SVH: Serebrovaskiiler hastalik, KBY: Kronik bobrek yetmezligi, ABY:Akut bobrek yetmezligi, NKHOK:
Non-ketotik hiperosmolar koma, OSAS: Obsriiktif uyku-apne sendromu.
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Tablo 9. (Devami) Calismaya alinan hastalarin ézellikleri

Hasta No | Protokol No | Ad-Soyad Yas Tam Fizyoterapi
42 424885 ZD 76 GIS KANAMA KONTROL
43 434151 SG 68 ABY OLGU
44 26895 RD 65 KOAH KONTROL
45 440333 RO 55 KOAH OLGU
46 172522 ZD 65 KOAH KONTROL
47 435609 FB 58 KOAH OLGU
48 419217 IB 69 KOAH KONTROL
49 300974 SK 81 KOAH OLGU
50 345642 YU 73 KKY KONTROL
51 243578 NY 80 KOAH OLGU
52 242843 KG 88 SVH+PNOMONI | KONTROL
53 441842 FO 74 KBY OLGU
54 239976 DY 58 BRONSEKTAZI | KONTROL
55 267781 HK 79 KOAH OLGU
56 429760 MK 75 KOAH KONTROL
57 445896 GB 60 PNOMONI OLGU
58 441719 LU 74 KOAH KONTROL
59 428861 HK 73 KOAH OLGU
60 231242 SC 51 NKHOK KONTROL

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KKY: Konjestif kalp yetmezligi

SVH: Serebrovaskiiler hastalik, KBY: Kronik bobrek yetmezligi, ABY:Akut bobrek yetmezligi, NKHOK:
Non-ketotik hiperosmolar koma, OSAS: Obsriiktif uyku-apne sendromu.
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TARTISMA

Yogun bakim {niteleri farkli hastaliklar1 nedeniyle solunum giicliigii ¢eken,
hemodinamisi bozulmus kritik hastalara bakim veren boliimlerdir. Altta yatan patofizyoloji ve
tedaviye yanita bagl olarak YBU’nde kalis siireleri degiskenlik gosterir. Morbidite ve
mortalite riskinin yiiksek olusu ve saglik harcamalari iginde 6nemli bir pay sahibi olmasi
nedeniyle yogun bakimda komplikasyonlardan korunma ve kalig siirelerininin azaltilmasi
Onem kazanmaktadir (4,10).

Yogun bakimdaki entiibe hastalarda oksiirme refleksinin azalmasi veya kaybolmasi
yapay havayolu varligi, altta yatan pulmoner hastaliklar, kullanilan ilaglar ve aspirasyona
bagli mukozal hasar gibi faktorler sonucu sekresyonlarin atilamamasi pulmoner infeksiyon ve
VIP riskinde artisa neden olmaktadir. Bu durum goz &niine alindiginda YBU’lerinde hava
yolu temizleme tekniklerinin rutin olarak uygulanmasi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica
erken donemde baslayan fizyoterapi programi ile mekanik ventilatorde ve yogun bakimda
kalis siirelerinde kisalma, VIP insidensi ve diger komplikasyonlarda azalma, fiziksel aktivite
diizeylerinde ve yasam kalitesinde artis amag¢lanmaktadir (5,21).

Pulmoner rehabilitasyon programmin  YBU’ndeki hastalarda etkinligi ve
giivenilirligini arastirmay1 amaglayan ¢alismamizda; kontrol grubu ve fizyoterapi grubunun
arasinda MV’de ve YBU’nde kalis siireleri, YBU ve hastane i¢i mortalite, VIP insidensi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Calismamiz sonucunda elde edilen
bulgular degerlendirdigimizde; fizyoterapinin YBU’ndeki hastalarda herhangi bir kazanim
saglamadigi goriilmektedir. Bunu etkileyen nedenlerin baginda YBU’ne kabul edilen
hastalarin heterojenitesi, YBU nde calisan hekimlerin sayisal yetersizligi ve deneyimsizligi,

weaning protokollerinin standart olarak yerine getirilememesi gelmektedir.
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Yogun bakim {initesinde pulmoner rehabilitasyon uygulamalar ile ilgili ¢alismalar
incelendiginde MV siiresi, YBU’nde kalis siiresi, VIP ve mortalite iizerine olumlu ya da
olumsuz sonug bildiren ¢alismalar mevcuttur (21-24). Bu konudaki ¢alismalar ve sonuglari
Tablo 10’da 6zetlenmistir.

