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YEMIN
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Ozet
Perme Yogun Bakim Unitesi Mobilite Skorunun Tiirkge Gegerlilik ve Giivenirlilik Calismasi

Amag: Bu calismanin amaci “Perme Yogun Bakim Unitesi Mobilite Skoru (PYBUMS) nu
Tiurkceye cevirmek ve gevrilen anketin psikometrik 6zelliklerini degerlendirmekti. Yogun
bakim Gnitesi (YBU) defonksiyonel durum degerlendirme kalitesini arttirmak, objektif
degerlendirme yontemlerine katki saglamak, degerlendirme sirasinda YBU’de calisan

fizyoterapist ve ilgili diger saglik ekibine yardimci olmak amaciyla yapildi.

Gereg yontem: Calismaya Nazilli Devlet Hastanesi; anestezi ve reanimasyon (32 kisi), noroloji
(42 kisi) ve koroner (32 kisi) yogun bakim {initelerinde fizyoterapi programina dahil edilen
106 hasta dahil edilmistir.Olgularin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) ,
YBU’ de yatis nedenleri, cerrahi prosediir, YBU’ de ve hastanede kalis siireleri, hastanin genel
klinik durumu gibi bilgileri degerlendirme formuna kaydedildi. Hastalarin Glasgow Koma
Skalasi (GKS), Akut Fizyolojik ve Kronolojik Saglk Degerlendirmesi (APACHE) Il skoru, Barthel
Indeksi (Bl) ve Perme Yogun Bakim Unitesi Mobilite Skalasi (PYBUMS) ile degerlendirilerek
birbiri ile iliskisine bakild1.

Bulgular: Olgegin toplam skorunun degerlendiriciler arasi iliskisi Spearman Korelasyon Analizi
ile degerlendirildi, birbiriyle tutarli ve anlamh oldugu goézlendi (p=0.001). Gozlemciler
arasindaki genel anlagsma Kappa Uyumu %74.83 bulundu ve birbiriyle yliksek oranda uyumlu
oldugu hesaplandi. Olcek puanlarinin Bl ve GKS puanlari ile pozitif, APACHE Il ile negatif

yonde iliskili oldugu sonucuna varildi.

Tartisma: PYBUMS'nin Tirkce versiyonuYBU’de fonksiyonel durumu degerlendirmede

kullanilabilecek gegerli ve glivenilir bir dlgektir.

Anahtar kelimeler: YBU, fonksiyonel diizey, mobilitenin degerlendirilmesi,fizyoterapi



Abstract

Validity and Reliability Study of the Turkish Version of Perme Intensive Care Unit Mobility
Scale

Purpose: The purpose of this study was to translate the “Perme Intensive Care Unit Mobility
Scale (PICUMS)” into Turkish and evaluate the psychometric properties of the translated
questionnaire.

Methods:The study included 106 patients who were included in the pysiotherapy program in
Nazilli Goverment Hospital anesthesia(32 patient), neurology(42 patient) andcoronary(32
patient)care units. Age, sexy, height, weight, body massindex, causes of hospitalization in
ICU, surgical procedure, duration of ICU and hospital stay days was evaluated. The relation
ship between the patients using Glasgow coma scales (GCS), Acute physiology and chronic
health evaluation Il (APACHE I1), Barthel index (Bl)and Perme intensive care unit mobility
scale (PICUMS) was evaluated.

Results:The inter-rater relationship of the total score of the scale was evaluated by
Spearman correlationanalys is and it was found to be consistent and significant with
eachother. The agreement between observers calculated that Kappa Compliance was highly
compatible with eachother at %74.83. It was concluded that the scale scores were positively
corralated with Bl and GKS, negatively correlated with APACHE II.

Discussion: PICUMS is a valid and reliable scalet hat can be used to evaluate functional
status in ICU.

Keywords: ICU, functional level, mobility of evaluation, physiotherapy
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KISALTMALAR ve SEMBOLLER

YBU : Yogun bakim Unitesi

PYBMS : Perme Yogun Bakim Mobilite Skoru

PICUMS: Perme intensive Care Unit Mobility Scale

APACHE :Akut Fizyolojik ve Kronolojik Saglk Degerlendirmesi (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation)

MR: Manyetik rezonans

SKB:Sistolik kan basinci

KH: Kalp hizi

M:Musculus

PEEP:Positive end expiratory pressure

MH: Manuel hiperinflasyon

SAPS: Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (Simplified Acute Physiology Score)

MPM: MortaliteTahmin Modeli (Mortality Prediction Model)

MODS: Coklu Organ Yetmezligi Skoru ( Multi Organ Dysfunction Score)

SOFA: Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru (Sequential Organ Failure Assessment
Score)

6 DYT: 6 Dakika Yurime Testi

TUG:Zamanla Yurime Testi (Time Up Go)

NHP: Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile)

SIP:Hastalik Etki Olgegi (Sickness impact Profile)

WHOQOL: (World Health Organization Quality Of Life)

Bl:Barthel indeksi

Katz ADL:Katz Giinliik Yasam Bagimsizlik indeksi (Katz Activity of Daily Living Instrument)
FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iitii

RMi:Rivermaed Mobilite indeksi

QWSB: iyilik Hali Skalasi (Quality Of Well-Being Scale)

FSS-ICU: YBU icin Fonksiyonel Durum Skoru (Functional Status Scor for Intensive Care Unit)
ACIF:Acute Care Index of Function

PFIT: Physical Function Intensive Care Unit Test

ARYBU: Anestezi ve reanimasyon yogun bakim {nitesi

NYBU: Noroloji yogun bakim nitesi
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KYBU: Koroner yogun bakim Unitesi
GKS : Glasgow Koma Skalasi

SPSS : istatistik paket programi ( Statistical Package for Social Sciences)
VKi : Viicut kitle indeksi

NG: Nazogastrik

TPN: Total parenteral nitrisyon

0, :Oksijen

Ftr: Fizyoterapi ve rehabilitasyon
Fzt: Fizyoterapist

Dr: Doktor

NEH: Normal eklem hareketi

X: Aritmetik ortalama

ss: Standart sapma

p: Anlamlilik diizeyi, 6nemlilik katsayisi
n : Olgu Sayisi

k: Kappa katsayisi

m: Metre

kg: Kilogram

m?2: Metrekare

Min: Minimum

Maks: Maksimum

mmHg: Milimetre civa

°: Derece

%: Yluzde

<: Kuguktar

>: Buyuktlr

: Esittir

r: Korelasyon katsayisi
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1.GiRiS

Yogun bakim tnite(YBU)leri farkli hastalik tiplerine sahip, ameliyat sonrasi veya
genel vicut travmasi nedeni ile hemodinamisi bozulmus, yasami tehdit eden
hastalik ya da saglik durumlarinda ortaya cikan ani ve ciddi degisiklikler sebebiyle
yatirilan hastalarin, (gerektiginde) mekanik donanim destekli 7 giin 24 saat yakin

takip ile bakim verilen,hastanelerin 6zellesmis bolumleridir (1-9).

YBU’ler bulundugu hastanenin personel yapisi ve fiziki kosullarina gore cesitli
bolimlere ayrilmaktadir. Bunlari soyle o&rneklendirebiliriz; i¢ hastaliklari,
anesteziyoloji ve reanimasyon, noéroloji, norosirirji, kardiyoloji, dahiliye, genel
cerrahi, beyin cerrahisi, kalp damar cerrahisi, yeni dogan, pediatri gibi... Her bir
bélimiin YBU’de yatan hasta profilleri birbirinden farkl olsa da genel olarak eriskin

YBU'de yatan hastalarin dnemli bir kismini ileri yastaki hastalar olusturmaktadir(10).

YBU'de uygulananrehabilitasyon vyaklagimlari  hastanin, mimkiin olan
fonksiyonel bagimsizligini  ve vyasam kalitesini (st dlizeye ulastirilmasini
hedeflemektedir. Yogun bakimda tedavi vyaklasimlari hastanin yasamsal
fonksiyonlarini en iyi diizeye getirmek amaciyla bu konuda 6zel bilgi birikimine sahip
doktor, hemsire, fizyoterapist, solunum terapisti, konusma ve yutma terapisti, is
ugras terapisti, eczaci, diyetisyen, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve hasta bakim
elemanindan olusan multidisiplinliner bir ekip tarafindan hastanin bireysel
ihtiyaglarina yonelik uygulanmaktadir. Bu multidisipliner ekibin amaci hastanin kritik
durumunu dizeltebilmek, mekanik ventilasyona bagimlilik stresi kisaltmak ve yogun

bakimda kalis siiresi uzamis hastalarda fonksiyonel durumu iyilestirmektir (9, 11).

Yogun bakim Unitesinde rehabilitasyon programinin genel amaclari hastanin
ventilatére bagimlihgini azaltmak, fonksiyonlarini iyilestirmek ve maksimum
bagimsizigr saglamak, immobilizasyona bagl olusabilecek komplikasyonlari
azaltmak, hastanede ve YBU’de kalis siiresini kisaltmak, maliyeti azaltmak ve

hastanin yasam kalitesini iyilestirmektir (3, 5, 6, 12, 13).



Literatiir  incelendiginde  yurtdisinda  YBU’de  fonksiyonel  durumu
degerlendirmek igin gelistirilmis pek cok 6lgcek bulunmasina ragmen Turkiye’de bu
konuda gelistirilmis ya da Tirkce'ye kiltirel uyarlamasi ve psikometrik
degerlendirmesi yapilmis bir Olgege rastlanmamaktadir. Bu ylzden Tirkce'de
givenirligi ve gecerligi kanitlanmis YBU’ye 6zel fonksiyonel durum degerlendirme

araglarina gereksinim oldugu distnilmektedir.

Calismamiz YBU’deki hastalarin fonksiyonel/mobilite durumunu &lgmek ve
YBU’ye 6zgii gelistirilmis olan perme yogun bakim (initesi mobilite skorunun
(PYBUMS) (perme intensive care unit mobility score (PICUMS))Tiirkce’ye cevirerek

bu cevirinin psikometrik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla planlanmistir.

Calismamizda kurulan hipotezler sunlardir;

Hipotez 1: Perme Yogun Bakim Unitesi Mobilite Skoru’nun Tiirkce cevirisi

glvenilirdir.

Hipotez 2: Perme Yogun Bakim Unitesi Mobilite Skoru’nun Tiirkge cevirisi

gecerlidir.



2.GENEL BILGILER

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari, fonksiyonel yetersizliklerin
giderilmesi amaciyla kullanilan destek tedavi uygulamalarindan biridir. Cogu gelismis
tlkede hastanelerin YBU'de hastalarin tedavilerinde fizyoterapi entegre olmus bir
bélim olarak yer almaktadir. Fizyoterapistlerin YBU'nde aldigi roller YBU'niin
bulundugu tlke ve o Ulkenin gelenekleri, kapasitesi, personelin egitim dizeyi ve
uzmanlik gibi faktoérlere bagh olarak lniteler arasinda degisir(6, 12, 14). Cogu farkl

Avrupa llkesinde farkli YBU’de fizyoterapistler nemli is yiikiine sahiptir(15).

YBU'de yatan hastalara erken baslatilan fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinin rutin bakima goére giivenli oldugu, yogun bakimda kalma ve hastanede
yatma suresini azalttigl, saglhk harcamalarini artirmadigi, ameliyat sonrasi
olusabilecek komplikasyonlari o6nledigi, immobilizasyona bagli komplikasyonlari
onledigi, kas kuvvetini korudugu, YBU’den taburculukta hastalarin giinliik yasam

aktivitelerini daha iyi yapabildigi rapor edilmistir (6, 9, 12, 15-20).

Uzun siireli immobilizasyon, uzay yolculugu gibi yergekiminin olmadigi alanlarda
hayvan ve insanlar Uzerinde yapilan arastirmalarda 2-3 haftalik zorunlu istirahat
sonunda glnlik ortalama %1.5- 2 oraninda kas kitlesi (tomografi ve MR 6lglim
sonuglarina gore) kaybi oldugu gosterilmistir. Bu kayip o6zellikle alt ekstremite
kaslarinda daha fazla ve farkh kas gruplarinda degisik oranlarda gozlenmistir (21,

22).

Saglikh iyi beslenen bireylerde iskelet kasindaki atrofi belirtileri 24-72 saatlik
immobilizasyon sonucunda M.quadriceps femoris kasi icin her glin %1- 1.5 oraninda
kas kuvvetinde kayip oldugu belirtilmistir. Uzun sireli yatak istirahati sonrasi yasli
yetiskinlerdeki kas kutlesi ve dayanikhligindaki bu kayip daha fazla gézlenmistir (13,
23).

Brimioulle ve ark. nérosirirji YBU’de yaptiklari bir calismada egzersizin ve

pozisyonlamanin intrakranial basing (izerine etkisini incelemislerdir. intrakranial



basinci normal olan hastalarda alt ekstremite egzersizleri sonrasinda, kalp orani ve
sistemik arteriyel basingta hafif artis olurken intrakranial basingta ciddi bir degisiklik
gozlenmemistir. Ayni uygulama ileintrakranial basinci yiiksek olan hastalarda, kalp
orani ve sistemik arteriyel basingta hafif artis gozlenirken intrakranial basingta

azalma gorilmastir(24).

Hastanin 6zel baska bir sorunu yoksa, pulmoner komplikasyonlari dnlemek igin
pulmoner rehabilitasyona 0zgl tekniklerden hastaya uygun bir veya birkaci
uygulanabilir.  Kullanilan  teknikler; pozisyonlama, mobilizasyon, manuel
hiperinflasyon, perkiisyon ve vibrasyon, aspirasyon, okstirme, solunum egzersizleri,
postiral drenaj, ekstremite egzersizleri, dondiirme, slrekli rotasyonel terapi vs.
Endikasyona 0zgl olarak, hastanin genel ve o anki durumuna, altta yatan
patofizyolojiye gore bu tekniklerden bir kombinasyon secilerek uygulanir (Tablo 1)

(1, 14, 15, 24, 25).

Tablo 1. YBU'deki Fizyoterapi Teknikleri

Fizyoterapi Teknikleri Tedavi Cesitleri

Mobilizasyon Pozisyonlama
Pasif ve aktif ekstremite egzersizleri
Surekli rotasyonel terapi
Progresif ambulasyon
Denge egitimi
GOgus Fizyoterapisi Postiral drenaj
Manuel hiperinflasyon
Perkiisyon ve vibrasyon
Aspirasyon, oksirme

Kas Egitimi Respiratuar kas egitimi
Periferal kas egitimi
Viicut pozisyonu/ postir egitimi
Elektrik stimilasyonu




2.1 Yogun Bakim Unitesi

YBU, klinik durumu kritik olan hastalarin izlenerek, yasam fonksiyonlarinin
desteklendigi, bakim ekibi tarafindan 0zel tedavi yontemlerinin uygulandigl,
biyomedikal cihazlarin bulundugu, yakin gézlem ve hizli miidahalenin uygulandigi,
multidisipliner bir ekip yaklagiminin zorunlu oldugu, 24 saat ayni standartta hasta
bakimi veren, hastanelerin 6zel birimleridir. Diger servislerden ayiran en 6énemli
Ozelligi hasta basina diisen hemsire sayisinin normal servise gére fazla olmasi ve

kullanilan teknolojidir(7, 8, 26).

2.1.1 Yogun Bakimin Tarihgesi

YBU tarihini inceledigimizde; yogun bakim, yogun terapi ve kritik tedavi seklinde
adlandirilarak kullanilmistir. ilk olarak 1850’li yillarda Kirim Savasi sirasinda hemsire
Florence Nightingale’in yaralanan ingiliz askerleri arasindan durumu agir olanlari
secip YBU’ne benzer kosullari saglayarak, sirekli gdzlem altinda tutabilmek igin

hemsire istasyonuna yakin yere yerlestirmistir.

Yogun bakim kavraminin ilerlemesindeki diger bir gelisme, Dr. Walter
Dandy1927 vyilinda norosirurji hastalarinin  gozlemlenmesi igin ayri Uniteler
belirlemistir. Post-operatif hastalarin bakimi icin 6zel yerlerin gelistirilmesi, 6zellikle
[l. Dlinya Savas! sirasinda agir yaral ve ameliyat gegiren hastalarin gézlemlenmesi
icin olusturulan merkezler ve sok odalari yogun bakim i¢ci 6nemli bir adim

olmustur(27).

Durumu kritik hastalarin tek tek kendi servisinde bakimi yerine, ayni lnitede

birlestirilmesi de YBU’niin olusturulmasindaki diger bir etkendir (7).

Diinyada ilk eriskin YBU Danimarka’nin Kopenhang kentinde, polio epidemisi
sirasinda ventilasyon ihtiyacindan 1950°li yillarda kurulmustur. Her tlrli hastalig

olan eriskinler tedavi edilmeye baslanmistir. Tirkiye de eriskin yogun bakim 1950’li



yillarda baslamis. 1959 yilinda Tirkiye’de kurulan ilk yogun bakim servisi 4 yataktan

olusan Haydarpasa Numune Hastanesi’ndedir.

YBU’de fizyoterapi ilk kez 1950’lerde postoperatif donemdeki hastalarda

uygulanmaya baslanmistir (4).

2.1.2 Yogun Bakim Unitelerinin Ozellikleri ve Siniflandiriimasi

1960’1 yillarda Kinney’e gére YBU’ler su nitelikte olmalidir;Bakim isleminin en iyi
sekilde yuritilebilmesi icin, istekli ve donanimh bir ekip ve uygun materyaller
gereklidir.Bir YBU en az 4, en fazla 12 vyatak icermelidir.YBU’yii olusturma
asamasinda planlayici bir ekip olmali, bu kisiler YBU’niin hedeflerini, hangi tip
hastalarin kabul edilecegini belirlemeli, hastalarin kalacagl ortalama siireyi tahmin

etmelidir(28).

YBU’niin hastanedeki lokasyonu, hastalarin belli oraninin ameliyathaneden
gelmesi nedeni ile ameliyathaneye yakin yerlestiriimektedir. YBU’deki her yatak
yogun bakim yatagi 6zelliklerini tasimali. Yataklar kolay hareket edebilir, temizligi
kolay, yukseklik ve pozisyonu ayarlanabilir, gerekli ekipmanlar takilabilir olmalidir.
Her yatagin cevresinde gerekli midahalenin yapilacagi, belli bir alan birakilmalidir

(29).

Yatak sayisi 10’a kadar olan yogun bakimlar, tek tinite olarak diizenlenir. 10’dan
fazla olanlar ise her biri 6-10 yataktan olusan birden fazla Uniteye ayrilabilir.
Hastanede bulunan her 100 yataga 1-4 yogun bakim yatag hesaplanarak YBU
olusturulmahdir (2, 29, 30).

ideal bir YBU’de hemsire sayisi, hastanin APACHE Il skoruna goére de
belirlenebilir. Hastanin APACHE Il orani, ve yattigi yogun bakim dakihasta/ hemsire
orani, Ucglincl seviye icin; 1/1, ikinci seviye icin; 1/1.6, birinci seviye icin; 1/3 olmasi

Ongoruliir(28).