Malkog ve ark. (21) YBU’ne alman 510 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada fizyoterapinin
YBU’nde kalis siiresine etkisini arastirmislar. Fizyoterapi grubu 14 giinde ekstiibe olurken
kontrol grubunda bu siire 20 giin olarak saptanmis. Calisma sonucu kontrol grubundaki
hastalarin daha uzun siire ventilatére bagl kaldiklart ve YBU’nde kalis siiresinin fizyoterapi
alan grupta kontrol grubuna oranla belirgin olarak kisa oldugu belirtilmistir.

Yogun bakim {initesindeki hastalarda erken baglayan mobilizasyon programinin
etkinligini, hastanede ve uzun donemdeki yararlarin1 ve maliyetini degerlendirmek amaciyla
yapilan bir ¢aligmada Morris ve ark. (22) 165 hastaya fizyoterapi uygulamislar ve ayni sayida
kontrol grubu ile karsilastirmislar. Calisma sonucu erken mobilizasyon programimin YBU’nde
akut solunum yetmezligi olan hastalarda yan etki goriilmeksizin gilivenli bir sekilde
uygulandig1, maliyeti arttirmadig1 ve fizyoterapi uygulanan hastalarin YBU’nde ve hastanede
kalis siirelerinin daha kisa oldugu bildirilmistir. Ancak VIP insidensi ve mortalite, istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte, fizyoterapi grubunda daha yiiksek saptanmustir.

Ntoumenopoulos ve ark. (23) en az 48 saattir entiibe ve MV olan 60 (24 hasta
fizyoterapi almig) hastada gdgiis fizyoterapisinin VIP prevalansi, MV ve YBU’nde kalis
stiresine ve 28 giin i¢indeki mortalite {izerine etkisini irdelemisler. Caligma sonunda ortalama
CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) ve VIP orami kontrol grubunda daha yiiksek
bulunmus. Yine kontrol grubunda ortalama MV siiresi ve YBU’nde kalis siiresi fizyoterapi
alan grupta anlamli olmasa da daha uzun bulunmus. 28 giin mortalitesinde iki grup arasinda
fark bulunmazken fizyoterapi alan grupta YBU’ndeki mortalite daha yiiksek bulunmus. Bu
bulgular ile fizyoterapinin YBU’nde ViP’den korunmada yardimci olabilecegi sonucuna
varilmstir.

Templeton ve ark. (24) gogiis fizyoterapisinin MV siiresine, YBU’ nde kalis siiresine
ve hastalarin genel durumuna etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda; 48 saatten uzun siiredir
MV’e bagli olan 180 hastada randomize olarak olusturulan iki gruptan (fizyoterapi grubu 91
hasta, kontrol grubu 89 hasta) birine fizyoterapi, digerine sadece dekubit bakimi ve trakeal
aspirasyon uygulamislar. Calismanin sonunda MV’den ayrilma giinii Kaplan Meier egrisine
gbre fizyoterapi grubunda ortalama 4 giin daha uzun bulunmus. YBU’nde kalis siiresi,
YBU’nde mortalite oranlar1 ve dliim zamani agisindan iki grup arasinda fark saptanmamus.

Sonug olarak fizyoterapinin YBU’nde kalis siiresi, mortalite oran1 ve 6liim zamani {izerine
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etkisi olmadig1; ayrica VIP insidensi ve APACHE II skoruna dayali 6liim riskinde iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig: bildirilmis.

Tablo 10. Yogun bakim iinitesinde pulmoner rehabilitasyonun etkileri

MYV siiresi YBU Kkabs siiresi ViP Mortalite
Fizyoterapi/ Fizyoterapi/ Fizyoterapi/ | Fizyoterapi/
Kontrol (giin) Kontrol (giin) Kontrol (%) | Kontrol (%)
Malkog (21) 14+5.9/20+6.1 15.8+£8.5/25.5+4.5 - -
p <0.05 p <0.05
Morris (22) 8.2/10.2 5.5/6.9 7.9/3 18.2/12.1
p=0.163 p=0.027 p=0.087 p=0.125
Ntoumenopoulos (23) 4.4/5.2 5.6/5.8 8/39 25/8
p=0.39 p=0.89 p=0.02 p=0.14
Templeton (24) 15/11 13/12 40.2/29.4 40/42
p=0.047 p=0.78 p=0.13 p=0.76

MV: mekanik ventilasyon, YBU: Yogun bakim iinitesi, ViP: Ventilator iliskili pnomoni.

Chiang ve ark. (25) uzun siireli MV’ye bagh olan hastalarda solunum ve ekstremite
egzersizlerinin ventilatorden ayri gecen siire ve fonksiyonel durum iizerine etkilerini
arastirmiglar. Calismaya 14 giinden daha uzun sitiredir MV ve hemodinamik agidan stabil 39
hasta (fizyoterapi grubu=20, kontrol grubu=19) dahil edilmis. Ust ve alt ekstremiteler i¢in
yatak kenarinda giiclendirici egzersizler ve fonksiyonel aktivite calismalar1 yaptirilmis.
Calisma sonucu olarak alti haftalik fizyoterapi programinin uzun siire MV’e bagli olan
hastalarda ekstremite kas giiciinii diizelterek fonksiyonel durumu iyilestirdigi ve ventilatorden
ayri gegen siireyi uzattig bildirilmis.

Martin ve ark. (26) kronik ventilatdr-bagimli rehabilitasyon iinitesinde 49 hasta
tizerinde yaptiklari retrospektif analiz ile tiim viicut rehabilitasyonunun MV’den ayirma ve
kas giicii iizerine etkilerini arastirmiglar. MV’den ayrilma zamani ortalama 16+9 giin olarak
hesaplanmis. Ust ekstremite motor giicii ile MV’den ayirma zamani arasinda dnemli bir iliski
saptanmig. Tiim viicut rehabilitasyonunun hastanin hem motor giicii hem de fonksiyonlarinda
tyilestirdigi ve kronik ventile hastalarin bakiminin 6nemli bir pargast oldugu vurgulanmas.

Yogun bakim finitelerinde; hastalarin kritik durumlari, hemodinamik ve metabolik
acidan stabil olmamalar1 ve sedasyon uygulamalari nedeniyle fizyoterapi programlarinin

uygulanilabilirligi ve giivenligi de tartisma konusu olmaktadir.
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Caruso ve ark. (27) cerrahi YBU’nde yaptiklar1 ¢alismada; solunum egzersizlerinin iyi
tolere edildigini ve gilivenli oldugunu fakat MV’den ayirma siiresini kisaltmada ve
reentiibasyon oranini diistirmede herhangi bir etkisinin olmadigini bildirmisler.

Porta ve ark.’nin ¢alismasinda (28) destekli kol egzersizlerinin YBU’ nde uygulanabilir
oldugu, genel fizyoterapiye eklenmesinin egzersiz kapasitesini arttirdigt ve semptomlari
azalttig1 rapor edilmis.

Fizyoterapinin YBU’nde giivenli olup olmadiginin arastirildigi ¢ok merkezli
prospektif gdzlemsel ¢alismasinda Zeppos ve ark. (29) iiniversite hastanelerinin YBU’lerinde
tic ayllk bir periyodda uygulanan tiim fizyoterapi uygulamalarini inceleyerek
degerlendirmisler. En sik rapor edilen yan etki kardiovaskiiler degisiklikler; en sik goriilen
degisiklik te nabiz basinci diisiikligli seklinde izlenmis. Calisma sonucu bu bes hastanede
YBU’nde uygulanan fizyoterapiye bagl gelisen yan etki insidensinin ¢ok diisiik oldugu ve bu
sonucun YBU’lerinde fizyoterapinin giivenli oldugunu destekler nitelikte oldugu bildirilmis.