Yogun bakim Uniteleri basamaklara gore 3’e ayrilmaktadir:

2.1.2.1 Birinci Basamak Yogun Bakim Unitesi

Yasamsal risk dogurabilecek tibbi durumlarin yakin takip edildigi, invaziv
olmayan monitorizasyon yontemlerine sahip, temel destek tedavilerin ve ilk
stabilizasyonun  saglanabildigi, gerektiginde ilgili  kliniklerin icinde de
yapilandirilabilen, Il. veya Ill. seviye yogun bakim servislerine hasta transferi
yapabilen birimlerdir.En az 2 yatakh olmalidir. Yogun bakim sorumlusu bir uzman
(Anesteziyoloji ve Reanimasyon, i¢ hastaliklari, Genel cerrahi ) ve giinin her

saatinde bes yatak icin bir hemsire/saglik memuru bulunmalidir (29, 30).

2.1.2.2 ikinci Basamak Yogun Bakim Unitesi

Temel monitorizasyon ve temel destek tedavilerin yaninda, invaziv
monitorizasyon ve tedavilerinin yapilabildigi, Ill. seviye yogun bakim servislerine
hasta transferi yapabilen yogun bakim servisleridir.En az 4 yatakh olmaldir. Yogun
bakim sorumlusu bir uzman (Anesteziyoloji ve Reanimasyon, i¢ hastaliklari, Genel
cerrahi), beyin ve sinir cerrahi uzmani, néroloji uzmani, kardiyoloji uzmani, gogis
hastaliklari uzmani, mikrobiyoloji uzmani veya enfeksiyonhastaliklari ve klinik
mikrobiyoloji uzmani ve ginin her saatinde her (¢ yatak i¢in en az bir
hemsire/saghk memuru bulunmahdir (29, 30).ikinci basamak YBU’sii bulunan
hastanelerde birinci basamak yogun bakim hastasinin, lglinci basamak yogun
bakim Unitesi olan hastanelerde ise ikinci ve birinci basamak yogun bakim hastasinin

bakimi da yapilabilir (29).

2.1.2.3 Ugiincii Basamak Yogun Bakim Unitesi

Coklu organ islev bozuklugu gibi tim komplike hastalarin kabul edildigi, solunum
destegi, renal replasman tedavisi, plazmaferez gibi destek tedavilerin saglanabildigi,
en st dizeyde tibbi bakim ve tedavi hizmeti veren yogun bakim servisleridir.En az 4

yatakli olmalidir. Yogun bakim sorumlusu bir uzman (Anesteziyoloji ve



Reanimasyon, i¢ hastaliklari, Genel cerrahi), beyin ve sinir cerrahi uzmani, néroloji
uzmani, kardiyoloji uzmani, gogus hastaliklari uzmani, mikrobiyoloji uzmani veya
enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji uzmani, ihtiya¢ duyuldugunda kolayca
ulasilabilecek uzman hekimler(radyoloji uzmani, fiziksel tip ve rahabilitasyon
uzmani, hematoloji uzmani vs.) ve giiniin her saatinde her iki yatak icin en az bir
hemsire/saghk memuru bulunmalidir. Ayrica hastanede fizyoterapist ve diyetisyen

bulunmasi yeterlidir (29, 30).

Yogun bakimin 6zelligi, yatak kapasitesinin belirlenmesinde en 6nemli etkendir.
Bu (nitelerde yatak sayilari merkezler arasinda degisiklik gostermekle birlikte,
aslinda bir hastanenin sahip olmasi gereken yogun bakim hasta yatak sayisinin,

toplam hasta yataginin %2-5’i olmasinin uygun olacagi disinlir (30).

2.1.3 Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabul Kriterleri

YBU’ye kabul edilen hastalarin genel &zelligi, durumlarikritik olsada
dizelebilecek olan hastalarin normal servisteki bakimindan daha fazla, sirekli ve
spesifik olmasidir. Burada amag, fonksiyonlardaki bozukluk dogal mekanizmalarla
iyilesinceye, toksik materyel ya da enfeksiyon elimine edilinceye kadar hayatin

surdirulmesidir(31).

Yogun bakima kabul ve taburcu kararlari karmasik élcitlere dayandigindan, YBU
kaynaklarindan uygun sekilde yararlanmayi saglamak icin tiraj 6l¢ttleri 6nerilmistir.
Genel olarak kaynak paylasiminda yararlilik, zarar vermeme, ozerklik ve adalet
ilkeleriyle uyum icinde YBU kaynaklarinin tibbi durumu geri dénislii olan ve
tamamen iyilesme icin kabul edilebilir Gmidi bulunan hastalar icin ayrilmasi 6nerilir.
Hastayl belirlemeyi saglayacak glvenilir ve objektif skorlamalarin bulunmamasi,
klinik uygulamada bu 6nerileri izlemenin zor olmasi, bu rehberlerin evrensel olarak
kabul edilmemis olmasi yaninda tibbi-etik kararlarda kiltiirel ve dini degerler ile

kisisel farkhliklarin etkili olmasi da sayilmaktadir(32).



Yogun bakima yatirilacak hastalarin secimi ve tedavilerin sonlandiriimasi gibi
kritik kararlarin verilmesinde kullanilmalari etik ve bilimsel anlamda halen

tartismalidir(33).

2.2 immobilizasyonun Etkileri

immobilizasyon, kisinin uygun fizik kondisyonunu korumada kural olan dinlenme

ve fiziksel aktivite gibi iki biyolojik olay arasindaki iligkinin dengesizligidir.

immobilizasyon, viicut sistemleri Uzerinde cok ciddi olumsuz etkilere yol
acabilen fizyolojik olmayan bir tedavi sekli olmasinin yani sira, 6zellikle sirtsti yatis
pozisyonunun da olumsuz fizyolojik etkilerin olusumunda rol oynadigi bilinmektedir

(Tablo 2).

immobilizasyon sonucu ortaya ¢ikan klinik tablolar;

Merkezi sinir sistemindeki bozukluklar sonucunda uzun sireli yatan veya
yercekimsiz ortamda kalan kisi, izometrik veya izotonik egzersizlerini diizenli olarak
yapilmazsa motor verimi giderek diser. Afferent duyu yollarinin tutulumu sebebiyle
lezyon seviyesinin altinda anestezi, hipoestezi ve agri esiginde diisme goritlebilir(34,

35).



Tablo 2. immobilitenin Olumsuz Etkileri

Kardiyovaskiiler Sistem

Venozstaz gelisir

Venoztrombis ve pulmoneremboli riski artar
Ortostatik hipotansiyon

Kardiyak outputda azalma

Hipovolemi

Respiratuar Sistem

Fonksiyonel reziduel kapasitede azalma
Akciger enfeksiyonu

Atelektazi

Sekresyon birikimi

Metabolik —Endokrin Sistem
Kalsiyum, potasyum, sulfir kaybi
Hiperglisemi

instliin direnci

Bobrek taslari

Kas-iskelet Sistem

Kas kutlesinde/kuvvetinde azalma
Kemik dansitesinde azalma/ osteoporoz
Eklem hareket agikliginda azalma
Esneklikte azalma

Sinir Sistem
Kompresyon néropatiler

Deri
Basing yaralari

Gastrointestinal Sistem
Konstipasyon
ileus

Psikolojik
Depresyon
Anksiyete
Deliryum

Kas sistemi en cok etkilenen sistemdir. Normal fiziksel aktivitenin yetersiz

oldugunda kisinin kas kuvvetinde ve kitlesinde belirgin bir azalma olur. Uzun sireli

yatan kisilerde sirt ekstansorleri, M.tibialisanterior, M.gastroknemius-soleus grubu

ilk azalmanin gorildtgi kaslardir. Yogun bakim hastalarinda kas kuvvetinde giinliik

%1-2 azalma goriillr ve total kas kuvvet kaybi immobilitenin ilk haftasinda % 20-40,

ilerleyen haftalarda % 20 oraninda kas kuvvetinde azalma gorilir. Uzun sureli
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immobilizasyonlar da kas kitlesinin azalmasiyla birlikte enduransi da etkiler(13, 34,

36).

Kas kitlesi ve yaslanmayla olusan kas kuvvetindeki kayip anlamina gelen
sarkopeni; olusumunda rol oynayan etkenler, uzun sireli immobilizasyon, glinese
maruziyetin azalmasi, yasliiktaki fizyolojik degisiklikler, motor noéron atrofisi,
malnitrisyon, protein aliminin azalmasi, kronik enflamasyon, komorbiditeler,
bliyime hormonunun azalmasi, kronik hastaliklar ve kullanilan ilaglar
olabilir.Hastaneye vyatirilan hastalarda, sarkopeni sonucu yasam kalitesinde

bozulma, enfeksiyon, basing llseri ve mortalite riskini artirdigi gdsterilmistir(7).

Kas atrofisi, kullanim eksikliginin bir sonucu olarak gelisen kas kitlesinde azalma
veya kayip anlamina gelir. Kas atrofisi; hastalik, cerrahi ve cesitli hastalik strecleri
(kalphastaliklari, kanser) gibi nedenlerden 6tiri meydana gelebilir. Yaralanma veya

cerrahi sonrasinda kas performansinin kaybi siklkla hizli ve dinamiktir (34).

YBU’de yatan hastalarin bilyiik kisminda immobilizasyon nedeniyle kas iskelet
kaslari daha az kullanilmakta ve mekanik yilklenme azalmaktadir. Mekanik
yuklenmenin olmadig iskelet kasinda hizla atrofi gelisir; ¢linkii protein yikimi
uyarilarak yapimini azaltir. Kasta artan oksidatif stres de mekanik yliklenmenin
olmadig durumda atrofi icin &nemli bir uyarandir (37). YBU’de immobilizasyon
sonucu gelisen kas gli¢suzligl nedenleri; uzun sireli hareketsizlik ve farmakolojik
uygulamalardan kortikosteroid, sedatif ajanlar ve néromuskiler bloklayicilar

sayilabilir(16).

iskelet sistemi, hareketsizlige bagl kemik kitlesindeki artma ve azalma arasindaki
denge bozularak osteoporoz gelisir. Uriner kalsiyum seviyesi artar. Kemik
kalsiyumundaki mobilizasyon, gecici hiperkalsemi, uzun sireli hiperkalsilri ve
yaralanmis dokularda ektopik kalsifikasyon olusumu ile sonuglanir. immobilizasyona
bagh kontraktiir olusmamasi icin pozisyonlama onemlidir. Kaslarin kisalmis

pozisyonda olmasi kontraktiir gelisimini hizlandirir(25, 36).Kontraktiirleri énlemek
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icin, dogru pozisyonlama, aktif ve pasif eklem hareket agikligi egzersizleri ve eklem

mobilizasyonu énemlidir (8).

Kardiyovaskuller sistemde en sk gorilen komplikasyonlar, ortostatik
hipotansiyon, hipovolemi ve istirahat kalp hizinin artmasidir. Alt ekstremitelerde
kanin gollenmesi sonucu dolasimdaki kan hacmini azalir. Bacaklarda vendzstaz
gorilebilir, buna bagli tromboflebit gorilme sikhgi artar (25, 36, 38, 39). Hipovolemi,
intravaskiler volimiin acigina bagli olarak gelisir. Kanama, yanik, sivi ven6z kayip,
kemik kiriklari veya yiksek doz diliretik alimi gibi nedenlerle gelisebilir. Bu
nedenlere bagli olarak ven6z donlis azalir. Hipovolemik bir hastada, hipotansiyon,
kardiyak outputun azalmasi, disik santral vendz basing, soguk ve siyanotik

ekstremiteler ile karakterize hipodinamik bir model olusur (2).

Solunum sisteminde vital kapasitede azalma vardir. Yatan hastalarin maksimal
inspirasyon ve glcll bir ekspirasyon baslatmak icin interkostal kaslar, diyafragma ve
abdominal kaslarini yeterince kullanamamalari, kas giciindeki genel azalmanin
solunum kaslarini da etkilemesi, kostovertebral ve sternokostal eklemlerin
hareketlerinin azalmasi, vital kapasiteyi azaltan temel nedenlerdir. Diger bir
problem silliyar hareketlerin fonksiyonunun azalmasi sonucunda, miikoz sekresyon

bronsiollerde birikip ve brons epiteline yapismasi durumudaur.

Deri de en sik gorilen problemler, deri dokusunda atrofi ve dekubitler
gorilmesidir (25, 36, 38, 39). Deri lzerindeki uzun sireli basi sonucu dokularda
olusan basi, slirtinme, tahris sonucu dekiibit Glserleri olusur. Deri basisi kapiller
sonu arteryel basincinin yaklasik iki kati kadar siddette ve 2-6 saat slirerse deride
Ulserasyon olusturur. Eger basi aralikli olursa derideki ve dokudaki etki azalir. Yogun

bakimdaki hastanin her iki saatte bir pozisyonu degistirilmelidir (40).

Gastrointestinal sistemde, immobilizasyon sonucu motilite, peristaltizm,

absorbsiyon hizinin yavaslamasi sonucu konstipasyon olusumu s6z konusudur.
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YBU’de immobilizasyon; anksiyete, depresyon, azalmis fonksiyonel kapasite,
degismis kognlisyon ve deliryum gibi psikolojik reaksiyonlarin gelismesiyle iliskilidir
(25, 39). Brahmbhatt ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, erken fizyoterapi ve is

ugrasli terapisi ile hastanin deliryumu ortalama 2 giin azaldigini belirtmislerdir (13).

2.3 Mobilizasyonun Onemi

Mobilizasyon egzersizleri, normal doku iyilesmesinin arttirilmasi ve yumusak
dokunun ilerleyici olarak yiklenmesi icin gerekli olmasi nedeniyle rehabilitasyonun
temel 6gesidir ki dokuya normal fonksiyonel kullanim sirasinda karsilasacagi stres ve

zorlamaya karsi daha etkili dayanma glicl saglayabilmektir (41).

Yogun bakim hastalarinin tedavisinde, fizyoterapistlerin temel yontem olarak

kullandiklari mobilizasyonun amacglari soyledir;

e Alveolarventilasyon ve ventilasyon/perflizyon oraninin iyilestirilerek

oksijenasyonun optimize edilmesi

e Akciger hacimlerinin arttiriimasi

e Bronslardaki mukosiliar temizliginin arttiriimasi

e Santral ve periferik perflizyonun saglanmasi

e Vicutta normal sivi dagihminin sirdirilmesi ve korunmasi igin gerekli olan

gravitasyonel uyarinin saglanmasi

immobilizasyon ve yatak istirahatinin olumsuz etkilerinin azaltilmasi

Biling seviyesinin arttiriimasi

Kardiyovaskiler ve solunum fonksiyonlarin gelistirilmesi

Fonksiyonel bagimsizhigin arttiriimasi
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e Kas tonusu, esneklik, viicut sekli ve postirin diizeltilmesi

e Derin ven trombozunun dnlemesi

* Olusabilecek basi yaralarinin 6nlenmesi

e Psikolojik olarak kendine giivenme ve iyi hissetme duygusunun gelistirilmesi

s kapasitesinin arttiriimasi

e Hastanede ve YBU’de kalis siiresinin azalmasi

e Hastane/ medikal masraflarinin azaltilmasi (8, 12, 14, 42-45).

2.3.1 Mobilizasyon Programinin Kontrendike Oldugu Durumlar

YBU’de yatan her hasta icin fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygun

olmayabilir. Kontrendike oldugu durumlar asagida belirtilmistir;

Kardiyovaskiler instabilite; hipotansiyon-SKB(sistolik kan basinci) < 90 mm Hg,
tasikardi-KH (kalp hizi) >130 atim/dakika, KH< 50 atim/dakika, unstabil kardiyak
ritim, aktif kanama, intraaortik balon pompasi, iki ya da daha fazla inotrobun
alinmasi veya sik doz ylikseltimi yapilmasi, soluk, terli ve sikintili gériiniim veya yeni

baslangicli gégus agrisi.

Norolojik instabilite; akut travmatik beyin hasari, intrakranial kanama veya
subaraknoid kanama, intrakranial basing izleme, intraventrikiler dren, anstabil
spinal kord yaralanmasi veya vertebra kirigi, yeni herhangi bir nérolojik bozulmanin

olmasi durumu.

Solunumsal instabilite; Positive end expiratory pressure (PEEP) > 8- 10 cmH:0,

FiO2> 0.60, Sp02< %85, solunum hizi > 35 nefes/ dakika (17, 25, 46).
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2.4. Yogun Bakimda Fizyoterapi Uygulamalari

Yogun bakimdaki fizyoterapi programi respiratuar ve fiziksel bagimsizligi
arttirarak iyilesmeyi hizlandirmak ve yogun bakimda kahs siiresini kisaltmak igin
uygulanan onemli bir tedavi secenegidir(6). Dik postiriin korunmasi, alt ve Ust
ekstremitelerin pasif hareketi dncelikli adimdir. Yergekimine karsi yapilan egzersizler
vlicuda sivi dagilimini dizenler ve immobilizasyonun olumsuz etkilerini onler.
Yiiriiyebilen hastalara yiiriitec veya 6zel araclar ile yiiriime egitimi verilir. YBU'de
yapilan ekstremite egzersizleri ile eklem agikliginin korunmasi ayni zamanda
yumusak doku uzunlugu kas kuvvet ve fonksiyonunun gelistiriimesi ve

tromboemboli riskinin azaltilmasi amaglanir (5, 9, 17).

Fizyoterapi programlari; yogun bakim hastalarinin tedavisinde fonksiyonel
kapasitenin arttirilmasi, solunumsal ve fiziksel bagimsizligin restorasyonu ve 6nemli
bir sorun olan wuzun sireli immobilizasyonun komplikasyonlarini 6nlemek

amaglariyla kullanilmaktadir(6, 39).

Son vyillarda YBU'de erken dénemden itibaren kardiyovaskiiler ve pulmoner
sistem Uzerindeki fizyoterapi teknikleriyle ilgili ¢alismalar 6nem kazanmistir.
Mobilizasyon icin kullanilan yaygin yontemler; pasif aktif eklem hareketleri, aktif
dénme, yatakta bisiklet, yatak ici egzersiz, yatak kenarinda oturma, yataktan
sandalyeye transfer, ambulasyon, kaldirac terapi, tilttable, aktif-direncli egzersizler
ve elektrik stimulasyonudur. YBU'de yatan hastalarda st-alt ekstremite egitimi icin
kol ve bisiklet ergometresi kullanimi sinirlidir. Bununla birlikte kol ve bisiklet
ergometresi ile egitim verilen calismalarda egitimin hastanin toparlanmasi, giinlik
kendine bakim aktivitelerini yapabilmesi ve ambulasyonunun bagimsiz olarak
saglanmasinda ©nemli oldugu gosterilmistir. Ust ektremite kas kuvvet ve
enduransini artirmak icin serbest agirlikla ve elastik bantlarla yapilan egzersizlerden
yararlanilir.  Farkli calismalarda YBU'de vyatan hastalarda (ist ekstremite
egzersizlerinin metabolik harcamayi azalttigi ve kol egzersizlerinin performansi

artirdigi gosterilmistir (8, 9, 47-50).
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Yogun bakim {nitesinde akciger voliminiin korunmasina yonelik olarak
kullanilan birincil yaklagim pozisyonlama ve erken mobilizasyondur, ayrica solunum

egzersizleri ve insentif spirometre kullanilarak plevra basincini azaltabilir(9).