Erken rehabilitasyonun giivenligi olup olmadigmi arastirdiklart c¢alismalarinda
Bourdin ve ark. (30) ortalama bes giin YBU’nde kalan 20 hastaya sandalyede oturma, destekli
veya desteksiz ayaga kaldirma ve yliriitme gibi fiziksel aktiviteler uygulamiglar. Uygulamalar
sirasinda en sik kalp hizinda ve solunum sayisinda artis goriilmiis. Hipoksemi ve arteriyel
hipotansiyon gibi yan etkiler olduk¢a nadir izlenmis. Calisma sonucu YBU’ndeki hastalarda
erken rehabilitasyonun uygulanabilir ve giivenli oldugu bildirilmis.

Calismamiz sirasinda sik gozlenen istenmeyen bulgularin basinda kalp hizinda ve
solunum sayisinda artis geliyordu. Rehabilitasyon sonrasi kalp hizi ve solunum sayisinin
normale dondiigl goriildii. Calismay1 engelleyecek diizeyde tasikardi (>120/dk) veya tagipne
(>30/dk) saptanmad1. Caligmaya bagli planlanmayan ekstiibasyon veya aritmi izlenmedi.

Sonug olarak YBU’nde pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin giivenilir oldugu pek
¢ok caligmada gosterilmesine karsin etkinligi konusunda tartismalar devam etmektedir. Bizde
calismamizda etkinlik konusunda anlamli kazanimlar elde edemedik ancak bu konuda uygun
fiziki sartlar altinda ve daha genis hasta grubunda yapilacak yeni caligmalarin ve meta-

analizlerin literatiire katki saglayabilecegini diislinmekteyiz.
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SONUCLAR

Yogun bakim {nitesindeki hastalarda pulmoner rehabilitasyonun etkilerinin
arastirildigi calismamiz sonucunda;
1. Fizyoterapi grubu ile kontrol grubu arasinda MV siireleri acisindan fark saptanmadi.
2. ki grup arasinda YBU’nde ve hastanede kalis siireleri agisindan fark saptanmad.
3. ki grup arasinda VIP insidensi agisindan fark saptanmada.
4

Iki grup arasinda YBU ve servis mortaliteleri agisindan fark saptanmadi.
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OZET

Yogun bakim iinitelerinde gogiis fizyoterapisi; pulmoner sekresyonlarin —atilim,
oksijenizasyonun iyilestirilmesi, ventilasyon iligkili pnémoni insidensinde azalma, mekanik
ventilatorde gecen siirede azalma, yogun bakimda kalis siirelerinde kisalma ve hastalarin
fonksiyonel kapasitelerinde artig amaciyla kullanilmaktadir.

Bu caligmada fizyoterapinin mekanik ventilatdrde gegen siire ve yogun bakimda kalig
stireleri iizerine etkisini arastirmayi amagladik. Ayrica mortalite oranlarini ve ventilasyon
iligkili pnémoni insidensini de inceledik. Calismamiza yogun bakim {initesine alinan 60 hasta
dahil edildi. Hastalar randomize edilerek iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna standart bakim
uygulandi. Fizyoterapi grubuna ise standart bakima ek olarak giinde iki kez, haftada beg giin,
en az 15 dakikalik seanslardan olusan; postural drenaj, pozisyonlama, vibrasyon, dksiirme
teknikleri, solunum egzersizleri, aspirasyon ve kas egzersizlerini igeren fizyoterapi programi
uygulandi.

(Calisma sonucunda fizyoterapi grubu ile kontrol grubu arasinda mekanik ventilatérde
gecen slire ve yogun bakimda kalis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. iki grup arasinda ventilasyon iliskili pndmoni insidensi ve mortalite oranlar
acisindan da fark goriilmedi.

Calismamizda yogun bakim iinitesinde pulmoner rehabilitasyonun hastalar acisindan
onemli kazanimlar saglamadig1 goriildii ancak bu konuda uygun fiziki sartlar altinda ve daha
genis hasta grubunda yapilacak yeni caligmalarin ve meta-analizlerin literatiire katki
saglayabilecegini diislinmekteyiz.

Anahtar Kelimerler: Pulmoner rehabilitasyon, yogun bakim, mekanik ventilasyon

siiresi, mortalite
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THE EFFIENCY AND SAFETY OF PHYSIOTHERAPY IN INTENSIVE
CARE UNITS

SUMMARY

Chest physical therapy is used in intensive care unit to minimize pulmonary secretion
retantion, to improve oxygenation, to decrease the occurence of ventilatory associated
pneumonia, to reduce the length of stay intensive care unit, to decrease duration of
mechanical ventilation and increase overall patient’s functional capacity.

The aim of the present study is to investigate the effect of physiotherapy on the
duration of mechanical ventilation and the length of intensive care unit stay. We also
evaluated the mortality rates and incidence of ventilatory associated pneumonia. 60 patients
who admitted to the intensive care unit were included in the study. Patient were randomized
to two groups. The control group received only standart care. Physiotherapy group received
standart care and physiotherapy program which is applied twice daily, for at least 15 minutes,
5 days per week and consisted of postural drainage, positioning, vibration, coughing,
breathing exercises, aspiration and muscle training.

The results showed that the duration of mechanical ventilation and the length of
intensive care unit stay were not statistically different between the physiotherapy and control
groups. Also there was no difference between the two groups in the incidence of ventilatory

associated pneumonia and mortality rates.
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In this study we found that chest physical therapy in intensive care unit has not
provided benefits for patients. But new studies and meta-analyzies in optimal physical

conditions and larger groups of patients can provide more contributions.

Key words: intensive care, duration of mechanical ventilation, pulmonary

rehabilitation, mortality,
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Ek 2

GONULLU BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

A. GONULLUNUN BIiLGILENDIiRiLMESI:

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden once arastirmanin neden
ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok Onemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki
bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. A¢ik olmayan bir bolim varsa ya
da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi araym. Ancak aragtirmaya katilmak
isteyip istemediginize karar vermek i¢in liitfen biraz diistiniin.

1. Arastirmayla llgili Bilgiler:

a. Arastirmanin bilimsel adi: Dahili Bilimler Yogun Bakimda Yatan Hastalarda
Fizyoterapinin Etkinligi ve Giivenilirligi

b. Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Yogun Bakimda Yatan Hastalarda Egzersiz
Uygulamasinin Sonuglari

c. Arastirmamn icerigi: Bu arastirmada uygulanan egzersiz programi; yogun bakimda
solunum makinesine bagli olan hastalarin ayrilma siiresinin kisaltilmasi ve yogun bakimda
kalig siiresinin azaltilmasi, akcigerlerindeki balgamin atilmasina yardimci olunmasi ve
balgamin akcigerlerden uzaklastirilmasi, akcigerlerin havalanmayan ve sekresyonla tikali
boliimlerinin agilip havalanmasinin saglanmasi, solunumu saglayan kaslarin gii¢lendirilmesi
ve solunum cihazindan ayrildiktan sonra kendi solunumuna kisa siirede kavusmasi amaciyla
yapilir. Calisma sirasinda yogun bakim sorumlu hekiminin kararlarina miidahale
edilmeyecektir. Arastirmada yer almaniz durumunda 6ngdriilen siire yogun bakimda yatisiniz
boyunca ve yogun bakimdan ¢iktiktan sonraki 72 saat boyunca olacaktir.