Perme yogun bakim Unitesindeki hasta gruplarini erken mobilizasyon ve ylriime

acisindan 4 faza ayirip, hedefleri belirlemistir (Tablo 3)(35).
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Tablo

3. Yogun Bakim Unitesindeki Hastalar icin Erken Mobilite Ve Yiriime

Programi
FAZLAR
Faz1 Faz 2 Faz 3 Faz 4
Tanimla | Coklu saglik problemleri Akut/subakut Akut/ subakut Mekanik
ma olan akut fazdaki hastalar, fazdaki ¢oklu tibbi fazda, coklu tibbi | ventilasyondan
zaman zaman unstabil problemleri olan problemleri olan | ayrilmis, tedaviye
durumlar, terapiye tam hastalar, cogu veya problemleri | aktif olarak
olarak katilamiyorlar. durumda stabil ¢cOzebilen, aktif katilabilen
kosullar, olarak terapiye subakut fazdaki
Ayrica 6nemli medikal aktivitelere daha katilabilen hastalar.
problemleri olmayan ancak | iyi katihmi saglar. hastalar.
ciddi gligstizlUki sinirl Fonksiyonel
aktiviteye tolerans ve Gugsiz ancak Hastalar halen olarak bagimsiz
yurime yetersizligi olan dayanabilen zayif ancak artan | ve hastaneden
hastalari icerir. hastalar, ayni aktivite taburcu olma
zamanda, aktivite seviyelerine yoninde olan
icin sinirl uyuma uyum hastalar.
sahipler. gosterebilirler.
Bir Hasta komutlari takip Hasta komutlari Hasta komutlari
sonraki ediyor. takip ediyor. takip ediyor.
faza Hemodinamik durum stabil. | Hemodinamik Hemodinamik
gecmek Oksijenasyon kabul durum stabil. durum stabil.
icin edilebilir. Oksijenasyon kabul | Oksijenasyon
genel Hastalar ylritegle duruyor | edilebilir. kabul edilebilir.
kriterler | ve yuriliyls 6ncesi agirlik Hastalar ylriyeg Hasta ilerleyici
aktarma, tam ayakta durus | ve yardimciile ylirime
aktivitelerini kapsar. sandalyeye programini ve
gegciyor. artan aktivite
seviyelerini
tolere eder.
Temel Hasta yatak kenarinda Walker ile transfer | Walker ile ilerleyici
hedefler | minimal yardimla ve egitimini baslatmak | bagimsiz transfer | transferleri ve
desteklenmeden oturma. Yiriteg ile yirime | egitimini bagimsiz
Ayakta durma ve yiriime egitimini baslatmak. yurayasi
aktivitelerini baglatmak. baglatmak. ilerleyici yirime | desteklemek
Gerekirse ylirlylis oncesi rediksiyonu Egzersiz ve
aktiviteler. saglamak. mobilite
programiile
hastanin ve hasta
yakinlarinin

bagimsizligini
kolaylastirmak.

Stabil hemodinamik durum igin kabul edilebilir sinirlar; istirahatta ki KH<110 atim/dk, ortalama kan
basinci 60-100 mmHg arasinda, inspire edilen Oksijen fonksiyonu <0.6, oksijen saturasyonu >%88
aktivite doygunlugu korumak igin filtre edilir. istisnalar doktorlar tarafindan bireysel olarak

belirlenir(35).
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2.4.1 Normal Eklem Hareket Agikligi Egzersizleri

Kas atrofilerini ©nlemek icin vyapilmasi gereken izometrik ve izotonik
egzersizlerdir. Yatan hasta ayaklari ile yatak kenarini itebilir, Gst ekstremite icin
yumruklarini sikip agarak izometrik egzersiz yapabilir. Olusabilecek eklem
kontraktirlerini, kas zayifliklarini ve deformitelerini 6nlemek ve korumak icin her

ekleme erken donemde normal eklem hareketleri egzersizleri yaptirilir (1, 35).

YBU’deki hastalarda, immobilite, kas kiitlesinde ve kuvvetinde kayiplara neden
olur. Buna bagh olarak derin tendon refleksleri azalir ya da zayiflamasina bagli
flaksidite olusur. Yeniden toparlanma icin aylarca sirebilecek rehabilitasyon siireci
yasanir. YBU’deki hastalarda ekstremite egzersizlerihastanin durumuna gére
uygulanmalidir. Bu egzersizler ile kasin tam uzunlugu, uzama yetenegi, venéz donus
destekler, normal hareket duyusu korur ve hastanin fonksiyonel kapasitesini

kazanmasina yardimci olur(1, 14, 35).

Hastanin durumuna uygun olarak fizyoterapist tarafindan uygulanan egzersizler;
pasif normal eklem hareketleri (NEH), aktif yardimli NEH, aktif NEH, germe
egzersizleri ve direncli egzersizler(1, 14, 25, 41, 42, 49, 51).

2.4.2 Pozisyonlama

Hastanin viicut pozisyonunun kullanildigi spesifik bir tedavi teknigidir. YBU’de
hastanin pozisyonlanmasi, ventilasyon derinligi ve paternini, perflizyonu ve lenfatik
drenaji etkiler, ventilasyon/perflizyon oranini gelistirerek, oksijen (O2) transportunu
optimize etmek, akciger vollimlerini artirmak, solunum isini azaltmak, kalbin ylikina
minimize etmek, mukosiliyer klirensi artirmak gibi fizyolojik amaclar icin kullanilir
(14, 49). Bu nedenle hasta kendi ya da bakim veren kisi tarafindan her iki saatte bir
dondirilmesi ve erken mobilizasyon, yogun bakim dnitesinde primer akciger
volimunid koruma ve dizeltme yaklasimi olarak, sekresyonlarin temizlenmesinde ve
oksijenasyonun arttirilmasinda, basing yaralarinin 6nlenmesi, kas tonusunun

korunmasinda, kontraktirlerin 6nlenmesinde kullaniimaktadir(1, 25, 52).
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2.4.3 Solunum Egzersizleri

Solunum egzersizleri, spontan solunumu olan ve tedaviye aktif katilabilen
hastalarda, yeni ekstlibe edilen, list abdominal cerrahi veya toraks cerrahisi gegiren
hastalarda akciger volimini artirmak icin kullanilir. Solunum egzersizlerinin amaci;
sekresyonlarin atiimina yardimci  olmak, gevseme saglamak, inspirasyon

kapasitesini, torakal kafesin mobilitesini ve tidal volimu artirmaktir(4, 52).

2.4.4 Postiiral Drenaj

Postiiral drenaj, yercekiminin etkisini kullanarak pozisyonlama ile sekresyonlarin
distaldeki akciger lob ve segmentlerinden santral hava yollarina iletilmesini saglayan
bir yontemdir. Segmental bronsun, graviteye gore vertikal bir pozisyona
yerlestiriimesinden olusur. YBU’de yatan hastalarda, hastanin kablolari, direnleri,
damaryolu, mekanik ventilasyon aparatlari yiziinden sikhkla modifiye pozisyonlarin

kullanilmasi gerekebilir (52).

2.4.5 Perkiisyon ve Vibrasyon

GOgls duvarina olusturduklari enerji dalgasi ile hava yollarindaki sekresyon
klerensini artirdiklarina inanilan 6zel bir tekniktir. Perkiisyon, akcigerlerin etkilenmis
bolgesinde gbglis duvari Uzerine “clapping” uygulanmasidir. Amaci, akcigerlerin

icindeki kalin, koyu sekresyonlari kolayca uzaklastirmaktir.

Vibrasyon ise ayni bolgeye ekspirasyon fazi sirasinda elle vibrasyon, shaking ya
da kompresyon uygulanmasidir. Amaci, akciger icindeki sekresyonlarin atilmasini

saglamaktir (14, 52).

2.4.6 Aspirasyon ve Oksiirme

Aspirasyon, endotrakeal tlip veya trakeostomi yolundan biyiik hava yollarindaki
sekresyonlarin  uzaklastirilmasi  ve oksirmenin stimile edilmesi amaciyla

kullanihir(14).

19



Oksiirme, sekresyonlarin ekspektore edilmesi ya da emme (suction) yoluyla

akcigerlerden uzaklastiriimasina yardim eder (14).

2.4.7 Manuel Hiperinflasyon

Bir ambu “resuscitator bag” tarafindan akcigerlerin inflasyonuna destek olarak
blylk bir tidal volim saglamak esasina dayanir. Yavas derin bir inspirasyon,
inspirasyonun tutulmasi, ekspiratuar akis hizini artirmak igin ‘inflasyon bag’ in hizla

birakilmasi seklinde uygulanir.

Manuel hiperinflasyon(MH) amaci; Pulmoner kollapsi dnlemek, kollabe olmus
alveolleri reekspanse etmek, sekresyonlarin periferden merkeze biylk hava
yollarina dogru mobilize olmasini saglamak, oksijenasyonu ve akciger kompliyansini
gelistirmektir. MH ile olusturulan ilave volim akcigerlerin kompliyant bolimlerine
ulasir, boylece kollabe olan alveollerden ¢ok normal olanlari ekspanse eder, ancak
saglanan bu hava akimi kollateral kanallara da ulasarak kollabe olanlarin

hiperinflasyonuna yardimci olmaktadir(4, 9, 14).

2.4.8 Kinetik Terapi

Ozel ossilasyon yataklari kullanilarak daha énceden programlanmis hiz ve aci
degerlerinde hastanin longitudinal aks boyunca, her iki yana 60 derece aglyla
yavasca ve slirekli olarak dénduriilmesidir. Strekli rotasyonel terapi olarak da bilinir.
Rotasyon yapan yatak platformu ile sisen ve sonen mat mevcuttur. Kinetik terapinin
amacl; uzamis immobilizasyon durumunda, hava vyollarinin kapanmasini,
kompliyansin azalmasini, atelektaziyi, sekresyonlarin birikimini ve olasi infeksiyonlari

onlemektir (12, 14, 35).
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2.5.Yogun Bakim Unitesinde Kullanilan Anketler

Yogun bakima vyatisi sirasinda pek c¢ok hastanin tanisi belirlenememis
olabilmektedir. Bu nedenle taniya dayali skorlama sistemlerinin uygulanabilmesi

mumkiin olmadigindan, fizyolojiye dayali skorlama sistemleri kullaniimaktadir.

Fizyolojik 6lciimlerdeki degisiklikleri kullanarak hastalik ciddiyetini tanimlayan ve
sonucunu tahmin etmek igin; Akut Fizyolojik ve Kronolojik Saglik Degerlendirmesi
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation: APACHE), Basitlestirilmis Akut
Fizyoloji Skoru (Simplified Acute Physiology Score: SAPS), Mortalite Tahmin Modeli
(Mortality Prediction Model; MPM) gibi formlar kullanilir.

Organ disfonksiyonunun ciddiyetini ve varligini degerlendirmek igin; Coklu
Organ Yetmezligi Skoru ( Multi Organ Dysfunction Score: MODS) ve Ardisik Organ
Yetmezligi Degerlendirme Skoru (Sequential Organ Failure Assessment Score: SOFA)
gibi sistemlerde, laboratuar ve klinik degisiklikleri iceren degiskenler kullanilir.
Fizyolojik dlgiimlerin kullanildigi bu skorlar, hastaligin prognozu ve mortalite riski ile

paralellik gosterir (33, 51).

2.6. Yogun Bakim Unitesinde Mobilite Diizeyinin Degerlendirilmesinde

Kullanilan Anketler

YBU’deki hastalar icin mobilite diizeylerinin belirlenmesi; gerek hastalarin tedavi
ihtiyaglarinin belirlenmesi, gerekse durumlarindaki degisikliklerin izlenebilmesi
acisindan oldukca énemlidir. YBU’deki hastalarda mobilite diizeyini degerlendiren
gecerliligi ve glvenirligi kanitlanmis olcekler olduk¢a azdir. Ulkemizde ise

standardize olarak kullanilabilecek 6lcek bulunmamaktadir.

Egzersiz programlarinin etkilerini degerlendirmek ve belirtmek icin diger hasta
popiilasyonun da ve klinik ortamlarda kullanilan anketler, YBU ortamlarinda
kullanisli degildir. Serviste kullanilan hastanin fonksiyonel durumunu degerlendiren

6 Dakika Yurime Testi (6 DYT) ve Sireli Kalk —YuriG(TUG, Time Up Go) Test gibi
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testler yogun bakim sartlarinda yetersiz alan ve hastada bulunan engeller (drenler,

kablolar, O, destek initeleri vs...) ylizinden yapilamamaktadir (46, 53).

Hastanin saglik durumunu, fonksiyonel yeterliligi ve glnlik yasam aktivitelerini
degerlendiren cok sayida anket gelistirilmistir. Genel yasam kalitesini degerlendiren
olcekler;Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile, NHP), Yasam Kalitesi
Olgegi SF-36(Medical Outcome Study SF-36), Hastalik Etki Olgegi (Sickness impact
Profile, SIP), Spritzer Yasam Kalitesi Endeksi (Spritzer Quality Of Life Index),
Mcmaster Saglik indeks Anketi( Mcmaster Health Index Questionnaire), Diinya
Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi (World Health Organization
Quality Of Life, WHOQOL), EQ-5D (Eurogol 5 Dimension) Genel Yasam Kalitesi Ol¢egi

VS.

Fonksiyonel yeterliligi degerlendiren 6lcekler; Barthel indeksi (BI), Katz Activity
of Daily Living Instrument( Katz ADL), Duke Activity Statusindex, Acute Care Index of
Function (ACIF), Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (FBO), Rivermaed Mobilite indeksi
(RMI), lyilik Hali Skalasi (Quality of Well-Beingscale, QWB), YBU icin Fonksiyonel
Durum Skoru (Functional Status Scor For Intensive Care Unit, FSS-ICU), Perme
Intensive Care Unit Mobility Scale (Perme Yogun Bakim Unitesi Mobilite Skalasi,

PYBUMS) gibi anketler kullanilabilir(3, 54-58).

2.7. Olgek Uyarlama Calismalari

Ulkemizde hastalarin  fonksiyonel durumu ve fiziksel bagimsizligini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis ya da uyarlanmis olgekler son yillarda siklikla
kullanilmaktadir. Clinkii yeni bir anket hazirlamak zaman alict ve masrafli
oldugundan, kullanilan o6lceklerin blyik cogunlugu farkl kiltiirlerde gelistirilmis

olup dilimize uyarlanmis olceklerdir (59-62).

Olciim araclarinin  toplumun kiiltiirel ve sosyal vyapisina uygun olarak
gelistiriimesi gerekir. Bir test her kiiltirde ayni ézelliklere sahip olmayabilir. Olgek

uyarlamasiyla farkli dil ve kiltlrlerde anketler uygulanabilir. Bu 6n ceviri, ¢evirinin
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sentezi, tekrar cgeviri, pilot uygulama ve kiltirel adaptasyon seklinde yapilabilir.
Uyarlama asamalari, olgekteki maddelerin ayni anlama gelip gelmediginin
denetlenmesinden baslayarak, oOlgegin icyapisinda ve psikometrik oOzelliklerinde
degismeler olup olmadiginin ortaya c¢ikarilmasina kadar giden bir dizi kiltirel
adaptasyonun, anlamsal ve istatistiksel tekniklerin ustaca kullanilmasini igerir. Ayni
testin diger dil ve kiltlrlerde uygulanabilir ve anlamli olmasi igin sistematik bir
sekilde incelenmesi ve lzerinde calisilmasi, ylritilen ¢calismalarin biylk bir dikkatle

gerceklestirilmesi gerekir (63-65).

Olcek uyarlama asamalarini sdyle 6zetleyebiliriz:

e Psikolingustik 6zelliklerin incelenmesi, dil uyarlamasi

e Psikometrik 6zelliklerin incelenmesi

e Kdilturlerarasi 6zelliklerin karsilastiriimasi

2.7.1 Psikolingustik Ozelliklerin incelenmesi

Bir 6lcegin baska bir dile ¢cevrilmesi, o dlcegin dogasini degistirir. Bu degisimde
meydana gelen farkhliklarin en aza indirilmesi igin; olcek maddelerinin titizlikle
incelenmesi, ¢evrilen dili kullanan insanlara uygulanarak standardize edilmesi, yani
olcek uyarlamasinin dikkatlice yapilmasi gerekir(66). Olcek cevirilerinde, &lceklerin
tek tarafli cevirisi en sik kullanilan yontem olmasina ragmen gecerlilik ve
guvenilirlikleri digtktlr. Bunun igin en az iki gevirmenin olmasi gerekir. Cevirenler
Olcegin ilgili oldugu konuyu bilmeli, her iki dilde ve kiltirde deneyim sahibi olmalidir

(63, 66).

2.7.2 Psikometrik Ozelliklerin incelenmesi

Olcegin standardize olabilmesi ve sonrasinda uygun bilgiler iretme yetenegine
sahip olmasi icin, standartlasma, nesnellik, glvenilirlik ve gecerlilik olarak

nitelendirilen 6zelliklere sahip olmasi gerekir (67-69).
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2.7.2.1.Standartlasma

Olgme aracinin maddeleri analiz edilir ve tekrar tekrar gézden gecirilerek dlgegin
kalitesi standardize edilir. Standardize edilen 6lgegin uygulama yontemi,
puanlamasi, hesaplamasi ve yorumlamasi acik bir sekilde belirtilmedir. Standardize

edilen 6lceklere objektif 6lceklerde denir (69).

2.7.2.2. Nesnellik

Nesnelligin vazgecilmez 0zelligi, degerlendirme aracinin bireysel hatalardan
arindirilmasidir. Agik uglu, yoruma dayali sorulardan olusan anketler veya olgeklerde
nesnellik disuktir ve yiksek dlizeyde bireysel hatalar beklenir. Coktan segmeli bir

Olcekte nesnelligin daha yliksek olmasi beklenir(69).

2.7.2.3. Giivenilirlik

Guvenilirlik, bir 6lgme araciyla ayni kosullarda tekrarlanan oélglimlerde elde
edilen oOlcim degerlerinin duyarh, birbiriyle kararl, esdegerli, tutarli, homojen,
birbirine yakin sonuclar verebilmesi ve dlgmenin rastlantisal yanilgilardan arinmis
olmasidir. Glvenilirligi dislik olan bir 6lcimiin, bilimsel degeri de disiik olarak
kabul edilir. Guvenilirlik katsayisi, bir 6lgme aracinin iki/li¢ uygulama arasindaki
korelasyon katsayisidir. Guvenilirlik katsayilari genellikle korelasyon katsayilari ile
hesaplanir. Glvenilirlik katsayilari 0 ile 1 arasinda degisir ve pozitif deger olmasi

beklenir (67, 68, 70-73).

Guvenilirlik kavraminin analizi icin, test tekrar test, esdeger formlar yéntemi,

Olclimci glvenirligi ve i¢ tutarhlik ydontemlerinden bir veya birkaci tercih edilebilir.

Olgiimcii Giivenirligi; Gozlemciler arasi ve gdzlemci ici olarak iki farkli yontemi

icerir.
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Gozlemciler arasi (Inter-rater) glvenilirlik tek bir degerlendirme aracinin iki veya
daha fazla uygulayici tarafindan uygulanmasi ve aralarindaki iliskiye bakilmasi ile

slcilir (69, 73, 74).

Gozlemci igi (Intra-rater) givenilirlik ayni uygulayicinin birden fazla yapmis

oldugu o6lciim sonuglari arasindaki uyum miktari olarak tanimlanir (68, 69, 74).

Uygulayicilar arasindaki %70 ve zeri tutarhlik, givenilirlik sinamasi icin
uygundur; ancak tutarhlik yizdesinin sansa bagli yiksek cikabilecegi de goz ardi
edilmemelidir. Bunun igin Kappa istatistigi kullanilir. Kappa nin li¢ degeri vardir; 0
gozlemciler arasinda hi¢ uyumun olmadigini, 1 mikemmel uyumun oldugunu ve -1

gozlemcilerin birbirinden zit (karsit) uyumun oldugunu gosterir(68).

Kappa Test

Kappa testi, iki ya da daha fazla bagimsiz gozlemci arasindaki uyumun
guvenirligini 6lgmek icin kullanilan sayisal bir derecelendirmedir(75, 76). Eger
gozlemci sayisi 2 kisi ise Cohen Kappa katsayisi, 2’den fazla ise Fleiss Kappa katsayisi

kullanilmalidir. Kappa degeri (-) 1 ile (+) 1 arasinda degerler alabilir. Sonuglar

Kk = +1 iki gdézlemcinin sonuglari timduyle birbiri ile uyumludur

k= 0 iki gbzlemcinin arasindaki uyum sadece sansa baghdir

k= -1 iki gbzlemci timiyle birbirinin tersi degerlendirir seklinde yorumlanir.

Elde edilen bu k degerlerini yorumlamak icin Landis ve Koch bir derecelendirme

tablosu sunmuslardir (Tablo 4)(77).
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Tablo 4. Kappa Testi Derecelendirmesi

Kappa Orani Uyum
<0 Hi¢ uyum olmamasi
-0.20 Onemsiz uyum olmasi
0.21-0.40 Makul uyum olmasi
0.41-0.60 Orta dereceli uyum olmasi
0.61-0.80 Onemli derecede uyum olmasi
0.81-0.99 Neredeyse mikemmel uyum olmasi

Fleiss ise kappa degerini su sekilde siniflamistir; 0,75 ve lzeri olmasi milkemmel,
0,40 - 0,75 arasi orta — iyi, 0,40'in altinda bir sonu¢ bulunmasi uyumun zayif

oldugunu gosterir(77).

ic Tutalilik (Internal Consistency) Katsayisi; 6lcegin bir defa uygulanip kendi
kendisiyle tutarliligidir, elde edilen bu glivenirlik katsayisina i¢ tutarhhk katsayisi

denir(68).

Croncbach’s Alfa; olcekteki 6gelerin birbiriye iliskili olma derecesi, ayni yapiyi
Olgmesi ic¢ tutarliliktir. Cronbach’s Alpha ile hesaplanir, degeri 0.70 ve Uzeri olmasi ig
tutarhlik icin gereklidir (59).Croncbach’s Alfa degerinin detayli derecelendirilmesi

Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Croncbach’sAlfa Katsayisi (Cronbach A) igin Giivenirlik Degerlendirmesi

Croncbach a Giivenirlik Degerlendirmesi
0,80-1,00 Yiksek derecede glivenilir
0,60-0,80 Oldukga glivenilir
0,40-0,60 Disuk guvenilir

Guvenirlik, homojenlik acisindan 6lg¢egin ic¢ tutarlihgiyla ilgilidir. Ayni yapiyi 6lcen
maddelerin benzer sonuclar verdiginin olctilmesidir. Uygulayicilar arasi (Interrater)
glvenirligi tek bir formun uygulayicilar tarafindan bagimsiz uygulanmasi ve
aralarindaki korelasyona bakilmasi ile olctliir. Aralarindaki uyum Kappa katsayilari

ile hesaplanabilir (73).
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2.7.2.4. Gegerlilik

Gegerlilik, 6l¢im aracinin 6lgmeyi amagladigi 6zelligi, baska bir 6zellikle
karistirmadan, dogrudan ve tam olarak olgebilmesidir. Bir Olgmenin gecerli
olabilmesinin ilk kosulu glivenirlik olmasina karsin, glvenilirlik higbir zaman
gecerliligi garanti edemez. Bir Olcegin gecerliligi; olcegin objektif, ayirt edici,
kapsamli, kolay uygulanabilir ve puanlandirabilir olma o6zelliginden etkilenir.
Gegerlilik bir 6lciim araci i¢in yapilmasi zorunlu olan ancak, 6lcimiin her zaman ve
her durum icin gecerli olma durumunu engelleyen ve asla sonu olmayan bir siregtir,

yani 6lgegin her kullaniminda tekrar sinanmasi gerekir (67, 70, 72, 78).

Aracin Olglilmeye c¢alisilan teorik psikososyal yapi ile ne kadar korelasyon
gosterdigi ile ilgilidir. “Bu oOlgek dlgmeye calistigimiz fenomeni ne kadar olglyor?”
sorusuna cevap aranmasidir. Altta yatan fenomenle ilgili farkli konseptleri 6lgmeye

calisir. Bu amagla madde analizi yapilir (73).

Kapsam (icerik) Gegerliligi (Content Validity)

Olgme aracinin gegerligi; 6lctilmek istenen dzellik ile 6lcek maddeleri arasindaki
bagintiya baghdir. Kapsam gegerligi, 6lcek maddelerinin olgllmek istenen davranis
alanini yeteri dizeyde kapsayip kapsamadigini mantiki ve istatistiki yoldan
gosterir.Kapsam gecerlik orani, Laswhe teknigi olarak bilinir ve 6 asamadan olusur.
Bu asamalar, alan uzmanlari grubunun olusturulmasi, aday olgek formlarinin
hazirlanmasi, uzman gorislerinin elde edilmesi, maddelere iliskin kapsam gegerlik
oranlarinin elde edilmesi, dlgege iliskin kapsam gecerlik indekslerinin elde edilmesi,

kapsam gecerlik oranlari dlcltlerine gore nihai formun olusturulmasidir (69, 79).

Yapi Gegerliligi (Construct Validity)

Yapi gecerliligi, degerlendirme aracinin olg¢lilmeye calisilan teorik psiko sosyal

yapli ile ne kadar iliski gosterdigi ile ilgilidir(73). Olgme aracinin 6lctiigii faktorlerin ne
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derecede dogru oOlcebildigini, diger benzer oOlgek ve olcllerle nasil kesistigini ve

iliskisiz 6lceklerden farkli olma durumunu arastirir (67-69).

2.7.3 Kiiltiirlerarasi Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Olcek uyarlama calismasinin bu asamasinda uyarlanan dlgegin normlari ve diger
dillerdeki 6lcek normlari karsilastiriir. Olgek uygulanirken orijinal dilindeki
kavramlar istenmeyen sonuglar vermemesi igin dikkate alinmalidir. Kdltirel
ozelliklerden kaynaklanan ayriliklar tartisilir. Uyarlama c¢alismalarinda uyarlanan

kaltarin ozellikleri dikkate alinmalidir(66, 67).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yapildigi Yer ve Arastirma igin Gerekli izinler

Bu c¢alismanin verileri Ekim 2015- Mart 2016 tarihleri arasinda Nazilli Devlet
Hastanesi YBU’lerinde gerceklestirildi. Calismanin Nazilli Devlet Hastanesinde
yapilabilmesi icin, Nazilli Devlet Hastanesi Yoneticilig§inden, Aydin Kamu Hastaneler
Birliginden ve Mugla Sitki Kogman Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
gerekli izinler (protokol no:81, karar no:71) alindi. Anketin kullanimi igin 6lgegin
gelistirildigi Houston Methodist Hastanesinden elektronik posta yoluyla izin alindi.
Calisma, Helsinki bildirgesine uygun olarak, hastalarin kendisi, bilinci kapali ise vasisi

tarafindan rizalari alinarak etik ilkeler gergevesinde uygulandi (Ek1,2,3,4, 5).

3.2 Ceviri ve Adaptasyon Siireci

PYBUMS Tiirkge versiyonunun olusturulmasinda Beaton ve ark. ile Guillemin ve
arkadaslarinin givenirlik ve gecerlik arastirmalarindaki yontem ve tavsiyelerinden
yararlanildi(62, 65). PYBUMS’nin ingilizce versiyonu anadili Tiirkce olan 4 saglik
personelinden (akademisyen, doktor, fizyoterapist) olusan bir ekip tarafindan
birbirinden bagimsiz 4 farkh Tirkge metine gevrildi. Yapilan geviriler 3 kisilik uzman
komite tarafindan Tirk sosyokdltirel o6zellikler dikkate alinarak diizenlendi.
Olusturulan ortak metin, ana dili ingilizce olan ve iyi derecede Tiirk¢ce bilen bir
terciman tarafindan tekrar ingilizceye cevrildi. ingilizce cevirisi yapilan metin ile
orijinal versiyon arasindaki uyumluluk analiz edildi. Olusturulan birinci versiyon pilot
olarak doktor (5 kisi), fizyoterapist (5 kisi) ve hemsireden(5 kisi) olusan 15 saghk
personeline anketin anlasilabilirligini degerlendirmek icin, dlcek maddelerine Likert
Olgegi kullanilarak test edildi. Olgek, 4’lii Likert tipi derecelendirme &lcegi
formatinda hazirlandi. En disiik deger 1 ve en yliksek deger 4 olarak belirlendi.
Olcekteki derecelendirme basamaklari; 1- Hic Anlasilir Degil, 2- Biraz Anlasilir, 3-
Oldukca  Anlasilir, 4-Tamamen Anlasiir  seklinde dizenlendi. Gerekli

diizenlemelerden sonra ikinci bir versiyon olusturuldu.

29



TUm hastalar igin, olusturulan ikinci versiyonun uygulanabilecegi kararina varildi.

3.3 Hastalar

Orneklem biyukliginin, iliskilerin givenilir bir sekilde kestirilebilmesini
saglayacak nitelikte olmasi 6nemlidir. Olgek ¢alismalarinda faktér analizi yapabilmek
icin 6rneklem bulylkliginin olgek madde sayisinin minimum 5 ve maksimum 10
katindan az olmamasi Onerilmektedir(72, 80). Kilturlerarasi 6lgek uyarlamasi
yapilirken orijinal 6lgekte kabul edilen katsayi sinirina, arastirmacinin amaci ve
yapilan Olgmenin niteligine goére karar verilebilir(67).Bizde bu iki oneriden yola
cikarak, orneklem sayisi Olgekteki madde sayisinin (15 madde) 7 kati olarak

belirlendi.

PYBUMS Tiirkce’ye uyarlamasi amagclanan calismamiz Nazilli Devlet Hastanesi
Anestezi ve Reaminasyon Yogun Bakim Unitesi (ARYBU), Néroloji Yogun Bakim
Unitesi (NYBU) ve Koroner Yogun Bakim Unitesi (KYBU) isbirligi dogrultusunda
gerceklestirildi. Calismaya belirtilen tarihler arasinda yogun bakima kabul edilen 228
hastadan 106’si ( 57 kadin, 49 erkek) dahil edildi. Hizli yatis /cikis, mesai disi
yatis/cikis, uygun olmayan fizyoterapi ve rehabilitasyon programi, hasta yakinlarinin
katihm igin olumsuz yanit vermesi, 18 yas altinda olan, 6zglr iradesi olmayan

mahkum hastalar, zihinsel/fiziksel engeli olan hastalar ¢alismaya alinmadi (Tablo 6).
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YBU'ne kabul edilen hastalar (n:228)

¢alismaya dahil edilen
hastalar

(n:106)

Calismaya dahil edilmeyen hastalar
(n:122)

Degerlendirme yapilmadan ex olanlar (n:38)
Hizl yatis/ cikis yapilan hastalar (n:30)
Kontrendike/unstabil durumlar(n:19)

Tilrkge bilmeyenler (n:5)
Galismaya katilim igin olumsuz yanit (n:10)
18 yas altinda olan hastalar (n:6)
Ozgiir iradesi olmayan (n:7)

Zihinsel engelli (n:7)

Tablo 6.YBU’yeKabul Edilen Hastalar

Hastalarin calismaya alinma kriterleri sunlardir; yogun bakimda fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina dahil edilen, 18 yasindan blyik hastalar, Tlrkce anlamak
ve konusmak, calismaya katilim onam formunu kendisi veya vasisi tarafindan
gonullh olarak imzalanmasi. Calismaya alinmama kriterleri ise sunlardir; 18 yas alti
hastalar, Turkce bilmeyenler, zihinsel/ fiziksel engelli bireyler, 6zglr iradesi olmayan
(yakini olmayan bilinci kapali) bireyler, mahkumlar, unstabil hastalar, onam formunu

imzalamayi reddederek katilmak istemeyen bireyler.

Anket formlari doldurulmadan 6nce hastaya, bilinci kapali olan hastalarda ise
vasilerine arastirma hakkinda bilgi verilip, arastirmaci tarafindan hazirlanan hasta
bilgilendirme formu ve hasta onay formu imzalatilarak izin alindi (Ek 5). Ayrica izin
alinirken yogun bakimda bulunan hemsire, tekniker, personellerden biri tanik olarak

imzasi alind1.
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Testin uygulanmasi sirasinda her hasta igin; bir hekim, ve iki fizyoterapist ayni
anda hasta basinda bulundu. Birinci fizyoterapist hastayl degerlendirirken ve
digerleri tim sireci gdzlemleyip birbirinden ayri puanlama yapti. Degerlendiricilerin
licii de PYBUMS’de bulunan yénergelere uygarak, mobilite miidahaleleri bittikten
hemen sonra anketi tamamlayarak skorladi. Olusabilecek 6nyargiyi dnlemek igin,

skor puanlayicilar arasinda herhangi bir temas veya tartisma olmadan tamamlandi.

PYBUMS 3 kisi tarafindan ayni anda uygulandi. Uygulayicilardan; anestezi ve
reaminasyon uzman hekimi mesleki olarak 19 yillik hekim ve bu siirenin 13 yilini
YBU’nde calismis, birinci fizyoterapist mesleki olarak 4 yillik fizyoterapist ve 1 yilini
YBU’nde calismis ve 1 yil yiksek lisans egitimi almis, ikinci fizyoterapist mesleki

olarak 18 yillik fizyoterapist ve 5 yilini YBU’nde ¢alismistir.

3.4 Veri Toplama Araglari

3.4.1 Demografik, Fiziksel ve Klinik Ozelliklerin Kaydedilmesi

Hastalarin sosyodemografik bilgilerini, diger 06zelliklerini ve genel klinik
durumlarini kaydetmek icin olusturulan hasta bilgi formunda: hastanin cinsiyeti,
yasl, boy uzunlugu, viicut agirhgi, meslegi, egitim dlizeyi, sigara ve alkol kullanimi,
YBU’de yatis nedenleri, gegirilmis cerrahi prosediir, YBU ve hastanede kalis siireleri,
hastanin genel klinik durumunu ( uygulama esnasindaki kalp hizi, kan basinci,
solunum sayisi, Ozsatiirasyonu ve ates) degerlendirilerek hasta bilgi formuna
kaydedildi. Hastalarin Glasgow Koma Skalasi( GKS) skoru, APACHE Il skoru, Bl ve
PYBUMS toplam skorlari da forma eklendi (Ek 6). Hastalarin tamaminin APACHE ||
skorlari YBU’ne yatisin ilk giiniinde 24 saatteki fizyolojik bulgularina gére hekim
tarafindan saghk bakanliginin kalite sayfasinda yer alan APACHE Il sayfasindan

hesaplanarak not edildi (Ek 10).
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3.4.2 Perme Yogun Bakim Unitesi Mobilite Skoru (PYBUMS)

PYBUMS, 2014 yilinda Christiane Perme ve ark. tarafindan gelistirilen anketin
amaci YBU’deki hastalarin  belirli  bir zamandaki mobilite durumunu
degerlendirmektir. PYBUMS, hastanin komutlari takip yetenegi ile baslayan ve 2
dakikalik yiirime mesafesi ile sonuglanan YBU’ndeki hastanin hareketlilik durumunu
dlgmek icin gelistirilen bir ankettir. PYBUMS gelistirilmesindeki bir baska etken,
Olclim icin gerekli belirli bir alete ihtiyac duyulmamasidir. Hasta fizyoterapist
tarafindan mobilize edilirken rutin mobilite aktivitelerinin progresyonuna dayanan
sistemik bir yaklasimdir. Ankette 7 fonksiyonel durum 15 madde de incelenmektedir

(Tablo 7).
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Tablo 7.Perme Yogun Bakim Unitesi Mobilite Skoru Maddeleri

Mental Durum 1- Hastanin yanina gelinmesi takiben
uyanikhk dizeyi
2- Hasta 3 komuttan 2’sini yerine
getirebiliyor mu?
Potansiyel Mobilite Bariyerleri 3- Hasta mekanik ventilasyon veya
noninvaziv ventilasyonda mi?
4- Agrni
5- Hasta sunlardan 2 veya daha
fazlasi vardir.
6- Hastaya herhangi bir serum bagl
mi?
Fonksiyonel Kuvvet 7- Bacaklar
8- Kollar
Yatak Mobilitesi 9- Sirtlstiinden oturmaya gegme

10- Pozisyon verildikten sonra yatak

kenarinda statik oturma dengesi

Transferler 11- Oturma pozisyonundan ayaga

kalkma

12- Pozisyon saglandiktan sonra

statik ayakta durma dengesi

13- Yataktan sandalyeye VEYA

sandalyeden yataga transfer

Yiiriyus 14-Yiriyas

Endurans 15- Endurans (oturarak veya ayakta

dinlenme dabhil, yardimci aragla
veya aragsiz ve gereken yardim
dizeyinden bagimsiz olarak 2 dk’
da yirinen mesafe)

Maksimum skor, 15 maddeden her biri icin 2 ile 4 puan araliginda ve belirli bir

zaman icinde hastanin mobilite dizeyini yansitan toplam skordur. Distk puan

hareketlilik ve potansiyel mobilite icin fazla yardimi ve bagimlihigi gosterirken,

yiksek puan hareketlilik ve potansiyel mobilite icin azalmis (az) yardimi ve

bagimsizlig ifade etmektedir. Her maddenin nasil uygulamasi ve puanlamasini

aciklayan yonergesi bulunmaktadir (Ek 7).
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Yazarlar; mobilite aktivitelerinin, hastanin potansiyel olarak ne yapabilecegine
gore degil, hastanin yaptiklarina gére puanlamasini; skorlama formunun mobilite
aktiviteleri tamamlandiktan hemen sonra doldurulmasini énermektedir(3). Bizde

uygulamada bunu esas alarak puanlamayi yaptik.

3.4.3 Barthel Indeksi (BI)

Bl, Mahoney ve Barthel tarafindan 1965 yilinda gelistirilmis, Kligiikdeveci ve ark.
tarafindan Tirkce gecerlik ve glvenirlik ¢alismasi yapilmis, glinlik yasamsal
aktivitelerin 6lgim icin kullanilan, bilinen en iyi fonksiyonel kapasite degerlendirme
indeksidir. Bl'de hastalar listelenmis 10 aktivite ile degerlendirilir. Bu indekste
listelenen aktiviteler; beslenme, yatak icinde oturabilme, kisisel bakim (ytz yikama,
sa¢ tarama, dis fircalama), tuvalet kullanabilme, diiz zeminde yiiriime, giyinme,
merdiven inip ¢ikma, miksiyon kontroll, defekasyon kontrolii maddeleri ile glinliik

yasam aktivitelerinde fiziksel 6zlrlGlGghu sorgulamaktadir.

Bl bireylerin aktivitelerindeki bagimsizlik dlzeylerini belirlemek amaciyla
kullanilmaktadir. BI’'nin puanlari min 0 ve maks 100 arasinda degismektedir. 0 puan
tam bagimhligi, 100 puan bagimsizligi anlatir. Bl nin kullanildigi galismalarda 60 puan
sinir olarak alinmis olup, 60’in Uzerindeki puanlar bagimsiz olarak islev yapabilmeyi
actklamaktadir. Bl’ de; 0-20 puan tamamen bagimh, 21-61 puan ileri derecede
bagimli, 62-90 puan orta derecede bagimli, 91-99 puan hafif derecede bagimli, 100
puan bagimsizhg aciklamaktadir (Ek 8)(60, 81, 82).

3.4.4Glasgow Koma Skalasi (GKS)

Biling diizeyi tayininde 1974 yilindan bu yana tiim dinyada yaygin olarak
kullanilan skorlama sistemidir. GKS genel olarak norolojik ve metabolik sorunlari
olan hastalarin norolojik degerlendirmesini yapmak icin gelistirilmis bir kriterdir. Goz
acma, sozel ve motor yanit olmak (izere baslica U¢ fonksiyon degerlendirilir ve
puanlanir. Total skor 3-15 arasindadir. Toplam puan; 13-15 puan ise hasta uyanik, 8-

12 arasinda ise prekoma, 8 ve altinda ise koma olarak degerlendirilir. Hastanin biling
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seviyesinin derecelendirilmesi ve olusabilecek degisiklikleri; ¢abuk ve glvenilir

sekilde yansitmasi, tedavisinde kolaylik saglamaktadir (Ek 9)(31, 33, 83-86).

3.4.5 Akut Fizyolojik ve Kronolojik Saghk Degerlendirmesi (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation: APACHE I1)

APACHE II; akut fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik degerlendirmesi olmak lizere
U¢ bélimden olusur. Bu g bélimden alinan puanlar toplanir ve operasyon gegirip
gecirmeyecegine gore hastane mortalitesi belirlenir. Bu sistem 12 fizyolojik
degiskenin (ortalama arter basinci, kalp atim hizi, solunum sayisi, viicut Isisi, serum
sodyum, potasyum ve kreatinin konsantrasyonlari, arter pH’si, alveoler arteryel
oksijen gradienti, hematokrit, |6kosit sayisi ve GKS) yani sira hastanin yasi ve yogun
bakima vyatis tanisinin bilinmesi de gerekmektedir. APACHE II' de kaydedilen
degerler, hastanin yogun bakimdaki ilk 24 saatinde degerlendirilir. Bireysel
sonuglarin degerlendirilmesinden ¢ok hasta gruplarinin karsilagtiriimasinda, kaliteyi
degerlendirmede ve mortalite oranini 6lgmek igin tercih edilir (Ek 10)(31, 33, 51,

87).

3.5 istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin IBM
SPSS 20 paket programi kullanildi. Arastirmanin amacina uygun olarak toplanan
verilerin degerlendirilmesi icin yapilan tanimlayici istatistiksel bilgiler; o6l¢limle
belirlenen hastalarin yas, boy uzunlugu, viicut agirlig, Viicut kitle indeksi (VKi),
YBU’deki ve servisteki yatis sireleri &zellikleri gibi nicel degiskenler icin
ortalamatstandart sapma (x+sd) degeri hesaplandi. Olciimsel olmayan hastalarin
yogun bakim Unitelerine gore dagilimi, yatis tanilari, sigara- alkol kullanimi, egitim
diizeyi, beslenme durumu, YBU’ndeki son durumu igin sayi (n) ve yiizde (%) degeri

hesaplandi.

36



PYBUMS’nin giivenirlik ve gegerligini belirlemek igin asagida siralanan yéntemler

kullanildr:

e PYBUMS’ nun benzer parametreleri inceleyen diger anketlerle iliskisini

Pearson Korelasyon Analizi ile degerlendirildi.

e Uygulayicilar arasindaki test glivenirligi arasindaki iliskini Pearson Korelasyon

Analizi ile degerlendirildi.

e Degerlendiriciler arasindaki tutarhigi 6lgmek icin Kappa analizi kullanildi.

PYBUMS’ nun benzerlik gecerliligi, Bl dlcegine gére Pearson katsayisi kullanilarak
degerlendirildi. Korelasyon katsayisi olarak 0.60 ve Uzeri mikemmel korelasyon,
0.31- 0.59 arasi orta korelasyon, 0.30 ve alti degerler zayif korelasyonu temisil

etmektedir.

Madde toplam korelasyon katsayisinin hangi Olcltin  altina dusince
glvenirliginin yetersiz sayilacagl konusunda belirli bir standart olmamakla birlikte,
kimi arastirmacilara gére 0.50" den kiglik katsayisi olan maddelerin glivenirliginden
kusku duyulmali iken, kimi arastirmacilara gore, bu katsayr 0.30° un {izerinde

olmalidir. Uygulamada ise ¢cogu arastirici 0.20 alt seviyesini kullanmaktadir(63).

Sonuglar, anlamlilik p< 0.05 diizeyinde, %95’ lik giiven araliginda degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Calismamiz Nazilli Devlet Hastanesi YBU’lerinde tedavi goren,fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi alan toplam 106 hasta lizerinde gerceklestirildi. Hastalarin

yogun bakim Unitelerine gére dagihmi Tablo 8’ de gosterildi.

Tablo 8. Hastalarin YBU’lerine Gére Dagilhmi

n %
Anestezi YBU* 32 30.2
Koroner YBU 32 30.2
Néroloji YBU 42 39.6

*: Yogun bakim Unitesi

Hastalarin fiziksel ozelliklerinin degerleri Tablo 9’da gosterildi. Hastalarin yas
ortalamasi 72.89+16.38 yil, boy uzunlugu ortalamasi 1.62+0.12 metre, viicut agirlhig
ortalamasi 67.67+15.94 kg ve VKi ortalamasi 25.98+5.67 kg/m? olarak bulundu.
Arastirmaya katilan hastalarin 57’si (% 53.8) kadin, 49’u (% 46.2) erkek idi.

Tablo 9. Hastalarin Fiziksel Ozelliklerin Dagilimi

X SS
Yas (yl) 72.89 16.38
Boy Uzunlugu (m) 1.62 0.12
Vicut Agirhgi (kg) 67.67 15.94
VKi* (kg/m?) 25.98 5.67

*:VUcut kitle indeksi

Calismaya dahil edilen YBU’deki hastalarin sigara ve alkol kullanimi
sorgulandiginda, % 31.1’i ( n=33 ) sigara kullandigi, %17,9 ‘u ( n=19 ) alkol kullandigi

gorulda.
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Hastalarin egitim duzeyleri agisindan incelendiginde, % 42.5’inin ( n=45) okuma
yazma bilmedigi ve % 48.1'nin ( n=51 ) ilkokul mezunu oldugu gorildi (Tablo 10).
Hastalari mesleki olarak incelendigimizde c¢ogunlugunun, %52.8'nin ( n=56 ) ev

hanimi ve % 29.2’sinin (n=31) emekli oldugu saptandi.

Tablo 10.Hastalarin Egitim Dlzeyi

n %
ilkokul 51 48.1
Ortaokul 5 4.7
Lise 4 3.8
Universite 1 0.9
Okuryazar Degil 45 42.5

Biling diizeyi kotlu veya sedatize olan hastalarin fiziksel 6zellikleri, sigara-alkol

kullanimi, egitim diizeyi gibi bilgiler hastalarin yasal vasilerinden alindi.

Hastalarin yatis tanilari incelendiginde olgularin % 53.8’i ( n=57 ) norolojik
problemler, % 22.6’si ( n=24) respiratuar problemler sebebiyle YBU’lerine kabul

edildigi gorildi. Hastalarin tani gruplarina goére dagilimlari Tablo 11’'de gosterildi.

Hastalar farkli YBU’lerinde farkli tanilarla hastanemizde izlenmekteydiler.

Hastalarin tiim YBU’lerinde yatis nedenlerine goére 5 ana grupta toplandi.

Norolojik problemler: serebrovaskiler olay, hemipleji, amiyotrofik lateral

skleroz, epilepsi, parkinson, alzheimer tanilari yer aldi.

Respiratuar problemler: koah, pnomoni, pulmoner 6dem, astim, solunum

yetmezligi tanilari yer aldi.

Cerrahi problemler: operasyon sonrasi yogun bakimda bulunan hastalarini

icerdi.
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Kardiyovaskiler problemler: kalp yetmezligi, akut korener sendrom, atrial

fibrilasyon tanili hastalar alindi.

Diger problemler: genel durum bozuklugu, karbonmonoksit zehirlenmesi, post

kardiyo pulmoner resiisitasyon tanilari olarak gruplandirildi.

Tablo 11. Hastalarin Yatis Tanilarina Gére Dagilimi

n %
Noérolojik problemler 57 53.8
Respiratuar problemler 24 22.6
Cerrahi problemler 13 12.3
Kardiyovaskdler problemler 8 7.5
Diger problemler 4 3.8

Hastalari beslenme sekilleri incelendiginde buyik ¢ogunlugunun %60.4'nin
NG(nazogastrik) sonda ya da damar yoluyla TPN (Total Parenteral Nitrisyon) ile

beslendigi, %39.6’sinin ise oral yolla beslendigi gorildi (Tablo 12).

Tablo 12.Hastalarin Beslenme Durumuna Goére Dagilimi

n %
Oral Normal 10 9.4
Oral Sivi 32 30.2
Damaryolu ile Beslenme 28 26.4
NG* 36 34.0

*: Nazogastrik

Hastalarin YBU’den taburculuk durumunu incelendiginde, % 43.4’G ( n=46 )
eksitus ile sonuglandigi, % 52.8’inin ( n=56 ) serviste genel tedavisinin devam ettigi
ve ¢ok az bir kisminin YBU’nden dogrudan eve taburcu (%3.8) edildigi gérildi (Tablo
13).
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Tablo 13.Hastalarin YBU’ den Taburculuk Durumu

n %
Eksitus 46 43.4
Servise Cikis 56 52.8
Eve taburcu 4 3.8

Hastalarin fizyolojik degisikliklerinin kaydedilerek hesaplanan APACHE Il skoru,
GKS ve BI degerlerinin minimum, maksimum ve ortalama degerleri Tablo 14’te

gosterildi.

Tablo 14. APACHE I, GKS, BI

Min Maks X SS
APACHE II* 0 31 14.97 7.10
GKS** 3 15 10.59 4.84
BI*** 0 a0 15.00 24.21

*:Akut fizyoloji ve kronoloji saglik degerlendirmesi i
**: Glaskow koma skalasi
**%. Barthel indeksi

Hastalarin mortalite oranlarini belirlemek icin APACHE I, biling dizeylerini

belirlemek icin GKS ve fonksiyonel bagimsizligini degerlendirmek i¢in Bl kullanildi.

Barthel indeksi 0-100 puan araliginda 5 derecelendirmesi vardir. Bizim
¢alismamizdatam bagimsiz ve bagimsiz hasta olmamakla birlikte, 0-20 puan alan 83
(%78) tam bagimli, 21-61 puan alan 14 (%13) ileri derecede bagiml, 62-90 puan alan
9 (%9) orta derecede bagimli hasta goraldi (Sekill).
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B Tam Bagiml
M ileri Derecede Bagimli

m Orta Dercede Bagimh

Sekil 1. Barthel Indeksi Derecelendirmesi

Glasgow koma skalasi degerlendirilen hastalardan 35’i (%33) koma, 16’si (%15)

prekoma ve 55’i (%52) uyanik durumda gozlendi (Sekil 2).

B Koma M Prekoma ® Uyanik

Sekil 2.Glasgow Koma Skalasi Derecelendirmesi
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Hastalarin degerlendirme oncesi vital bulgulari kalp hizi, diastolik ve sistolik kan
basinci, solunum sayisi, ates ve saturasyon degerleri monitérden bakilarak

kaydedildi. Degerlerin minimum, maksimum ve ortalamalari Tablo 15’te gosterildi.

Tablo 15. Degerlendirme Oncesi Vital Bulgular

Min Maks X SS
Kalp Hizi 57 140 90.99 17.73
(atim/dakika)
Diastolik (mmHg) 40 98 66.32 13.18
Sistolik (mmHg) 85 100 93.69 3.40
Solunum Sayisi 10 35 21.36 5.89
(nefes/dakika)
Ates (°) 35.30 37.50 36.51 0.40
Satlirasyon 85 100 93.69 3.40

Hastalarin YBU’de ve serviste yatis siireleri ortalama giin sayisi ve YBU’de yattig
sire boyunca fizyoterapi programina alinan seans sayisi ortalamalari Tablo 16‘da

gosterildi.

Tablo 16. Hastalarin YBU’de ve Serviste Yatis Siireleri

X (giin) SS Min Max
Servis 10.77 18.07 0 140
YBU* 22.56 21.97 2 110
FTR** 11.91 13.29 1 68

*:Yogun bakim Gnitesi
**: Fizyoterapi seans sayisl

4.1 Perme Yogun Bakim Unitesi Mobilite Skorunun Analizi

Gerekli dizeltmlerden sonra olusturulan ikinci versiyon 15 saglk personeline
415 Likert Olgegi kullanilarak maddelerin anlasilirhgi degerlendirildi ve ¢ogu

maddenin yliksek oranda anlashr oldugu goruldi( Tablo 17).
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Tablo 17. PYBUMS'nin Likert Olcek Analizi

Maddeler 1- Hig Anlasilir 2- Biraz 3- Oldukga 4- Tamamen
Degil Anlagilir Anlagilir Anlagilir
n(%) n(%) n (%) n (%)
1 4 (%26.7) 11 (%73.3)
2 1 (%6.7) 3 (%20) 11 (%73.3)
3 1 (%6.7) 2 (%13.3) 12 (%80)
4 3 (%20) 1 (%6,7) 11 (%73.3)
5 1 (%6,7) 1 (%6,7) 13 (%86.7)
6 1 (%6,7) 14 (%93.3)
7 1 (%6,7) 3 (%20) 11 (%73.3)
8 1 (%6,7) 3 (%20) 11 (%73.3)
9 3 (%20) 12 (%80)
10 1 (%6,7) 3 (%20) 11 (%73.3)
11 1 (%6,7) 3 (%20) 11 (%73.3)
12 2 (%13.3) 3 (%20) 10 (%66.7)
13 2 (%13.3) 13 (%86.7)
14 1 (%6.7) 5 (%33.3) 9 (%60)
15 2 (%13.3) 5 (%33.3) 8 (%53.3)

Degerlendiricilerin  toplam PYBUMS ortalamasi Tablo 18'de gdsterildi.
PYBUMS'ni ayni hastayi 3 saglik personeli (2 fizyoterapist ve 1 doktor) degerlendirdi
ve ortalamalari birbirlerine ¢ok yakin bulundu. Hastalar minimum 0 maksimum 32
tam puan alabilir ancak calistigimiz hastalarda maksimum 30 puan alabildigi

gorild.

Tablo 18. Degerlendiricilerin Toplam PYBUMS Ortalamalari

Min | Maks X SS F* p
PYBUMS Fzt 1 0 30 10.56 10.06 | 0.001 0.999
(0-32)
PYBUMS Fzt 2 0 30 10.52 9.97 | 0.001 0.999
(0-32)
PYBUMS Dr 0 30 10.50 9.94 | 0.001 0.999
(0-32)

*. Anova analizi
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PYBUMS toplam puaninin; birinci fizyoterapist(Fzt) ile ikinci fizyoterapist ve
doktor (Dr) arasindaki iliskisi incelendiginde, birbirleriyle tutarli ve anlamli (farksiz)
oldugu gozlendi (p<0.05). Degerlendiriciler arasindaki iliski istatistiksel olarak

Pearson Korelasyon Analizi yontemi kullanilarak degerlendirildi (Tablo 19).

Tablo 19.PYBUMS Toplam Skorunun Degerlendiriciler Arasi iliskisi

Fzt 2 Dr
r p R P
Fzt 1 0.999 0.001 0.996 0.001

Uygulayicilarin  toplam PYBUMS’nin; APACHE 1l, GKS ve Bl ile iliskisi
incelendigimizde; PYBUMS ve APACHE Il arasinda negatif yénde iliskinin oldugu bu
iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. APACHE Il skorunun ylksek
oldugunda PYBUMS’ nin diisiik olmasi beklenir. PYBUMS ve GKS arasinda pozitif
yonde iliskinin oldugu bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. GKS
biling diizeyinin yiiksek oldugunda PYBUMS'nin da yiiksek olmasi beklenir. Bir diger
fonksiyonel durum degerlendiren anket Bl ile iliskisine bakildiginda pozitif yonde
anlaml iliski saptandi. Her iki fonksiyonel durum degerlendiren anketlerde de
hastanin fonksiyonelligi artikca yliksek puan almasi beklenir anketler birbiriyle
pozitif yonde iliskilidir (p<0.05) (Tablo 20).Korelasyonlara Pearson yontemi

kullanilarak degerlendirildi.

Tablo 20.PYBUMS Toplam Skorunun APACHE Il, GKS ve Bl ile iliskisi

APACHE Il GKS Bl

r* P r* P r* P
Fzt 1 -0.416 0.001 0.750 0.001 0.855 0.001
Fzt 2 -0.415 0.001 0.750 0.001 0.852 0.001
Dr -0.425 0.001 0.756 0.001 0.853 0.001

*: Pearson analizi
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4.2 Degerlendiriciler Arasi Tutarhlik

Degerlendiriciler arasi tutarliigi Croncbach’s Alfa ile hesaplandi ve ylksek

derecede glivenilir oldugu Tablo 21’de gorildi.

Tablo 21. Croncbach’s Alfa Glivenirlik Sonuglari

Uygulayicilar a
Fzt* 1 0.936
Fzt 2 0.934
Dr** 0.935
*:Fizyoterapist

**:Doktor

Degerlendiricilerin her bir madde ¢ikarildigindaki toplam puan arasindaki iliskisi

birbirleriyle yakin degerler aldigi Tablo 22’de gorildii.

Tablo 22. Degerlendiriciler Arasinda Madde- Total istatistik

Madde Numarasi 1.Fizyoterapist 2.Fizyoterapist Doktor
Madde Madde Madde
cikarildiginda ¢ikarildiginda cikarildiginda
Cronbach’s Alpha Cronbach’s Alpha Cronbach’s Alpha

1 0,931 0,929 0,930

2 0,933 0,931 0,932

3 0,939 0,937 0,937

4 0,934 0,934 0,933

5 0,940 0,938 0,939

6 0,940 0,938 0,938

7 Sag 0,933 0,931 0,931

Sol 0,932 0,930 0,931

8 Sag 0,933 0,931 0,931

Sol 0,933 0,931 0,931

9 0,927 0,925 0,925

10 0,931 0,928 0,930

11 0,926 0,924 0,925

12 0,928 0,925 0,926

13 0,928 0,926 0,927

14 0,929 0,926 0,927

15 0,932 0,929 0,930
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Birinci fizyoterapistinher bir madde icin gecerliligi Tablo 23’te belirtildi.

Maddelerin Cronbach’s degerleri 0.80- 1.00 araliginda yiiksek derecede giivenilir

oldugu gozlendi.

Tablo 23. Madde —Toplam Gegerlilik Analizi

Madde Madde Madde Diizeltilmis Madde
Numarasi cikanildiginda | ¢ikarildiginda madde ¢ikarildiginda
olgek olgek varyansi | toplam Cronbach’s
ortalamasi korelasyon Alpha
1 9,25 88,48 0,711 0,931
2 9,94 93,77 0,715 0,933
3 9,76 98,66 0,242 0,939
4 10,15 93,94 0,690 0,934
5 10,54 100,84 -0,028 0,940
6 10,56 100,782 0,000 0,940
7 Sag 10,13 93,30 0,755 0,933
Sol 10,14 93,07 0,781 0,932
8 Sag 10,07 93,72 0,700 0,933
Sol 10,06 93,24 0,752 0,933
9 9,27 78,89 0,893 0,927
10 9,14 78,06 0,820 0,931
11 9,80 80,14 0,899 0,926
12 9,86 80,35 0,860 0,928
13 9,96 82,44 0,834 0,928
14 10,01 83,38 0,816 0,929
15 10,25 90,65 0,717 0,932
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Tablo 24. PYBUMS Degerlendiriciler Arasi Uyumu

Madde Numarasi | Kappa * %95 Giiven Arahigi
(Alt- Ust)

1 0,957 0,876 - 1,038
2 0,987 0,877 — 1,097
3 0,981 0,871-1,091
4 0,880 0,770-0,990
5 0,854 0,744 -0,964
6

7 Sag 0,987 0,877 —-1,097
Sol 0,987 0,877 -1,097
8 Sag 0,975 0,865 —1,085
Sol 0,987 0,878 — 1,097
9 0,928 0,860 —-0,995
10 0,915 0,830-1,000
11 0,911 0,835 -0,987
12 0,907 0,819 -0,995
13 0,910 0,827 -0,993
14 0,948 0,867 — 1,029
15 0,981 0,900-1,063

*:Fleiss Kappa degeri

Birinci fizyoterapistin PYBUMS ve Kappa degerleri her madde icin doktor ve
ikinci fizyoterapist arasindaki uyumu Tablo 25te gosterildi. Olgcegin bagimsiz
uygulayicilara gore farksizligini saptamak amaciyla 106 hastada ayni anda
degerlendirilip ve toplam skorlar kaydedildi. PYBUMS nin uygulayicilar arasinda

glvenirlik katsayisi 0.748 olarak bulundu.

6. maddede Kappa hesaplanamadi ¢linkl her g uygulayici bitin hastalarda ayni
secenegi isaretledigi ve aksi bir durum belirtilmedigi icin bir sonu¢ hesaplanamadi.
Maddeler arasindaki uyumlulukta birinci ve ikinci fizyoterapistin 6zellikle
fonksiyonel kuvvet bélimiinin alt maddelerinde (7 sag-sol, 8 sag-sol ) cok yliksek

uyum goézlendi.
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Tablo 25. 1. Degerlendirici ile Diger Degerlendiriciler Arasi Uyum

Madde —Fzt 1* Fzt 2 Dr

1 0.952 0.984
2 1.000 0.980
3 0.972 1.000
4 0.840 0.961
5 1.000 0.795
6

7 sag 1.000 0.981
Sol 1.000 0.981
8 sag 1.000 0.962
Sol 1.000 0.981
9 0.959 0.905
10 0.906 0.952
11 0.962 0.886
12 0.977 0.882
13 0.903 0.926
14 1.000 0.921
15 0.972 0.972
Toplam Skor 0.748 0.748

*: Kappa 2’li istatistigi
Uygulayicilar arasi tutarhligi 6lgmek igin Kappa Uyum Yizdesi degerlendirildi.
Degerlendiricler arasindaki genel anlasma % 74.83; birinci fizyoterapist ile
doktor arasindaki uyumluluk % 76.4 (% 93.4-100), birinci ve ikinci fizyoterapist

arasindaki uyumluluk % 76.4 (% 92.5-100), ikinci fizyoterapist ve doktor arasindaki
uyumluluk % 71.7’dir (% 92.5-100) (Tablo 26).
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Tablo 26.Degerlendiriciler Arasi Uyum Oranlari

Fzt 1- Dr Fzt 1- Fzt 2 Fzt 2- Dr
Uyum
Uyumlu | Uyumlu | Uyumlu | Uyumlulu | Uyumlulu | Uyumlulu | ortala
luk (n) | luk (%) | Iluk(n) | k(%) k(n) k(%) masi
1 105 99.1 103 97.2 102 96.2 97,50
2 105 99.1 106 100 105 99.1 99,40
3 106 100 105 99.1 105 99.1 99,40
4 104 98.1 98 92.5 98 92.5 94,37
5 105 99.1 106 100 105 99.1 99,40
6 106 100 106 100 106 100 100,00
7 Sag 105 99.1 106 100 105 99.1 99,40
Sol 105 99.1 106 100 105 99.1 99,40
8 Sag 104 98.1 106 100 104 98.1 98,73
Sol 105 99.1 106 100 105 99.1 99,40
9 99 93.4 103 97.4 100 94.3 95,03
10 103 97.4 100 94.3 99 934 95,03
11 100 94.3 104 98.1 100 94.3 95,57
12 101 95.3 105 99.1 100 94.3 96,23
13 103 97.4 102 96.2 102 96.2 96,60
14 103 97.4 106 100 103 97.4 98,27
15 105 99.1 105 99.1 106 100 99,40
Topl
am 81 76.4 81 76.4 76 71.7 74,83
Skor
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5. TARTISMA

Bu arastirmanin sonuglari PYBUMS’nin Tiirkge versiyonunun giivenilir ve gecerli
bir 6lgek oldugunu destekler niteliktedir. Ayrica dlcek iceriginin YBU’ndeki hastalarin
fonksiyonel durumunu belirlemede ve fiziksel bagimsizhgini  6lgmek igin
kullanilabilecegini géstermektedir. Ulkemizde fonksiyonel durum degerlendirmek
icinkullanilan anketler; FBO, Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi, SF-36, RMi, NHP, BI,
Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi vs.(88-97) azda olsa vardir; ancak YBU’ndeki

fonksiyonel durumu degerlendirmede yetersiz kalmaktadir.

PYBUMS ise 15 maddeden olusan, kritik bir hastalik esnasinda siklikla sinirl
bagimsiz aktiviteleri ile hastalarin mobilite durumunu dlgmek icin bir YBU 6zgii bir
ara¢ olarak tasarlanan olgektir. Belirli bir anda yogun bakimda, hastaninézellikle
yurime vyetenegini ve fonksiyonel performansinin gostergesidir (3).Literatir

incelendiginde olgegin Tirkce versiyonu bulunmamaktadir.

Anketin hazirlandigi popilasyon ile cevirisi yapilan popilasyonun kiltlrleri
benzer ise anketin sadece ¢alismanin yapilacagi dile ¢evrilmesi yeterlidir; ancak iki
toplumun kiltir ve yasam tarzlari farkli oldugundan ceviri yeterli olmaz, cevirisi
yapilan popllasyon icin kiltlirel uyarlamada gerekmektedir(63, 65). Bizde bu bilgiler
Isiginda anketin ceviri slrecinden sonra kiltlrel adaptasyonunu
olusturduk.Adaptasyon siirecinde hedef dilde sorularin istenilen anlami kazanip
kazanmadiginin belirlenmesinde 6n testlerden yararlaniimalidir. On test icin ideal
sayl 30 ile 40 arasinda kisi Gizerinde yapilmasidir(62). On test icin hemsire, anestezi
hekimi ve fizyoterapist esit sayida alindi. Bizim ¢alismamizda ¢evrilen Versiyon 1’in
Tirkge anlasilirhgini 4’1 Likert Olgegi (1- Hi¢ Anlasilir Degil, 2- Biraz Anlasilir, 3-
Oldukca Anlasilir, 4-Tamamen Anlasilir) kullanarak 15 kisi Gizerinde degerlendirildi.
Yapilan 0On test sonucunda birinci maddenin anlasilabilirligi yeterli degildir.
Uyarlamasi yapilan Versiyon 2 icin ayni gruba uygulanan testte sorularin anlasilirligi
sonucuna varildi. Bu oran PYBUMS’nin Tiirkge versiyonunun gecerlik ve giivenirlik

analizleri icin ilgili saglik personeli tarafindan hastalara uygulanabilecegini gosterir.
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Almanca, Portekizce, ispanyolca versiyonlarina da PYBUMS maddelerinin anlasilirhg
icin pilot galismasi uygulanmis, sonucunda maddelere gerekli diizeltmeler yapildigi

bildirilmistir(98, 99).

Calismadaki hastalarin %30.2’u anestezi, %30.2 koroner ve %39.6'u noroloji
yogun bakim Unitelerindeki olgulardan olusmaktadir. Orijinal ve Almanca
versiyonunda hastalarin tamamini kardiyovaskiiler yogun bakim (nitesindeki
olgulardan olusmustur. Portekiz dili versiyonunda hastalarin %67’si klinik, %26’sI
cerrahi yogun bakim {nitesinden alinmistir. ispanyol dili versiyonunda hastalarin
%55.3’U klinik, %44.7’si 3. basamak cerrahi yogun bakim Unitesinden alinmistir(3,
98, 99).PYBUMS, belirli bir zaman icinde kardiyovaskiiler YBU'ne kabul edilen
hastalarin mobilite durumunu degerlendirmek igin glvenilir, ucuz, kolay
uygulanabilir bir aractir(3). Calismamiz ARYBU, KYBU ve NYBU’iine kabul edilen

hastalarin mobilite durumunu degerlendirmek igin glivenilir oldugu gorilda.

Calismaya yas ortalamasi 72.89 yil olan toplam 106 hasta katildi. PYBUMS’nin
orijinal versiyonunda yas ortalamasi 67 yil, drneklem buylkligla 35 hasta, Almanca
versiyonunda yas ortalamasi 72 yil, orneklem buyliklGgh 58 hasta olup vyas
ortalamasi acicindan bu iki calismadaki degerlere benzerlik gostermektedir. Portekiz
dili versiyonunda yas ortalamasi 52 yil olan 103 hasta, ispanyol dili versiyonunda yas
ortalamasi 58.4 yil olan 150 hastada yapilmistir, 6rneklem biyiklGgl acisindan her
iki calisma ile benzerlik gdstermektedir. Olgegin Portekizce ve ispanyolca

versiyonunda daha genc hastalar (izerinde calisiimistir(3, 98, 99).

Galismaya katilan hastalarin yaklasik %53’G kadin olup, benzer cinsiyet orani
olcegin  Portekiz  dili  (%46), ispanyol dili  versiyonlarinda(%48) da
gorilmektedir.Orijinal (%40) ve Almanca (%29) versiyonunun kadin oranlarinin daha
dislik oldugu gorilmustiir(3, 98, 99).Hasta popilasyonumuzun kadin erkek sayisi ve
cinsiyetler arasi yas ortalamalari birbirine oldukca yakindir. Dolayisiyla, cinsiyetin

yogun bakim Unitesine yatirilis ile iliskisi olmadigi soylenebilir (100).
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Calismadaki hastalarin BMI 25 kg/m? olup, benzer BMI orani 6lgegin orijinal(28
kg/m? ) ve Alman dili versiyonunda (27 kg/m?) da gérilmektedir(3, 98).

Calismadaki hastalarin %56.6 si yogun bakimlardan taburcu olmustur, bu oran
orijinal versiyon (%51.43) ile benzerlik gostermektedir. Orijinal makalede eve
taburculuk orani %20 iken, bizim g¢alismamizda bu oran(%3.8) olduk¢a dusik
cikmistir. ispanyol dili versiyonunda yogun bakimdan taburculuk orani %93.3 bizim

calismamizdan ve orijinal versiyondan oldukca yiiksek bulunmustur(3).

Yogun bakimda yasli hastalarin oranlarinin genglere gére ¢ogunlukta olmasinin
yaninda YBU’deki seyirleri de farkli olabilmektedir(18, 101). Yetmis bes yas Uzeri
hastalarin 65 yas alti gruba gore yogun bakim Unitesinde kalis stirelerinin yedi kat
daha uzun oldugu gosterilmistir. Hastanede hayatini kaybeden 85 vyas Uzeri
hastalarin %30’ unun yogun bakimda eksitus oldugu gosterilmistir (101).Bizim
calismamizda da benzer sonuglar bulundu. Hastalarimizin yas ortalamasi
72.89+16.38 yil olarak hesaplandi. Genel olarak YBU’de yatis siire ortalamasi
22.56+21.97 giindiir. Calismamizda YBU’den taburculukta mortalite orani ise %43.4
iken, ispanyol dili versiyonunda %6.7 ve Almanca versiyonunda %2 orani oldukca
disliktir. Bunu da Nazilli nifusunun vyas ortalamasinin yiiksek olmasindan

kaynaklandigini diisiiniiyoruz(98).

Calismamizda PYBUMS ile BI, APACHE ve GKS arasindaki iliskiye bakildi. PYBUMS
ve Bl 6lgekleri fonksiyonel durumu, yataga bagiml olup olmadigini degerlendirmeyi
amaglayan testler olduklari igin aralarinda iliski olup olmadigi incelendi. Her ikisinde
de hastanin fonksiyonelligi artikc¢a, fiziksel bagimlihig azalir ve aldigl puan artar;
fonksiyonel durumu koti ise birilerine bagimhhg! artar ve aldigi puan diser(3, 60,
82). PYBUMS ve BI testleri arasindaki iliski 0.855 olarak hesaplandi. Hastanin
fonksiyonel durumunu degerlendirmek amaciyla hazirlanmis iki Olgek birbiriyle
pozitif yonde vyilksek iliskili bulundu.Hastalarimizin, fonksiyonel durumlarini
degerlendirmek icin calismamizda BI’ ni tercih etmemizin sebebi; kolay uygulanabilir

olmasi, diger testler géz onitine alindiginda daha givenilir sonuclar vermesi ve
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Turkce’ ye adaptasyonu yapilmis en eski ve yaygin kullaniml bir anket olmasidir

(60).

Calismamizda kullandigimiz skorlama sistemi olan APACHE II' nin ortalama
degeri 14.97+7.10° dur, orijinal versiyon (20) , ispanyol dili versiyonu(15) ile
benzerlik godstermektedir. Portekizce versiyonunda SAPS 3 ve ortalamasi 66,
Almanca versiyonunda SAPS kullanilmistir ve ortalama degeri 21 olarak

bulunmustur(3, 98, 99).

Yogun bakim hastalarinda skorlama sistemlerinin kullanilmasi, hastalarin
durumunu, hastalik ciddiyetinin ve yogun bakim mortalitesi (genellikle ilk 28 giin
sonrasl) olasiliginin sayisal olarak derecelendirilmesini saglar. Knaus ve ark.
tarafindan gelistirilen APACHE Il, hastaligin siddeti ve beklenen mortalite riski
hakkinda fikir veren skorlama sistemlerinden biridir. APACHE Il icin elde edilebilecek
skor araligi 0- 71 arasindadir. YBU’lerde, giivenilir bir performans belirleyicisi olan
mortalite oranlari oldukca yuksektir(33, 87, 102) . Literatlir taramasinda SAPS,
MPM, APACHE I-ll-IV arasinda yapilan galismalarda APACHE Il nin daha net sonug
verdigi bulunmustur(51). Cogu calismada APACHE Il tercih edilmistir(87, 103-105).
Bizde calismamizda hem bu bilgiler 1siginda hemde orijinal ¢calismada da tercih

edilmesinden dolayr APACHE Il yi kullanildik.

Literatir  taramasinda  YBU’deki  hastalarin  fonksiyonel  durumunu
degerlendirmek icin su anketlerden yararlanilmistir; Katz ADL indeks, Bl, Modifiye
ADL indesks, 6 DYT, TUG, FBO, PFIT, FSS-ICU, PICUMS, ACIF (19, 46, 53, 58, 82, 103).

Berney ve ark. tarafindan son zamanlarda, YBU’deki hastalarin fonksiyonel
durumunu ( Oturmadan ayaga kalkma, yirime, omuz fleksiyon ve diz ekstansiyon
kas glici testi ve bilatareal omuz kaldiraci(lifts) maddeleri yer alir.) degerlendirmek

icin gelistirilen anket PFIT ve APACHE Il kullanilmistir (46).

Denehy ve ark. tarafindan, YBU de ki hastalarin fonksiyonel durumunu

degerlendirmek icin gelistirilen the Physical Function ICU Testini (Fiziksel Fonksiyon
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YBU Testi/ Skoru) tekrar diizenleyerek 4 maddeli yeni versiyon PFIT ( Oturmadan
ayaga kalkma, ylriime, omuz fleksiyon ve diz ekstansiyon kas glici testi )
olusturmustur.Yaygin olarak kullanilan diger anketlerle (6 DYT, TUG ve FSS-ICU )

korelasyonuna bakilmis ve iliskisi yliksek bulunmustur(53).

Literatlir taramasi yaptigimizda norolojik durumun degerlendirilmesinde en sik
kullanilan izlem skalasi 1974’ten bu yana Glaskow Koma Skalasidir(33, 83, 84, 106,
107).Calismamizda PYBUMS ile GKS arasindaki iliski incelendi ve 0.750 oraninda
glcll dizeyde iliski hesaplandi. Hastanin biling diizeyi (koma) kotl ise bagimhhig
artar ve fonksiyonelligi azalir. PYBUMS’ nun parametrelerinden birinde hastanin

mental durumunu degerlendirmek istenmistir.

Calismadaki hastalarin YBU’de ortalama yatis siireleri 22,56 giin, hastanedeki
yatis siireleri 10 giin iken; YBU’deki yatis siireleri orijinal (6 giin), Portekizce (5.5
giin), ispanyolca (4.6 giin) ve Almanca (2 giin) versiyonlarinda oldukca diisiik olup,
hastanedeki yatis sliresi orijinal (14 gin) ve Almanca (16 gin) versiyonlari ile

benzerlik gostermektedir(3, 98, 99).

YBU’de hekimler, hemsireler ve fizyoterapistlerden olusan multidisipliner bir
ekibin koordineli ¢abasi sonucu erken egzersiz programi hastalarda olumlu sonuglar
gorilmektedir. Erken mobilizasyonda, multidisipliner anlayis c¢ercevesinde
fizyoterapi ve hemsirelik hizmetlerinin kombine yuritilmesi gerektigi belirtilmistir

(108, 109).

Calismamizda hastalar (i¢ saglik personeli tarafindan (2 fizyoterapist ve 1 hekim)
degerlendirildi; ancak ihtiya¢c duyuldugunda(Hastayi serum, ekg, pulsoksimetre gibi
kablolardan ayirmada ve degerlendirme sonrasinda tekrar moniterize edilmesinde.)
mobilize edilecek hastanin sorumlu hemsiresinden yardim alindi.Hastalar Portekizce
de iki fizyoterapist, Almanca dabir fizyoterapist ve bir hemsire, Ispanyolca da dért
fizyoterapist,  orijinal  versiyonunda ise iki  fizyoterapist tarafindan

degerlendirmistir(3, 98, 99).
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Guvenirlilik  galismalari  bir anketin tutarhligini  ve tekrarlanabilirligini
gostermektedir. Anketin glvenirlik olgltu olglimci guvenirligi ile 6lglilmektedir.
ikiden fazla gozlemci arasindaki beklenen uyumu gésteren Fleiss Kappa istatistigi
kullanilir. Kappa degerinin +1’e yaklagsmasi gozlemciler arasinda uyumun yiksek
oldugunu gosterir(67, 70, 77).Calismamizda gozlemciler arasi uyum Kappa
istatistigine gore hesaplanmistir ve 0.748 olarak +1’e olduk¢a vyakin ve
uyumlulugumuz yiksek bulundu. Portekizce versiyonunda gozlemciler arasi uyumu

k> 0.90dan yliksek gozlenmistir(99).

Calimamizda degerlendiriciler (inter-rater) arasi uyum orani ylzdesi; 3
gozlemcinin 6. maddede %100; 2, 3, 5, 7 ve 15. maddelerde %99,40 orani
hesaplanmistir. Orijinal c¢alismadaki gozlemcilerin 15. maddede %100 (bizim
calismamizla benzer),2, 3, 6, 8 ve 14 maddeler igin %97.14 uyumlulugu

hesaplanmistir(3).

Linda ve ark. tarafindan gelistirilen AcuteCare Index of Function (ACIF) akut
noroloji ve norosirirji servislerindeki  hastalarin  fonksiyonel durumunu
degerlendirmek icin gelistirilmistir. Anket 4 bolimden: mental durum, yatak
mobilitesi, transferler ve mobilite den olusmaktadir.6 Fzt nin hastalar
degerlendirmesi ve aralarindaki Cohen Kappa istatistigi hesaplanmistir. Fzt’ler arasi
iliski; fiziksel fonksiyon maddeleri icin 0.88- 0.98, mental fonksiyon maddeleri icin

0.60-0.98 araliginda ¢ikmistir (110).

Bizim c¢alismamizdaki fonksiyonel glic degerlendirilen (6zellikle 7.-8.
Maddelerinde)  parametrelerde Fzt'ler arasi iliski 1 degeri yliksek oranda
gozlendi.Fizyoterapistler arasi maddelerin uyum istatistigine baktigimizda 2, 5, 7, 8,
14 maddeleri 1 degerini aldigl yani mikemmel uyumluluk bulundu.
Fizyoterapistlerin aldigi egitimden kaynakli hastalara benzer bakis agisindan

kaynaklandigini distinlyoruz.
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Gegerilik galismalari bir anketin 6lgmeyi amagladigi 6zelligi, bagska herhangi bir
ozellikle karistirmadan, dogru olcebilme derecesidir. Yapisal gecerlilik ise anketin
ilgili oldugu dusindlen diger anketlerle ve 6lgim parametreleri ile olan iliskisini
ortaya koymaktadir(70). Yapisal gecerlilik ayni ve farkli konulari arastiran klinik

parametrelerle iliskisinin degerlendirilmesidir.

Literatiir ~ taramasinda  YBU’ndeki  hastalarin  fonksiyonel  durumunu
degerlendirmek icin su anketlerden yararlanilmistir; Katz ADL indeks, Bl, Modifiye

ADL indesks, 6 DYT, TUG, FBO, PFIT, FSS-ICU, PICUMS, ACIF (19, 46, 53, 58, 82, 103)

Ulkemizde akut dénemdeki hastalarda fonksiyonel durum degerlendirmesi icin
kullanilan anketler; FBO, Fugl-Meyer Degerlendirme Olcegi, SF-36, RMi, NHP, BI,
Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi vs.(88-97) Ancak bu calismalarin ¢ogu erken
dénemde servislerde vyapilan calismalardir YBU icin bdyle bir c¢alismaya
rastlanmamistir.YBU‘de rehabilitasyon programi yaklasimlarinin seciminde YBU ve
hasta tipi, var olan teknoloji olanaklari, hastaligin akut veya kronik sireci, biling
diizeyi ve hasta katihmi dikkate alinir. Hastanin durumuna gore kullanilan
asamalardan; yatak ici pasif normal eklem hareketi (NEH), aktif assistif NEH, aktif
NEH, direncli NEH, yatak icinde oturma, yataktan sandalyeye transfer, ayaga kalkma
ve ylrime seklinde takip eder; solunum fizyoterapisi, destekli kol egzersizleri,
kinetik terapi, tilt table tedavisi, elektrik stimulasyonu, is ugrasi terapisi ihtiyaca
gore tedaviye eklenir. Hastanin durumuna gére mimkin olunan en uygunu ve

erken dénemde baslanilmasi 6nerilmistir (111).

YBU’'nde erken rehabilitasyon programi ile ilgili calismalar incelendiginde
mekanik ventilasyon siresi, YBU’de kalis sirelerinin kisaldigi ve maliyetlerin
azaltildigina, YBU’iinde fizyolojik stabilizasyonun saglandigina, fonksiyonel/fiziksel
bagimsizigl arttirdigina ve YBU’nden taburculukta hastalarin mobilizasyon
seviyelerinin daha iyi olduguna dair olumlu sonug veren calismalar mevcuttur(6, 16,
20, 22, 43, 44, 105, 108, 111-115). Ancak iilkemizde YBU’nde fizyoterapi

uygulamalari yeni yeni yayginlasmaya baslanmistir.
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YBU’'ndeki hastalarda erken baglayan mobilizasyon programinin etkinligi,
hastanede ve uzun dénemdeki yararlarini ve maliyetini degerlendirmek amaciyla
yapilan bir calismada Morris ve ark. 165 hastaya erken dénemde
rehabilitasyonprogrami uygulamislar ve ayni sayida kontrol grubu ile
karsilastirmislar. Calisma sonucu erken mobilizasyon programinin YBU’de akut
solunum yetmezligi olan hastalarda hicbir olumsuz etki goérilmeksizin glvenli bir
sekilde uygulandigi, maliyeti arttirmadigl ve rehabilitasyon programi uygulanan
hastalarin YBU’nde ve hastanede kalis siirelerinin daha da kisaldigi bildirilmistir

(105).

Bourdin ve ark. tarafindan, erken rehabilitasyon programinin givenli olup
olmadigini arastirmak amaciyla yaptiklari calismada; ortalama bes giin YBU’de kalan
20 hastaya sandalyede oturma, destekli/ desteksiz ayaga kaldirma ve yuriitme gibi
fiziksel aktiviteler uygulanmistir. Calisma sonucu YBU’deki hastalarda erken

rehabilitasyon programinin uygulanabilir ve glivenli oldugu bildirilmistir(116).

Perme ve ark. tarafindan, YBU’de erken rehabilitasyonun etkilerini arastirmak
amaciyla 51 yasinda, dilate kardiyomiyopatili ve sag alt lob nodilll, erkek bir
hastanin postoperatif kisa donemde erken fizyoterapi yaklasimlarini; alt ekstremite
egzersizler, yatak kenarinda oturma, yataktan sandalyeye transfer, ayaga kalkma,
yiritec ile destekli ylirime egitimleri sonucu erken mekanik ventilasyondan ayrilma

ve immobilizasyona bagl olusabilecek komplikasyonlarin azaldig1 goriilmustir(47).

Morisawa ve ark. tarafindan yapilan bir calismada; YBU’deki 16 erkek hastaya
uygulanan pasif alt ekstremite, govde hareketleri ve hot pack uygulamalari ile
bagirsak hareketliligi incelenmis. Uygulama sonucunda, bagirsak seslerinde anlamli
azalma, bagirsak tikanikhgl tedavisinde ve 6nlenmesinde erken rehabilitasyonun

etkisi oldugunu bildirilmis (117).

YBU’de yatan tiim hastalarda yeterli duyu girdisi, kuvvet, eklem ve kas

mobilitesi icin aktif ve pasif egzersizlere gereksinim olabilir. Ancak hastanin tibbi
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durumu, yaralanmanin siddeti ve mekanik ventilasyon, hasta mobilizasyonunu

kisitlayabilir (4).

YBU’de; hastalarin kritik durumlari, hemodinamik ve metabolik acidan stabil
olmamalari ve sedasyon uygulamalari nedeniyle fizyoterapi programlarinin
uygulanilabilirligi ve guvenligi yeterli g¢alisma olmadig igin tartisma konusu

olmaktadir(5).
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6.SONUC VE ONERILER

PYBUMS’nin Tiirkce versiyonunun fizyoterapi litaratiiriine kazandirmak amaciyla
planlanan calismanin, YBU’deki hastalarda fonsiyonel durumu degerlendirmek igin
kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir anket oldugu belirlendi. Bu 6l¢egin YBU’de

fizyoterapigalismalari igin degerlendirme olanagi sunacagini diisiiniiyoruz.

Kaltirel adaptasyonu yapilan Olgegin Likert uygulamasi, hastanedeki yetersiz
personelden (5 fizyoterapist) dolayl az kisiye uygulandi. Calismayi daha fazla kisiye

tekrar uygulayarak yapilabilir.
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Ek 2. Nazilli Devlet Hastanesi izni

A RS P —— B —

13.03.2015
NAZiLLI DEVLET HASTANESI BASHEKIMLIGINE,

Mugla Sdaki Kogman Oniversitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim dalinda yiiksek lisans yapmaktayim. Do¢. Dr. Baki Umut TUGAY danigmanhiginda
yariitecegimiz yiiksek lisans tez calismam kapsaminda, yogun bakim hastalarinda fonksiyonel hareket =
e ————diizeyinitestetmek Gzere Perme Mobilite Skor (Perme ICU Mobility Score) anketinin gegerlilik ve
givenirlik caiymalarinin yapilmasini planlamaktayiz.

Tez vakalanmui hastanemiz yogun bakim dnitesinde alabilmem icin gerekli iznin verilmesi
hususunda geregini saygilanmla arz ederim.

Duygu Ercan Soyler

Adres: Yildiztepe mah.4/5 sok Korucuk sitesi

A-7 blok daire:6 Nazilli/Aydin

NAZILLI ILGE DEVLET HASTANES
GELEN

EVRAK
Tarih: - 015—
No: 5

{igili Birim:




Ek 3. Aydin Kamu Hastaneler Birligi izni

05
- SAGLIK BAKANLIGI
TURKIVE KAMU HASTANELERI KURUAML
Avdin 1l Kamu Hastaneleri Birdigi Genel Schreterhifs

Say1  25305691-605

0306.2015« 10105

Konu  tArsstirma lem

- NAZILL] DEVLET HASTANES| YONETICILIGINE
~ AY DN

ILGL:21.05.2015 1arih ve 43519 savile yaziniz ve eki arugtinmng lormo

ligi yazivia talep cdilon hastaneniz personels Mugly Stk Kogman Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyvon Biima Ogrencisi Duygu Ercan SOVLER in “Perme Yogun
Bakin Onitesi Mobilite Skoeunun Torkee Gegedilik ve Gilvenilichik Caligmas™ konuala
amghrma caligmasi 01.06.2015-30.06.2015 wribler srusinda hastunenizde uygulamaa .
calismayi yaparken kimlik tagimasi , hassa mahremiyetine dikkar eomesihizmet ahsanusing
mahal vermemesi.gahisma sonoglarim Genel Sckreterligimizle paylasmas kaydiyla uygun
porilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica edenim.
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i ‘;a
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Fax: 0256 2138772

70



Ek 4.Houston Methodist Hastanesinden Alinan izin

COPYRIGHT LICENSE BY THE METHODIST HOSPITAL 3
(INTERNATIONAL ROYALTY-FREE WORKS OF AUTHORSHIP USE AND TRANSLATION)

Licensee (legal name including Inc., LLC. etc.): Baki Umut Tu PT. PhD. A . Prof. Mu
1 Kogman iversity. Mugla Scho f Health Sciences. Department of Physiothera
Rehabilitation

Licensee point of contact and address: Mugla Sitky Kocman University. Mugla School of Health
Sciences, Department _of Physiotherapy _and _Rehabilitation. S Biok. Kat:2 48000-

Mugla/TURKEY

Name/Title or brief description of licensed work of authorship (“Work™): PERME INTENSIVE
CARE UNIT MOBILITY SCORE

The Methodist Hospital (d/b/a Houston Methadist Hospital). a Texas non-profit carporation
located in the United States of America, on behalf of itself and its wholly-owned affiliates
(“Methodist™). hereby grants to the entity identified above a non-exclusive. royalty-free right
(without the right of sublicense) in the United States. under the copyright rights of Methodist in
the Work identified above, to use the Work in the form provided to it. to translate (for the benefit
ol Methodist) the Work into another language (the “iranslated Work™), 1o use such translated
version of the Work. solely lor its internal purposes, and to modily the Work solely for such
purposes, subject 10 and in consideration of Licensee’s compliance with the terms and conditions
in this agreement and compliance with applicable laws and regulations. '

The Work is the subject of a copyright registration in the United States of America and the Work
and any Translated Work are subject to protection under the Berne Convention for the Protection
of Literary and Artistic Works., The Parties agree that any Translated Work created by Licensee
pursuant to this License is a “Work Made for Hire,” as defined by 17 U.S.C. § 101. Licensee
hereby assigns and transfers to Methodist the entire right. title. and interest for the United States
and all foreign countries in and to the Translated Work including any and all copyright rights of
I7U.S.C. §§ 106 and 113.

The Translated Work shall be the property of Methodist. and to the extent that the Translated
Work does not constitute a “Work Made for Hire™ under applicable law, Licensee hercby assigns
to Methodist all right. title, and interest in and to the Translated Work. Licensee shall take all
reasonable steps to assign and perfect the ownership rights on Methodist contemplated in this
agreement, and shall cooperate with Methodist in Methodist's effarts to secure and perfeet such
rights. ’

THIS WORK IS PROVIDED WITHOUT WARRANTY OF ANY KIND. METHODIST
EXPRESSLY DISCLAIMS ALL WARRANTIES TO THE EXTENT PERMISSIBLE BY
LAW, INCLUDING WITHOUT LIMITATION ALL WARRANTIES OF FITNESS FOR
A PARTICULAR PURPOSE, GENERAL BENEFIT, PUBLIC SAFETY, NON-
INFRINGEMENT OF INTELLECTUAL PROPERTY, AND FREEDOM FROM
ERRORS OR DEFECTS.

Form Date 107192011 (npdated (/27201 3;
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Licensee agrees to indemnify. defend and hold harmless Methodist, its affiliates, and its and their
respective directors, employees and agents from any and all ¢laims or damages arising from or
related to Licensee’s exercise of the rights granted under this agreement. except to the extent
attributable to Methodist's gross negligence or willful misconduct.

Except for any one or more trade names. trademarks, service marks or other marks of The
Methodist Hospital, its affiliates, and its or their officers, directors, employees and patients (each
a “Name or Mark™) appearing on Work. which Licensce shall not remove, Licensee shall not use
any Name or Mark in. on or in association with the Work. All rights not expressly granted in
this license are retained by Methodist.

By signing below, the signatory represents that he or she has the authority to bind the Licensee to
this agreement and that the Licensee is not aware of any laws, regulations or contracts that would
prevent Licensee from complying with this agreement.

[Signature Block Follows)

The Methodist Hospital

b 5 s
Name: [

Titler S ENAPE cf«o: <Bo
Date: _ _7(([7—7—1 5

APPROVED AS TO FORM
By A
TOTMH chal%—-
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Ek 5. Hasta Bilgilendirme ve Onam formu

BiLGILENDIRME VE ONAM FORMU
Arastirmacilarin Beyani
Bu arastirma, Dog. Dr. Baki Umut TUGAY’ in danismanhginda Mugla Sitki
Kocman Universitesi (MSKU), Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilimdali yiiksek lisans égrencisi Fzt Duygu ERCAN SOYLER’ in
yiksek lisans tezi olarak, Perme Yogun Bakim Unitesi Mobilite Skorunu(PYBUMS)

Tirkgeye gevirmek ve gegerlilik - glivenilirligini arastirmak amaciyla yapilmaktadir.

Calisma icin; orijinal PYBUMS’ nun gelistiricilerinden, ilgili kurumlardan ve
Mugla Sitki Kogman Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli izinler

alinmustir.

Calismaya ait formun doldurulmasi ve uygulanmasi yaklasik 20-30 dk.
surecektir. Formdan elde edilen veriler arastirmacilar tarafindan istatistiksel olarak
analiz edilecek ve PYBUMS'’ nun Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi ortaya konulacaktir.
Bu calisma sonucunda YBU de bulunan fizyoterapi programina alinan hastalarin
fonksiyonel dizeyini degerlendirmek i¢in kullanilabilecek Tiirkce bir anket
kazanilmis olacaktir. Calismanin  YBU de fonksiyonel diizey ve fizyoterapi
uygulamalari degerlendirmek icin konuyla ilgili daha sonra yapilacak olan proje /
arastirmalara zemin hazirlayacagi, YBU de objektif degerlendirme ydntemlerine
katki saglamak ve konu ile ilgili galisan profesyonellere (fizyoterapist, hekim,
hemsire,...vb) ve arastirmacilara, yardimci bir enstriman sunulmus olacagi

dustinilmektedir.

Bu calismaya katilim gondllilik esasina dayalidir. Yukarida vyapilan
bilgilendirme ve aciklamalari okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz bu formu imzalayiniz. Arastirmaya katilmayi kabul etmeniz durumunda,
degerlendirmelerden elde edilecek bulgular kaydedilecek ve kayitlar bilimsel

amaclarla kullanilacaktir. Kayitlar bu amacglarin disinda kullanilmayacak ve
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baskalarina verilmeyecektir. isimleriniz gizli tutulacaktir. Yasal siirenin sonunda

katihmcilara ait kayitlar imha edilecektir.

Arastirmaya katilmayi kabul etmemeniz halinde de herhangi bir olumsuz
yaklasimla karsilasmayacaksiniz.

Katilimcinin Beyani

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan beyani okudum. Arastirmanin amacini,
kullanilacak degerlendirme yontemlerini, calismanin sireclerini tam olarak anladim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranis ile karsilasmadim.
Arastirmaya katilmayl reddetmem durumunda arastirmacilarla olan iligskilerimde
herhangi bir olumsuzluk meydana gelmeyecegini biliyorum. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili maddi sorumluluk altina girmiyor, bana da herhangi bir 6deme
yapillmayacagini biliyorum. Bu arastirma projesinde “katimci” olarak yer almayi

memnuniyet ve gonullilikle kabul ediyorum.

1. Asagida imzasi olan ben "Perme Yogun Bakim Unitesi Mobilite Skorunun
Tirkce Gegerlilik ve Glvenirlilik Calismasi” baslikli calismaya katilmayi kabul
ediyorum.

2. Bu calismayi yuriten Dog. Dr. Baki Umut TUGAY (veya Fzt Duygu ERCAN
SOYLER), calismanin yapisi, amaci ve muhtemel siiresi, ne yapmam istendigi
hakkinda ayrintili s6zli ve yazih bilgi verdi.

3. Arastirmaci Dog. Dr. Baki Umut TUGAY (veya Fzt Duygu ERCAN SOYLER)
calismasiyla ilgili her soruyu sorma firsatini buldum. Cevaplari ve bana
verilen bilgiyi anladim.

4. Arastirmaci Dog. Dr. Baki Umut TUGAY (veya Fzt Duygu ERCAN SOYLER)
bilgilerin ayrintilarini agiklamama ve benimle ilgili sirlari korumasi sartiyla
benimle bu ¢calismayl yapmasina izin veriyorum.

5. Calisma boyunca tim kurallara uyacagima, arastirmaci Dog. Dr. Baki Umut

TUGAY (veya Fzt Duygu ERCAN SOYLER) ile tam bir uyum icinde ¢alisacagima
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ve konuyla ilgili herhangi bir sorun giktiginda hemen onu arayacagimi kabul
ediyorum.

6. Bu calisma sonugclarinin kullanilmasini kisitlamayacagimi ve yayin, rapor ve
benzeri bilimsel dokiimanlarda kullanabilecegini kabul ediyorum.

7. Bu g¢alhsmadan istedigim zaman ¢ikabilecegimi anladim.

OKUDUM VE ONAYLADIM.

Katilimcinin/Vasisinin Adi ve Soyadi: Tarih:
Adresi: imza
Tanigin Adi ve Soyadi: Tarih:
Adresi: imza
Arastirmacinin Adi ve Soyadi: Tarih:
Adresi imza

Arastirmacinin Adi ve Soyadi, Adresi: Fzt. Duygu ERCAN SOYLER- Nazilli
Devlet Hastanesi, 5.kat Fizyoterapist Odasi Nazilli / AYDIN

75



Ek 6. Sosyodemografik Hasta Bilgi Formu
SOSYODEMOGRAFiK HASTA BiLGi FORMU

Ad-Soyad: Yatis tanisi:
Cinsiyet: Yas:
Boy: Kilo:

Cerrahi prosediir:

Hastanede/ YBU de kaldigi giin sayisi: / gin
Ftr programina alinan giin sayisi:

Sigara kullanimi: Evet- Hayir

Alkol kullanimi: Evet- Hayir

Egitim dizeyi: ilkokul /Ortaokul /Lise /Universite

Meslek:

Klinik Dosya Ozeti: Kalp Hizi: Solunum Hiz:
Tansiyon: Saturasyon:
Ates:

FTR Dosya Ozeti:

Ozgegmis:

Soygegmis:

Dizenli kullandigi ilaglar:

Beslenme durumu:

Mobilizasyon seviyesi: Ylruyebiliyor/  Destekli yurtyor / Yataga Bagimli
GKS:

APACHE Il Skoru:

Barthel indeksi:

PYBUMS:
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Ek 7. PYBUMS Yonergesi ve Skoru
PERME YOGUN BAKIM UNITESI MOBILITE SKORU YONERGESI

Perme Yogun Bakim Unitesi Mobilite Skorunun amac1 yogun bakim iinitesindeki

(YBU) hastalarin belirli bir zamandaki mobilite durumunu degerlendirmektir.

2’sini yerine
getirebiliyor mu?

Yazarlar;
1. Mobilite aktivitelerinin, hastanin potansivel olarak ne yapabilecegine gore
DEGIL, hastamnyaptiklarina gore puanlanmasini,
2. Skorlama  formunun  mobilite  aktiviteleri = tamamlandiktanhemen
sonradoldurulmasini 6nermektedirler.
1. Hastanin yanmna | Hasta uyamklhigi  yaninagelinmesinitakiben ve
gelinmesini  takiben : i .
S uyaniklik puanlayiciyla ilk temasta gézlemlenir.
a Hastadan 3 ardisik komutu gergeklestirmesi istenir.
< 2. Hasta 3 komuttan | Ekstremitelerinde belirgin ve yogun sekilde zayifligi
S
p

olan hastalarda su komutlar1 Oneriyoruz: goézlerini

kirp, dilini ¢ikar, basin1 yukari/agagi hareket ettir.

Potansiyel Mobilite Bariyerleri

Degerlendirici, mobilite aktiviteleri sirasinda her zaman mobiliteyeolan potansiyel

engellerin varligini g6z 6niine almalidir.

3. Hasta mekanik
ventilasyon  VEYA
non-

invazivventilasyonda
mi?

Endotrakeal tip, trakeostomi veya maske (Non-
invasivVentilasyon) yoluyla solunum destegini

igerir.

. Agn

Hasta, mobilite aktiviteleri sirasinda herhangi bir

zamanda,herhangi bir agr1 hisseder veya hissetmez.

. Hastada sunlardan 2

veya daha fazlasi

vardir

dikkatlice muayene eder ve
bir kablo,

damaryolu, tiip, kateter ve araglari, kullanimda

Klinisyen hastay1
hastanin viicuduna bagli herhangi
olmasa bile belirtir. (6rn: herhangi bir seye bagh

olmayan santral ventzkateter, hasta diyalizde

degilken bir diyaliz kateteri)

Hastaya herhangi bir
serum bagh mi?

Serum; vazopresorler, inotroplar, insdlin, antiaritmik,
sadasyon, antibyotikler, sivilar, elektrolit replasmani,

vb.

intravenozinfiizyon olarak diistiniiliir.

kan transflizyonu her tiir devamh
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Hastadan, her bir bacagini ayri ayri, diz diiz olarak

yer¢ekimine karst kaldirmasi istenir. Hastanin

13.Yataktan sandalyeye
VEYA sandalyeden
yataga transfer

7. Bacaklar yaklasik 20 derecelik kalga fleksiyonu olmali ve
é sirtlistli veya yar1 yatis pozisyonunda olmalidir, aksi
T taktirdepuan sifirdir.
=
ke Hastadan her bir kolunu ayr1 ayri, dirsek diiz olarak,
- yer¢ekimine karst kaldirmasi istenir. Hastanin en az
8. Kollar 45 derecelik omuz fleksiyonu olmalidir ve hasta
sirtlistli veya oturma pozisyonunda olabilir.
Hastadan yatakta sirtiisti  veya yar1 yatig
pozisyonundan oturma pozisyonuna gegcmesi istenir.
B 9. Sirtiistiinden Hasta gorevi baslatamiyorsa, gorevi tamamlamak
= oturmaya gegme 4 y .
kg icin klinisyen tarafindan sozel veya taktil
E yonlendirmenin yani sira fiziksel yardim verilir.
S
E 10.Pozisyon verildikten
sonra yatak | Hasta oturma pozisyonunu alir almaz yardim diizeyi
kenarinda statik ) o
Hastadan, yatak kenarinda, sandalyede, tekerlekli
11.0turma .
pozisyonundan ayaga | Sandalyede veya koltukta oturma pozisyonundan
kalkma ayaga kalkmasi istenir.
12.Pozisyon Hasta ayakta durus pozisyonunu alir almaz yardimin
saglandiktan  sonra | 4. i o fijonmelidir
ko statik ayakta durma y '
3 dengesi
% Hastadan, yataktan bir sandalyeye, tekerlekli
= sandalyeye, sedye sandalyesi veya koltuga gegmesi

VEYA bunlarin herhangi birisinden yataga geri
donmesi istenir. Hasta halihazirda yatak disindaysa
aktivite

ve yataga geri donmediyse

“DEGERLENDIRILMEDI” olarak puanlanmalidir.
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Yiiriiytis aktivitesi, bir yiiriiyiis dongiisiiniin birgok

kez tamamlandig1r ardisik ayak hareketleri olarak

z tanimlanir.  Yiriiyiis aktivitesi sirasinda hasta
g 14.Yiiriiyiis ylriiteg, baston veya diger yardimcr araglan
~ kullanabilir veya bir yardime1 ara¢ olmaksizin yiiriir.
Yatak yanindaki veya transferler sirasindaki adimlar
ylirliylis olarak diisiiniilmemelidir.
15.Endurans (oturarak | Hastadan iki dakika boyunca dayanabildigi kadar
\(;?r)l/?enme dahil ayakta yliriimesi istenir. “IKi DAKIKA”,
yardimer aragla veya | klinisyeninkesintisiz iki dakikalik bir siireyi bir saat
[%2]
S aragsiz, ve gelo‘eken ileizlemesi olarak tanimlanir. Iki dakikada kat edilen
s yardim diizeyinden
2 bagimsiz olarak, 2 | toplam mesafe kaydedilir. Yiiriirken hastanin ihtiyag
I dk’da yiiriinen g /
mesafe) duydugunda ayakta veya oturarakdinlenme aralari

vermesine izin verilir. Her tirli dinlenme arasi 2

dakikalik periyoda dahil edilmelidir.

Tium haklar1 Houston Methodist Hastanesine aittir.

©2014 Houston MethodistHospital
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PERME YBU MOBILITE SKORU

Degerlendiricinin ad:

YBU yatag:
Sayfa 1 Hastanin adi veya dosya numarasi: Tarih:
Saat:
MENTAL DURUM 1. Yanina gelinmesini takiben uyamkhk
. : Tepkisiz=0
Maksimum puan = 3 Letarjik = 1
Uyanik =2
2.Hasta 3 komuttan 2’sini yerine
getirebiliyor mu?
Hayir=0
Evet=1
POTANSIYEL 3.Hasta mekanik ventilasyon VEYA non-
MOBILITE invilzivventilasyonda mi?
Evet=0
BARIYERLERI Hayir =1
. _ 4.Agn *
Maksimum [igisd Belirlenemez veya hasta agrisinin oldugunu
*Hasta ile ilk karsilasmada | belirtir = 0
- " .| Agriyok=1
veya mobliignidaaiLier 5.Hasta sunlardan 2 veya daha fazlasi var:
sirasinda  herhangi  bir | * (daire icine al)
Ek oksijen cihazi, Foleykateteri, ETT,
zamanda Trakeostomi, Santral katater, Periferal 1V,
Arterialkateter, Diyaliz kateteri, PICC, PEG,
PEJ, Nazogastrik tiip, Gogis tiipii, Gegici kalp
pili, Pulmoner arter kateteri, Epidural PCA,
IABP, LVAD, CRRT, Ventrikilostomi,
Lumbar dren, Yara VAC veya Diger.
Evet=0
Hayir=1
6.Hastaya herhangi bir serum bagh m? *
(Devaml intravendzinfiizyon:
Vazopresorler, Inotroplar, Insiilin, Anti-
aritmik, Sedasyon, Antibiyotikler, Sivilar,
Elektrolit replasmani, Kan transfiizyonlar
vb.)
Evet=0
Hayir=1
FONKSIYONEL 7.Bacaklar — Hasta bacagmi dizi dizken | Sol | Sag
KUVVET yergekin'li.ne kargi yaklastk 20 derece
kaldirabiliyor mu?
Maksimum puan =4 Hayir=0
Evet=1
8.Kollar — hasta kolunu dirsegi diizken | Sol | Sag
yercekimine karst yaklagik 45 derece
kaldirabiliyor mu?
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Hayir=0
Evet=1

ETT-Endotrakeal tip, PICC-Periferal yerlesimli santral kateter, PEG-Perkutan Endoskopik
Gastrostomi, PEJ-Perkutan Endoskopik Jejunostomi, Epidural PCA-Epidural Hasta-
kontrollli analjezi, IABP-Intra-Aortik Balon Pompasi, LVAD-Sol VentrikiilDestek Cihazi,
CRRT-Devamli RenalReplasmanTerapileri, Yara VAC - Yara Vakum-Yardimli Kapatma

Tiim haklar1 Houston Methodist Hastanesine aittir.
©2014 Houston MethodistHospital

Sayfa 2

YATAK MOBILITESI 9.Sirtiistiinden oturmaya gecme

Maksimum puan = 6 Degerlendirilmedi VEYA Tam yardim (<%25) =
0

Maksimum yardim (%25-50) = 1

Orta diizeyde yardim (%50-75) = 2

Minimum yardim (>%75) VEYA Gdzetim= 3

10. Pozisyon saglandigindayatak Kkenarinda
oturma dengesi

Degerlendirilmedi VEYA Tam yardim (<%25) =

0

Maksimum yardim (%25-50) = 1

Orta diizeyde yardim (%50-75) = 2

Minimum yardim (>%75) VEYA Gdzetim= 3

TRANSFERLER 11. Oturma pozisyonundan ayaga kalkma
Maksimum puan =9 Degerlendirilmedi VEYA Tam yardim (<%?25) =
0

Maksimum yardim (%25-50) = 1

Orta diizeyde yardim (%50-75) = 2

Minimum yardim (>%75) VEYA Gozetim= 3

12. Ayakta durus pozisyonu saglandiginda
statik ayakta durus dengesi

Degerlendirilmedi VEYA Tam yardim (<%25) =

0

Maksimum yardim (%25-50) = 1

Orta diizeyde yardim (%50-75) = 2

Minimum yardim (>%75) VEYA Gozetim= 3

13. Yataktan sandalyeye VEYA sandalyeden
yataga transfer

Degerlendirilmedi VEYA Tam yardim (<%?25) =

0

Maksimum yardim (%25-50) = 1

Orta diizeyde yardim (%50-75) = 2

Minimum yardim (>%75) VEYA Gdzetim= 3

YURUYUS 14. Yiirityiis

Maksimum puan = 3 Degerlendirilmedi VEYA Tam yardim (<%?25) =
0

Maksimum yardim (%25-50) = 1

Orta diizeyde yardim (%50-75) = 2

Minimum yardim (>%75) VEYA Gozetim= 3

ENDURANS 15. Endurans: yardim seviyesinden bagimsiz
Maksimum puan = 3 olarak dinlenme aralann (oturarak veya
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ayakta) dahil, yardimci aragla veya aragsiz, 2
dakikada yurinen mesafe.

Yiiriiyemiyor veya Degerlendirilmedi =0

1.5-15 m mesafe = 1

16-30 m mesafe = 2

>30m =3

MAKSIMUM SKOR = 32 TOPLAM SKOR

YORUMLAR:

Tiim haklar1 Houston Methodist Hastanesine aittir.
©2014 Houston MethodistHospital
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Ek 8.Barthel indeksi
BARTHEL INDEKSI

1. Beslenme (10)
o 10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanir.
o 5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi bazi
islerde.
o 0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gegis (15)

o 15 puan: Tam bagimsiz

o 10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi islerin
strast hatirlatilir.

o 5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis
icin yardim gereklidir.

o 0 puan: Tamamen yataga bagiml

3. Kendine bakim (5)

o 5 puan: Elini yliziinii yikayabilir, diglerini fir¢alayabilir, tiras olabilir,
makyaj yapabilir.

o 0 puan: Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar.

4. Tuvalet kullanimi (10)
o 10 puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini
kullanma)
o 5 puan: Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.
o 0 puan: Bagimh
5. Yikanma (5)

o 5 puan: Bagimsizdir

o 0 puan: Yardima ihtiyaci vardir.
6. Duzgun yizeyde yirime (15)

o 15 puan: Hasta bagimsiz olarak 45 metre yiirliyebilir. Breys, baston,
koltuk degnegi, yiiriite¢ kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip
acabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz
kullanabilmelidir.

o 10 puan: hasta yukaridakileri yapmak i¢in yardima veya gézetime
ihtiyac duyar; fakat 45 metreyi yardimla ytiriiyebilir.

6A Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

o 5 puan: Hasta ylrliyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir.
Hasta koseleri donebilir. Yataga, tuvalete yanasabilir. Tekerlekli
sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yiirlime
boliimiinden puan alirsa, ayrica bu boliimden puan verilmez.

o 0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz.
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7. Merdiven inip ¢ikma (10)

o 10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan,
baston, koltuk degnegi...)

o 5 puan: Hasta yukaridaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime
ihtiyag duyar.

o 0 puan: Yapamaz

8. Giyinip soyunma (10)

o 10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢ézebilir,
baglayabilir. Korse veya breys takip ¢ikarma bu maddeye dahil
degildir. Hastaya kolaylik saglayacak elbiseler giydirilmelidir.

o 5 puan: Hasta bu isler icin yardima gereksinim duyar. Isin en az
yarisini kendisi yapabilmeli ve islem uygun siirede tamamlamalidir.
Sutyen takip ¢ikarma puanlamaya dahil edilmez.

o 0 puan: Tam bagimlidir.

9. Barsak bakimi (10)

o 10 puan: Kontinan (suppozituar kullanabilir veya gerekirse lavman
yapabilir. Ornegin, spinal kord yaralanmali olgular)

o 5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima
ihtiyag duyar.

o 0 puan: Inkontinans

10. Mesane bakimai (10)

o 10 puan: Hasta gece ve gundlz mesanesini kontrol edebilmelidir.
Spinal kord yaralanmasi olan kataterli hastalar, katater bakimini
bagimsiz olarak yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.

o 5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyii bekleyemez; altina
kagirir.

o 0 puan: Inkontinas veya kateterli ve kontrol edemez.

0-20 puan, tamamen bagiml
21-61 puan, ileri derecede bagimli
62-90 puan, orta derecede bagiml
91-99 puan, hafif derecede bagimh

100 puan, bagimsizlig1 agiklamaktadir.
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Ek 9. Glasgow Koma Skalasi
GLASGOW KOMA SKALASI
G0z Agma
G4 Spontan olarak goziinii agtyor
G3 Sozlii uyaranla goziinii agryor
G2 Agrili uyaranla goziinii agiyor
G1 Agrili uyarana yanit yok

Motor Yanit
M6 Emirlere uyuyor

M5 Agrili uyarani lokalize ediyor

M4 Agrili uyaranla ekstremiteyi ¢ekiyor

M3 Agrili uyaranla ekstremitede anormal fleksiyon
M2 Agrili uyaranla ekstremitede anormal ekstansiyon
M1 Agrili uyarana yanit yok

Sozel Yanit
S5 Normal, oryante yanit veriyor

S4 Konfiize konusuyor
S3 Uygunsuz kelimelerle yanit veriyor
S2 Anlasilmaz sesler ¢ikariyor

S1 Yanit yok

85



Ek 10. APACHE Il

Kaynak http://ybs.saglik.gov.tr/apache.html 24.05.2019
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Ek 11. Ozgegmis
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Adi Soyadi: Duygu ERCAN SOYLER

Dogum Yeri: Malatya
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Medeni Hali: Evli

EGiTiM VE AKADEMIK BIiLGILER

Lise 2004-2008 : Malatya Gazi Lisesi YDA - Donem Birincisi
Lisans 2008-2012 : Mugla Universitesi — Dénem Uglinciisii
Yabanci Dil : ingilizce

MESLEKi BILGILER

2012 - 2014 : ilk Yorum Ozel Egitim Merkezi / Nazilli

2014- Halen : Agri/Patnos Devlet Hastanesi

Nazilli Devlet Hastanesi
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