d. Arastirmanin amaci: Yogun bakimda dahili problemleri nedeniyle izlenen hastalarda
fizyoterapinin etkinligini, giivenilirligini, yogun bakim ve mekanik ventilatérde kalig siiresi
tizerine etkisinin olup olmadiginin saptanmasidir

e. Arastirmamn niteligi (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez ¢calismasi vb....):
Tez ¢alismasi

f. Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: 15/11/2009—bir y1l

g. Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 60

h. Katihmeimnin arastirmaya dahil edilme nedeni: Bu arastirmada uygulanan egzersiz
programi; yogun bakimda solunum makinesine bagli olan hastalarin ayrilma siiresinin
kisaltilmas1 ve yogun bakimda kalig siiresinin azaltilmasi, akcigerlerindeki balgamin
atilmasimna yardimci olunmasi ve balgamin akcigerlerden uzaklastirilmasi, akcigerlerin
havalanmayan ve sekresyonla tikali bdliimlerinin ag¢ilip havalanmasimin saglanmasi,
solunumu saglayan kaslarin giiclendirilmesi ve solunum cihazindan ayrildiktan sonra kendi
solunumuna kisa siirede kavugmasi amaciyla yapildigindan, siz (ya da hastaniz) solunum
cithaz1 ve yogun bakimda kalis siiresini kisaltmak i¢in ¢alismaya dahil edilecektir.

i. Arastirmada izlenecek deneysel islemler ve/veya tedavi: Fizyoterapi planlanan her
hasta baslangicta fizyoterapiye uygunlugu ve uygulanacak yontemler acisindan fizik tedavi
uzmani tarafindan degerlendirilecektir. Bu hastalara yattiklari siire i¢inde gogiis hastaliklari
uzmani tarafindan haftanin 5 giinii, giinde 2 kez, en az 15 dakika fizyoterapi uygulanacaktir.
Fizyoterapi yontemleri olarak pozisyonlama (yatis seklini degistirme), derin nefes alma
egzersizleri, aspirasyon (hastanin biriken balgamini negatif basingla alma), postural drenaj
(hastanin pozisyonunu degistirerek balgamini c¢ikartma), Oksiirtme, yatak egzersizleri
kullanilacaktir.



2. Uygulama Sirasinda Karsilasabileceginiz Riskler ve Rahatsizhklar: Hastanin
mekanik ventilatdr altinda basinglarinda artma, Oksiiriik, hastanin oksijenlenmesinde azalma,
tasikardi, tansiyonda yiikselme goriilebilir.

3. Géniillii i¢cin Aragtrmadan Beklenen Tibbi Yarar: Hastanin yogun bakim
tinitesinden erken ¢ikiginin saglanmasi.

4. Arastirmaya Secenek Olan Diger Girisimler ya da Tedaviler: Yok

S.  Zararlarin Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin
Cevaplandirilmasi:

a. Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda uygulanacak tibbi tedavi ve islemler:
Yukarida sayilan riskler s6z konusu oldugunda fizyoterapi islemi durdurulacaktir. Boylece
mekanik ventilatordeki basing artisinda ve Okstiriikte diizelme, hastanin oksijenlenmesinde
artis, tansiyonda ve nabizda diizelme saglanacak ve hastanizda higbir sekilde kalici bir zarar
s0z konusu olmayacaktir.

b. Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olast yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta
olarak haklar1 konusunda bilgi almak i¢in baglant1 kurulacak kiginin adi-soyadi, {invani, gérev
yeri ve telefon numarasi: Ars.Gor. Dr. Mustafa Diindar Temelli Gogiis hastaliklart AD.
05053464954

6. Arastirma Giderleri ve Biitcesi: Yogun bakimda yatan hastalarda paket anlagmasi
vardir. Bu hizmet faturaya yansimayacaktir. Arastirmada verilerin kaydi icin kullanilan
kirtasiye malzemelerine ait masraf arastirmacinin kendisi tarafindan karsilanacaktir.

7. Goniilliiliik, Calismay1 Reddetme ve Cahsmadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarllma: Arastirmaya katilim tamamen gonilliiliik ilkesine bagli olup katilmayi
reddetmeniz herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine
kesinlikle yol agmayacaktir. Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da
arastirmanin herhangi bir yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde
edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

8. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Size ait tiim kimlik bilgileriniz ve tibbi bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.

9. Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Evet

10. Edirne KAEK onay1: Arastirmanin yiiriitiilmesi, Edirne Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 18/11/20009 tarih ve 08 sayili karari ile onaylanmigtir.

Arastirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.



B. CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida agik¢a tanimlanan aragtirma sirasinda uygulanacak olan islem ve tedavilerin
meydana getirebilecegi riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille anlatildi.

Bu calismanin ne amaci ile ve kimler tarafindan gerceklestirildigi anlayabilecegim bir ifade ile
anlatild.

(Tedavi ile arastirmanin bir arada yiiriitiildiigii arastirmalar i¢in) Bu arastirmada uygulanan
tedavi ile hastamin hastalig1 kontrol altina alinabilir ya da aragtirma sonucunda elde edilen bilgilerle
hastaligin tanisinin konulmasi saglanabilir. Ayrica arastirmanin sonuglarinin baska insanlarin yararina
kullanilabilecegini 6grendim.

(varsa) Yukaridaki arastirmada uygulanacak tetkik ve tedaviye yonelik girisimler disinda
hastamla ilgili baska uygun yontemlerin var oldugunu, ancak bu aragtirmada uygulanmayacagini
ogrendim. Eger yukaridaki calismaya katilmayi kabul etmezsem sozii edilen Gteki tedavileri alma
hakkina hastamin sahip oldugumun bilincindeyim.

Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda uygulanacak tibbi tedavi ve islemler bana
anlatildi. Arastirmanin yiriitiilmesi sirasinda olasi1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin adi ve telefonu bana verildi.

Bu caligmaya hastam katildig1 igin zarar gdrecek olursa, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci / hekim tarafindan yerine getirilecegi, ¢calisma ilaci ya da uygulanan isleme bagli olarak
gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) kars1 giivencede oldugu, masraflarinin ¢aligma
yiiriitiiclisii tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

Aragtirma kapsamindaki biitliin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in
benden ya da hastamin bagli bulundugu sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.
Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin géniillii olarak katiliyorum.

Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekce gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan hastami ¢ekebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢aligmaya katilmay1 reddetmem ya da
sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da
gelecekte hastamin gereksinim duydugu tibbi bakimi higbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Caligmanin yiiriitiiciisii olan aragtirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, c¢aligma
programimin gereklerini yerine getirmedeki hastamin ihmali nedeniyle ya da almakta oldugu tibbi
bakimin kalitesini ylikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan hastami calisma kapsamindan
¢ikarabilir.

Caligma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri ¢aligmanin yiiriitiiciisiinde
bulunacaktir. Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler, uygulanan yontemin ya da ilacin kullaniminin
onaylanmasi i¢in verilere gereksinimi olan Oteki iilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine
iletilebilir. Caligmanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda hastamin kimligi kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gdsteren
Aydinlatilmig Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu
bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak aciklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi
tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra
cekildigim durumda, higbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu
aragtirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.



GONULLU OLUR FORMU KONTROL LiSTESI
Her bir goniillii, veli/vasisi tarafindan doldurulup imzalanacaktir.

Arastirmamin Adi: Dahili Bilimler Yogun Bakimda Yatan Hastalarda Fizyoterapinin
Etkinligi ve Giivenilirligi

Evet Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu? [ ] [ ]
Aragtirma projesi size s6zlii olarak da anlatildi n1? [ ] [ ]
Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi m1? [ ] [ ]
Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi? [ ] [ ]
Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mu1? [ ] [ ]
Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin [ ] [ ]
aragtirmadan cekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Arastirma sonuclarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor [] []
musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agiklandi? Lutfen ismini yaziniz....

Goniilliiniin;
Adi- Soyadi:
Imzas1:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzas:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
Tarih:
Aciklamalar1 Yapan Arastirmaci- Hekimin Adi- Soyadi: Mustafa Diindar Temelli
Imzas:
Tarih:
Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadt:
Imzas:
Gorevi:

Tarih:




