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Amag: Bu calismada yogun bakimda entiibe ya da trakeostomili mekanik ventilatore
bagh hastalarda inspiratuvar kas egitiminin solunum kas glcu ve diyafram kalinhigi
Uzerine etkilerini incelemek amaclandi.

Yontem: Yogun bakimda mekanik ventilatére bagli olgular blok randomizasyon
yontemiyle iki gruba ayrildi. Calisma grubundaki olgulara (n=12) solunum kontrolu,
diyafram solunumu, kostal ekspansiyon egzersizleri, postiral drenaj, etkili 6kstrme,
yatak ici ROM egzersizleri ve mobilizasyondan olusan konvansiyonel gogdus
fizyoterapisine ek olarak gliinde 2 defa inspiratuvar kas egitimi uygulandi. Kontrol
grubundaki olgulara (n=12) ise konvansiyonel gégus fizyoterapisi uygulandi. Uygulanan
egitimler entiibasyondan en az 48 saat sonra baslandi ve olgular taburcu olana kadar ya
da egitimin 21. glinune kadar uygulandi. TUm olgularin egitim 6ncesi inspiratuvar kas
gucu, diyafram kalinh@i, hareketliligi, mekanik ventilatér parametreleri, tidal volimleri,
dakika ventilasyonlari ve fiziksel fonksiyon duzeyleri; ekstibasyon 6ncesi inspiratuvar
kas gucl, mekanik ventilator parametreleri, tidal volumleri ve dakika ventilasyonlari;
taburculuk 6ncesi inspiratuvar kas gucl, diyafram kalinh@i, hareketliligi ve fiziksel
fonksiyon duzeyleri degerlendirildi ve ekstibasyon durumlari, sureleri ve taburculuk
sureleri kaydedildi.

Bulgular: Calisma grubu olgularinda inspiratuvar kas gucul, diyafram kalinhdr ve
hareketliligi, tidal volumler, dakika ventilasyon ve fiziksel fonksiyon duzeyi egitim
oncesine goére anlaml derecede artmistir (p<0,05). Kontrol grubu olgularinda ise
inspiratuvar kas gucu, diyafram hareketliligi, tidal volimler, dakika ventilasyonu ve
fiziksel fonksiyon dizeyinde anlamli degisiklik olmazken (p>0,05), diyafram kalinhdinda
ise anlamh azalmalar goérilmugstur (p<0,05). Calisma grubu olgularinin yogun bakimda
yatis slreleri kontrol grubuna gére anlamh dlzeyde daha kisa ve ekstlibasyon orani
kontrol grubuna gére anlamli derecede daha ylksek bulunmustur (p<0,05).

Sonug¢: Bu galismanin sonuglari mekanik ventilatére bagl yogun bakim hastalarinda
konvansiyonel goégus fizyoterapisine ek olarak inspiratuvar kas egitimi uygulamasinin
inspiratuvar kas gucu, diyafram kalnhgi, hareketliligi, tidal volimler ve dakika
ventilasyonu ve fiziksel fonksiyon duzeyini arttirmada daha etkili olabilecegini,
ekstlbasyon oraninda artis ve yogun bakimda yatis stiresinde azalma saglayabilecegini
gOsterdi.

Anahtar Kelimeler: Yogun Bakim, Mekanik Ventilatér, inspiratuvar Kas Egitimi,
Diyafram Kalinligi, G6gus Fizyoterapisi

Bu galigma, Pamukkale Universitesi Ogretim Uyesi Yetistirme Programi
tarafindan desteklenmistir.



ABSTRACT

ANALYZING THE EFFECTS OF INSPIRATORY MUSCLE TRAINING ON
RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH AND DIAPHRAGM THICKNESS IN
INTENSIVE CARE PATIENTS WITH MECHANICAL VENTILATOR

Harun TASKIN
PhD. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Orgin TELLI ATALAY (PT, PhD.)

March 2020, 80 Pages

Purpose: The aim of this study was to analyze the effects of the inspiratory muscle
training (IMT) on respiratory muscle strength and diaphragm thickness in intensive care
patients with mechanical ventilator.

Methods: Subjects with mechanical ventilator in intensive care were divided into two
groups by block randomization. In the study group (SG), (n=12), IMT was performed 2
times a day in addition to conventional chest physiotherapy (CP) consisting of breathing
control, diaphragm breathing, costal expansion exercises, postural drainage, effective
coughing, in-bed ROM exercises and mobilisation. Conventional CP was applied to the
control group (CG), (n=12). The trainings were applied after 48 hours of intubation and
until discharge or until the 21st day of the training. Inspiratory muscle strength (IMS),
diaphragm thickness and mobility, physical function levels were assessed before training
and discharge; IMS, mechanical ventilator parameters, tidal volumes and minute
ventilation were assessed before training and extubation. The number of subjects who
were extubated, length of the extubation and length of stay at intensive care were
recorded.

Results: Inspiratory muscle strength, diaphragm thickness and mobility, tidal volumes
and minute ventilation and pyhsical function levels were singnificantly increased in SG
before discharge (p<0.05). In the CG, although there were no significant differences in
the IMS, diaphragm mobility, tidal volumes and minute ventilation and physical function
levels (p>0.05), significant decreases in the diaphragm thickness were observed. Length
of stay at intensive care was significantly shorter and the extubation rate was significantly
higher in the study group (p<0.05).

Conclusion: The results of this study shows that addition of IMT to conventional CP in
the intensive care patients with mechanical ventilator may be more effective on IMS,
diaphragm thickness and mobility, tidal volumes, minute ventilation and physical function
level. And it can provide increased extubation rate and shorter length of stay at intensive
care.

Key Words: Critical Care, Mechanical Ventilator, Inspiratory Muscle Training,
Diaphragm Thickness, Chest Physiotherapy

This study was supported by
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ACV.......ccooiiennn. Asist kontrol ventilasyon
AML.......coiiins Akut myeloid |I6semi
ARDS.................. Akut Respiratuvar Distres Sendromu
BPAP.................. Cift dizeyli pozitif hava yolu basinci
(o7 1 D santimetre

cmHO................ santimetre su

CMV.........ool. Surekli zorunlu ventilasyon
CPAP................ Surekli pozitif havayolu basinci
CSV..oviiiiiin, Surekli spontan ventilasyon
CG.rrriiiiii Calisma Grubu

N ...... ... Solunum Frekansi
FiOz.ooooiiiiiiinn, inspire edilen oksijen fraksiyonu
FRC....ooviiias Fonksiyonel reziduel kapasite

1 =S inspiratuvar kas egitimi

VE. i inspiryum/Ekspiryum
KG.ooiiiiii Kontrol Grubu

kg/m?................... kilogram/metrekare
KOAH.................. Kronik obstriktif akciger hastalgi
/o litre/dakika
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Min.......cooooeeienl Minimum

101 7] (o P mililitre/kilogram

MM.......... multipl myelom

MM milimetre

MMHg.................. milimetre civa

MV... Dakika ventilasyonu
NMES.................. Noéromuskdiler elektrik stimilasyonu
OSAS...........coe Obstriktif uyku apnesi sendromu
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PaOs.......ccevvinnnn. Parsiyel oksijen basinci
PC-CMV......cc...... Basing kontrollt srekli zorunlu ventilasyon
PC-SIMV.............. Basing kontrolll es zamanl zorunlu ventilasyon
PEEP................... Pozitif ekspirasyon sonu basinci
PRIT...coo Yogun bakimda fiziksel fonksiyon testi
PpiK...o.oooveeen Pik inspirasyon basinci
Pplato................... inspiratuvar plato basinci
Psup....ccocvvveennnn. Basing destegi

PSV...oo Basing destekli ventilasyon
Sa02....ccvviiiiiiennnn. Oksijen saturasyonu
SIMV.....ooii Es zamanl zorunlu ventilasyon
SPSS.... Statistical Package for Social Sciences
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TVeks.......cooeenen. Ekspiratuvar tidal volim

TVINS....cooveeeannn... inspiratuvar tidal volim



VC-CMV.............. Volim Kontrolll Strekli Zorunlu Ventilasyon
VC-SIMV.............. Volim kontrollii es zamanli zorunlu ventilasyon
VAo, ve digerleri

VIDD.......coevenne Ventilator kaynakli diyafram fonksiyon bozuklugu
VK., Vicut kitle indeksi

VIQ.....coiieeie, Ventilasyon/Perfuzyon

XSS aritmetik ortalama + standart sapma

Xi



1. GiRiS

Yogun bakima yatirilan hastalarin cogu mekanik ventilasyona ihtiya¢ duymaktadir.
Mekanik ventilasyon yogun bakimda post-operatif destek ihtiyaci olan ya da kritik
hastaligi olan hastalarda spontan solunumu gegici olarak destekler ya da yerine kullanilir
(Moodie vd 2011). Ventilatére bagimli hastalarin yonetim maliyeti ylksektir ve ventilator
kaynakh akciger yaralanmasi gibi komplikasyonlari da igeren yuksek morbidite ve
mortaliteye neden olur (Vincent vd 1995). Mekanik ventilator ayrica diyafragmatik
disfonksiyona neden olabilir (Vassilakopoulos ve Petrof 2004). Diyafram ve yardimci
inspiratuvar kaslarin yorgunlugu ya da gugsuzlugu genellikle mekanik ventilatorden
ayrilamama nedeni olarak gérilir (Choi vd 2008, Petrof vd 2010). Ayrica mekanik
ventilasyonun diyafram yapi ve fonksiyonunu olumsuz yonde degistirebildigini gosteren
bazi kanitlar mevcuttur. Bu degigiklikler miyofibril uzunlugu degisimini ve hizl atrofiyi
iceren ventilator kaynakli diyafragmatik disfonksiyon olarak bilinir (Petrof vd 2010).
Weaning terimi spontan solunumun tekrar kurulmasini saglamak i¢in hastanin mekanik
ventilasyondan ayrilmasi iglemidir. Hastalar en az 48 saat kendileri nefes
alabildiklerinde, basarili bir sekilde mekanik ventilatorden ayrilmis sayilirlar (Sprague ve
Hopkins 2003). Artan is yUki ve inspiratuvar kas enduransi arasindaki dengesiz durum
ventilator bagimlihdini belirleyen énemli bir faktérdir (Purro vd 2000).

inspiratuvar kas egitimi diyafram ve yardimci inspiratuvar kaslarin giicii ve
enduransini arttirir. inspiratuvar kas egitimi birkag yol ile gerceklestirilebilir. Ancak
threshold cihazi ile egitim inspiratuvar yiklemenin yonetimini daha ¢ok kontrol etme
sansi tanididi i¢in avantajlidir. Clnku bu cihaz her nefeste sabit ve solunum hizindan
bagimsiz, élculebilir belirli bir direng saglar (Sprague ve Hopkins 2003, Martin vd 2011).

Mekanik ventilasyona bagli hastalarda inspiratuvar kas egitimi yapilan birkag ¢alisma
mevcuttur. Bunlarin ¢ogu trakeostomili uzun donem mekanik ventilasyona bagli
hastalarda gergeklestiriimistir (Martin vd 2002, Sprague ve Hopkins 2003, Cader vd
2010, 2012, Martin vd 2011). Bununla birlikte entibasyon yapilan hastalarda mekanik
ventilator tetik sistemi ayarlanarak da inspiratuvar kas egitimi yapan calismada

mevcuttur (Caruso vd 2005).



Diyafram inspiratuvar basincin birincil kaynagidir ve diyaframin glici weaning
basarisini belirlenmesi igin tasarlanmis birgok ¢alismaya konu olmustur. Klinik olarak
diyaframin gucl siklikla endotrakeal ya da trakeal tipte tek yonla valf yontemiyle
inspiratuvar basincin dl¢ilmesiyle degerlendirilmistir. Bu metod klinik olarak pratik ama
dusuk 6zgullige sahip ¢inki bu olgim istemli aktivite ki zayif kooperasyonu olan kritik
hastalarda maksimal inspiratuvar basincin disiuk goérilmesine sebep olabilir. Ayrica
maksimal inspiratuvar basing olgcimiu diyafram igin spesifik degil, batin inspiratuvar
kaslarin olusturdugu basinci oélgcer (Daniel Martin vd 2013). Yodun bakimda yatan
mekanik ventilatore bagl hastalarin diyaframini ultrason ile degerlendiren bir ¢calisma
diyafram kalinliginin azalmasinin mekanik ventilasyon baglangici ve entubasyondan 48
saat sonra goéruldigunu ve atrofinin mekanik ventilasyonla iligkili oldugunu bulmustur
(Grosu vd 2012).

Yapilan ¢alismalarda yogun bakim hastalarinda inspiratuvar kas egitimi verilmistir ve
maksimal inspiratuvar basinglar sonug élcimi olarak degerlendirilmistir. Yogun bakimda
mekanik ventilatére bagimli hastalarda yapilan diger ¢alismalarda ise diyafram kalinligi
sonug olgumu olarak incelenmistir. Ancak bu hastalarda inspiratuvar kas egitimi sonrasi
maksimal inspiratuvar basinca ek olarak diyafram fonksiyonunu ve kalinhdini inceleyen

galisma yoktur.
1.1. Amag
Bu calismadaki amacimiz yogun bakimda entibe ya da trakeostomili mekanik

ventilatére bagll hastalarda inspiratuvar kas egitiminin solunum kas gucu ve diyafram

kalinh@i Gzerine etkilerini incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Mekanik Ventilasyon

Solunum yetmezligi gelismis olan kiside cihaz yardimiyla solunumun devam
ettiriilmesine mekanik ventilasyon denir. Hava akimi saglanma sekillerine gore pozitif
veya negatif basingli ventilatorler olarak gruplandinlir. Toraks disinda negatif basing
olusturup intratorasik basinci digurerek hava akiminin saglandigi ventilasyon negatif
basingli, bir endotrakeal tlp ya da ylze siki bir sekilde oturtulan bir maske araciligiyla

hava akimini sadlayan ventilasyon pozitif basin¢hdir (Maclntyre ve Branson 2009).

2.1.1. Mekanik ventilasyonun amaglari

Fizyolojik amaclari

- Arteryel oksijenizasyona destek saglamak (PaO., Sa0y),
- Alveolar ventilasyon saglamak (PaCO., pH),

- Akciger volumunu arttirmak,

- Fonksiyonel reziduel kapasiteyi arttirmak,

- Solunum kaslarinin is yikina azaltmak.

Klinik amaclari

- Olusan hipoksiyi gidermek (Sa0.>%90),

- Respiratuvar asidozu diizeltmek,

- Solunum sikintisini bitirmek,

- Solunum kas yorgunlugunu bitirmek,

- Atelektazileri ortadan kaldirmak ve olusmasini dnlemek,
- Sedasyona ya da néromuskduler blokaja imkan saglamak,
- Oksijen tuketimini azaltmak,

- Toraks duvarini stabilize etmek (Tobin 2006).



Mekanik ventilasyon endikasyonlari

1. Genel fizyopatolojik endikasyonlar:

- Solunum arresti

- Akut solunum yetmezligi (PaCO>>50 mmHg, pH<7.30)

- Olasi akut solunum yetmezIigi (tedaviye ragmen PaCO artisi ve pH azalisi)

- Agir hipoksemi (PaO; < 60 mmHg / Sa0; < %90, FiO2 = %60)

- Siddetli solunum yetmezligi bulgulari (Biling kaybi, zorlu solunum, hizl ylGzeyel
solunum, paradoksal solunum)

2. Sik rastlanan 6nemli klinik endikasyonlar:

- Akut solunum yetmezligi (ARDS, pndmoni, sepsis, travma, kalp yetmezIigi, cerrahi
komplikasyonlar) (%66)

- Koma (%15)

- KOAH alevlenmesi (%13)

- Néromuskiler bozukluklar (%5) (Kacmarek 1998, Esteban vd 2000, Weiss ve Kaplan
2017).

2.1.2. Mekanik ventilator cesitleri

1. Pozitif basincli ventilatérier:

Akcigerleri, hava yollarina aralikli pozitif basing uygulayarak genigletirler. Ug tiirli
olabilir:

a. Basing hedefli: Ayarlanan basing degerine ulasincaya kadar akcigerler ventile edilir.
b. Volum hedefli: Ayarlanan volime ulagilana kadar akcigerler ventile edilir.

c. Zaman hedefli: Ayarlanan inspirasyon zamanina ulasgilincaya kadar akcigerler ventile

edilir.

2. Neaqatif basincli ventilatérier:

Hastanin g6égls duvari, inspirasyon sirasinda subatmosferik basinca maruz birakilir.
Pozitif basingh ventilatorler kullanilabilirlik ve etkinlik agisindan negatif basingh
ventilatérlerden dstunddr.

Kullanim alanina 6zel ventilatorler

Yogun bakim Unitesi ventilatorleri

Transport icin kullanilan ventilatorler

°o T p w

Ev tipi ventilatorler
[. Volim hedefli
II. Basing hedefli

Yogun bakim dnitesi ventilatorleri; modlarin  kullanilabilirligi, FiO2 sinirlari,



monitdrizasyon ve alarm olanaklari ile diger ventilatérlerden Gstindir (Kacmarek 1998,
Tobin 2006).

2.1.3. Mekanik ventilatorde ayarlanan parametreler

inspire_edilen oksijen fraksiyonu (FiO,): Hastanin durumuna gore kabul edilebilir

PaO2 (veya Sa02) degerini saglayacak en dusik O yiuzdesi verilmelidir. Hasta
ventilatére FiO,=1.0 ile baglandiysa bile sonrasinda FiO, <0.6'da tutulmaya
c¢ahsiimahdir. Uzun stre %100 O, verilmesi oksijen toksisitesine neden olabilir
(Zeytinoglu ve Ongiir 1992, Raoof 1998).

Tidal voliim (TV): Cogu zaman 7-10 mL/kg arasinda TV uygulanir ama bu degerlerin

Ustliinde ya da altinda olmasi gereken durumlar da olabilir. Ventilatdr nedenli akciger
hasarlarindan kagcinmak icin distk tidal volim ve diistk basinglar dnerilir. Tidal volim
¢ok duslk olursa atelektazi, hipoksemi, hipoventilasyon; ¢ok yiksek olursa barotravma,
respriatuvar asidoz ve kardiyak outputta azalma olabilir (Zeytinoglu ve Ongiir 1992,

Hess ve Kacmarek 1996).

Solunum frekansi (F): Hasta klinik olarak stabilse, genellikle 8-14 / dakika ile

baslanir. Daha yuksek degerler; restriktif akciger hastaliklarinin tedavisinde, daha
disUk rakamlar ise kronik respiratuvar asidozlu ve kontrolli hipoventilasyon stratejisini
kullanan hastalarda gerekebilir. Cok yuksek degerler kullanilirsa; respiratuvar alkaloz,
oto-PEEP ve barotravma, ¢ok dusuk degerler kullanilirsa; hipoventilasyon, hipoksemi

ve artan solunum igine bagh rahatsizlik gelisebilir (Raoof 1998, Roussos 1998).

Inspiryum_ekspiryum orani (I/E orani): Genellikle I/E orani 1:2 olarak ayarlanr.

Ekspirasyonun daha uzun olmasi beklenir. Akim hizi, inspirasyon zamani, solunum hizi
ve dakika ventilasyonun degismesi I/E oranini degistirir. inspiryum ekspiryum orani
1’den biylk olursa ter orantili ventilasyon gergeklesir ve bu durum oto-PEEP’e ve
sonucunda hiperinflasyon ve barotravmaya sebep olabilir (Zeytinoglu ve Ongiir 1992,

Hess ve Kacmarek 1996).

Pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP): Ekspiryum sirasinda havayolu basincinin

atmosferik basincin Uzerinde tutulmasidir. Atelektazi, ARDS ve alveolar kollapsa yol
acan diger nedenlerde PEEP kullanilir. Oksijenlenmeyi ve akcider kompliyansini
iyilestirir. Genellikle 5-10 cmH20 ile baglanilir. PO, > 60 mmHg ve FiO, < 0.50 olacak
sekilde 2 cmH:0 basing arttirilir veya azaltihr (Hess ve Kacmarek 1996, Raoof 1998).



Pik inspirasyon basinci (Ppik): Ventilatorle verilen havayla hava yolunda olusan en

yuksek inspirasyon basing degeridir. Hava yolu direncinden ve kompliyanstan etkilenir.
Hava yolu direnci artip kompliyans azaldiginda Ppik artar. Barotravma riski nedeniyle
dikkat edilmeli ve Ppik 40-45 cmH,O Uzerine ¢ikmamalidir (Raoof 1998, Roussos
1998).

inspiratuvar plato basinci (Pplato): inspiratuvar hacmin akcigerlerde tutulmasiyla

baslangi¢ta azalan hava yolu basinci daha sonra plato basinci denilen kararl bir dizeye
erigir. Direk gogus duvari ve akcigerle iligkilidir. Pplato < 35 cmH2>O olmasi istenir

(Zeytinoglu ve Ongiir 1992, Roussos 1998).

Tetikleme duyarliligi: Belirli bir akim ya da basing seviyesinde hastanin solunum

isteginin gergeklesmesiyle tetikleme gergeklegir. Mekanik ventilatorin tetiklemesi
hastanin spontan solunumunu tetikleyecek fakat ventilatérin kendini tetiklemesini
Onleyecek en hassas seviyede olmalidir. Bu hassas deger ¢cogu zaman basing tetikli
ventilatorlerde -0.5 ile -1.5 cmH.O arasinda, akim tetikli ventilatorlerde 1-3 L/dakika

arasinda ayarlanir (Raoof 1998, Roussos 1998).

2.1.4. Temel mekanik ventilasyon modlari

1. Surekli zorunlu ventilasyon (CMV)

2. Es zamanl aralikh zorunlu ventilasyon (SIMV)

3. Basing Destekli Ventilasyon (PSV)

4. Surekli Spontan Ventilasyon (CSV) (CPAP, BPAP, APRV)

2.1.4.1. Sirekli zorunlu ventilasyon (CMV)

Voliim kontrollii siirekli zorunlu ventilasyon (VC-CMV): Ayarlanan frekansta istenen

sabit volim ventilatér tarafindan hastaya verilir. Hacim sabit tutulurken basing
degiskendir. Zorunlu soluklar ister hasta tarafindan (Asist kontrol ventilasyon (ACV);
hastanin soluklarini ventilatér destekler ve zorunlu soluklardan kabul eder.) ister
ventilatér tarafindan tetiklensin ayarlanan soluk hacmine ulastirilir. VC-CMV modun
avantajlar1 dakika ventilasyonun garantili olmasi, hipoventilasyon riskinin ¢cok az olmasi,
hastanin solunum isinin az olmasi ve bdylece dinlenebilmesidir. Dezavantaji ise; her ne
kadar hasta solunumu tetiklese ve soluma isine bir dl¢cide katilsa da bunun buylk

kismini ventilator Ustlenmistir. Uzun sdre kullanimi solunum kas gugsuzligune ve



atrofiye yol acgabilir. Ayni zamanda CMV’de zorunlu soluklarin disinda hastanin
solumasina izin verilmez; hasta ventilatér uyumsuzlugu gorilebilir. Genellikle sedatize

hastalarda kullanimi uygundur (Raoof 1998, Roussos 1998).

Basing kontrollii_siirekli zorunlu ventilasyon (PC-CMV): inspiryum basing diizeyi,

I/E orani, F, PEEP ve FiO; ayarlanir. Basing sabit olup hacim degiskendir. Bu modun
kontrol degiskeni basingtir. Her soluk ayarlanan tepe hava yolu basincina ulastirilir ve
inspiryum siresince bu basing dizeyi korunur. Yine bu modda da zorunlu soluklar hasta
ya da ventilator tarafindan tetiklenebilir. Bu modun en buyuk dezavantaji TV ve dakika
ventilasyon degerinin sabit olmamasidir. Solunum kaslarinda atrofiye yol agabilir ve

hasta ventilatér uyumsuzlugu riski vardir (Raoof 1998, Roussos 1998).

2.1.4.2. Es zamanh aralikh zorunlu ventilasyon (SIMV)

Volum kontrollt (VC-SIMV) veya basing kontrolli (PC-SIMV) olarak iki farkl sekilde
kullanilabilir. Onceden belirlenen zorunlu soluklar belirli hacimde ya da belirli basingta
hastanin solunum eforuyla senkronize, istenen hacimde hastaya verilir. Spontan
solunumu zorunlu soluklardan fazla olan hastanin solunumuna izin verilir ancak bu
spontan soluklar cihaz tarafindan desteklenmez. Sirekli zorunlu ventilasyona gore
avantajl, hastanin spontan solunumuna izin verilmesidir. Bu sayede hasta ventilator
uyumu daha iyidir. Spontan solunuma izin vermesinin bir diger faydasi kas atrofisini
engellemesidir. Bu nedenle uzun sireli mekanik ventilasyon ihtiyacinda uygun moddur.
Hastanin solunum eforuna gére zorunlu soluklar ayarlanmalidir. Hem hastanin spontan
solunumu hem de ventilatérin zorunlu soluklari az olursa hipoventilasyon, hem
hastanin spontan solunumu hem de ventilatorin zorunlu soluklari fazla olursa

hiperventilasyonla sonuglanabilir (Botz ve Sladen 1997, Macintyre 2011).

2.1.4.3. Basing destekli ventilasyon (PSV)

Spontan soluyabilen hastalarda kullanilir. Soluyabilen hastalar icin fizyolojik
solunuma daha yakin bir moddur. Bu mod igin inspiryum basinci, PEEP ve FiO;
ayarlanir. En dnemli dzelligi hastanin her soluma c¢abasi pozitif basingla desteklenir.
Herhangi bir apne durumu hayati tehlikeye sebep olabilir. Bu risk i¢in apne ventilasyon
destegdi eklenmis ventilatérler mevcuttur. Hasta solumayinca apne ventilasyon modu

devreye girip hastaya zorunlu soluk verir (Raoof 1998, Roussos 1998).

2.1.4.4. Surekli spontan solunum (CSV)



Stirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP): Spontan solunum modu olup hastanin

mutlaka yeterli solunum ¢abasi olmalidir. Ayarlanan sabit bir hava yolu basinci tim
spontan solunum déngusli boyunca korunur. Amag, hava yolu basincinin atmosfer
basincindan ylksek olmasini saglayarak alveollerin sdnmesinin engellenmesi ve
fonksiyonel rezidlel kapasiteyi (FRC) arttirarak gaz degisiminde iyilesme saglamaktir.
CPAP non invaziv ventilasyon ile de uygulanabilir. Akciger 6demi, KOAH, uyku apne
sendromu gibi durumlarda son yillarda daha sik kullaniimaktadir. Weaning gecis modu
olarak da kullaniimaktadir (Botz ve Sladen 1997, Macintyre 2011).

Cift diizeyli pozitif hava yolu basinci (BIPAP): iki farkll diizeyde pozitif hava yolu

basincinin ayarlandigi (Ust PEEP, alt PEEP) moddur. Hasta her iki basing dizeyinde
de spontan solunum yapar. Bu iki basing diizeyi ile birlikte hangi diizeyin ne kadar sire
uygulanacagi da ayarlanabilir. Non invaziv ventilasyonda siklkla kullanilan bir moddur
(Raoof 1998, Roussos 1998).

CPAP ve PEEP’in pulmoner etkileri:
- FRC artar,
- TV artar,
- Kompliyans artar,
- V/Q orani dizelir,
- Sant orani azalrr,
- Oksijenizasyon duzelir.
Asint CPAP ve PEEP dezavantajlart:
- Alveoller ¢cok fazla sisebilir,
- Bronglar asiri genisleyebilir,
- Kompliyans diger,
- Solunum isi artar,
- Kapillerler Gzerindeki asiri basing mikrosirkilasyonu bozar ve sag ventrikil etkilenir,
- 20 cmH2O’un Uzerindeki basing degerlerinde barotravma riski ¢ok artar (Gainnier vd
2003, Macintyre 2011).

Pozitif basincli ventilasyonun komplikasyonlari

- Barotravma

- Oksijen toksisitesi



- Ventilator iligkili pnémoni

- Pulmoner emboli

- Kardiyovaskiler komplikasyonlar (Ventz doénlUsin engellenmesiyle pulmoner
vaskdler direng artar, PEEP’in eklenmesiyle de sag ventrikiil bogalmasi engellenerek
intraventrikiler septum hareketi sinirlanir ve sol ventrikil kompliyansi diser. Sonug
olarak kardiyak output ve arteriyel basing duser.)

- Sedasyon ve paralizilerin yan etkileri

- Gastrointestinal sistem komplikasyonlari

- Diger komplikasyonlar (renal disfonksiyon, ajitasyon, deliryum gibi) (Gilstrap ve
Davies 2016).

Mekanik ventilasyon solunum yetmezliginin tedavisinde siklikla gerekli olmakla
birlikte, solunum fonksiyon bozukluguna ve inspiratuvar kas gug¢suzligine neden
olabilir. Mekanik ventilasyondan basarili bir sekilde ayrilan hastalar bile ekstiibasyonu
takiben inspiratuvar kas direncinde bozulmalar ve yorgunluklar yasayabilir. inspiratuvar
kas glgsuzliugu, weaning asamasinda zorluk yasamayla iliskilendirilmis ve gigsuzligun
derecesi ventilasyon suresi ile iliskilidir (Chang vd 2005, De Jonghe vd 2007, Tobin vd
2010).

Mekanik ventilasyon hayat kurtarici bir uygulama olmasina ragmen, uzamis
mekanik ventilasyon ventilator kaynakli diyafram fonksiyon bozukluklugu (VIDD) olarak
adlandirilan diyafragmatik atrofi ve kasilma fonksiyon bozuklugu ile sonuglanir.
Ventilatér kaynakh diyafram fonksiyon bozuklugundan sorumlu mekanizmalar
tartisiimaya devam etmekle birlikte, artan kanitlar ventilatére bagh oksidatif stresin ve
diyaframdaki proteaz aktivasyonunun buyuk katkida bulundugunu ortaya koymaktadir
(McClung vd 2007, Hussain vd 2010, Powers vd 2011). Kontrolli mekanik
ventilasyonun neden oldugu diyafram atrofisi ve diyafram kas gucunun hizli kaybi, hem
protein sentezini hem de protein yikimini tetikleyen oksidatif stresle iligkilendirilmistir
(Hussain vd 2010). Diyafragmatik miyofibriler lipitlere ve proteinlere oksidatif hasar,
mekanik ventilasyon kaynakh diyafram gugsizluginin bir isaretidir (Zergeroglu vd
2003).

Mekanik ventilasyonun diyafram fonksiyonu Uzerine etkilerini inceleyen hayvan
c¢alismalarinda ventilator kaynakli diyafram fonksiyon bozukluguna yol agan 3 ana
hicresel yol tanimlanmis; ubikitin-proteazom, kaspaz ve kalpain yollari ve lizozoman
otofaji (Gayan-Ramirez vd 2003, Supinski ve Callahan 2010, Powers vd 2011). Ancak
bu hayvan calismalari gen¢ hayvanlar tzerinde gergeklestiriimis olup bu hayvanlar
mekanik ventilasyon desteginden 6nce normal kardiyopulmoner ve néromuskuler

fonksiyona sahip ve mekanik ventilatér destegi donemlerinde komorbiditelerden
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korunmus. Weaning’te basarisiz olan hastalar genellikle 60 yas Ustindedir. Bu
hastalarin mekanik ventilasyondan énce kardiyopulmoner ve fonksiyonel kapasiteleri
genellikle azalmis ve siklikla weaning igin zorlugu arttirabilen kalp hastaligi, obezite,
diyabet, sarkopeni, sepsis ve akciger hastaligi gibi ciddi komorbiditeleri vardir (Criswell
vd 2003, Daniel Martin vd 2013). Mekanik ventilasyon lzerinde hayvanlari korumanin
teknik zorluklari nedeniyle az sayida ¢alisma mekanik ventilasyon destegini 24 saatten
fazla uzatirken, insan hastalar siklikla haftalar hatta aylar boyunca mekanik ventilasyon
destegi almaktadir (Daniel Martin vd 2013). Titizlikle ve siki kontrol altinda yapilan
deneysel hayvan calismasi mekanik ventilasyonun ventilator kaynakl diyafram
fonksiyon bozuklugunu hizli bir gekilde gergeklestirdigini belgeleyebilirken, hayvanlarin
ve insan hastalarin fonksiyonel ve saglik durumlari arasindaki farkhliklar mekanik
ventilasyonun insan diyaframi Uzerindeki zararli etkilerinin g6z ardi edilmesine yol
acabilir (Martin vd 2013).

Hastalar Gzerinde yapilan ¢alismalarda gen ekspresyonu, diyafram kalinligi ve
basin¢ uretimi, kas lifi kesit alani gibi bagimh dlgimleri iceren mekanik ventilasyonun
insan diyaframinin yapisi ve islevi Uzerindeki etkisini ya da VIDD’nin hiicresel ve
molekiiler mekanizmalari (izerine etkisini incelemistir. insan calismalari genellikle
hayvan calismalari bulgularini desteklemistir (Levine vd 2008, Hermans vd 2010,
Hussain vd 2010, Huang vd 2011, Jaber vd 2011, Grosu vd 2012). Hayvanlarda ve
insanlarda VIDD’nin hizli gelisimi, diyafram gen ekspresyonunda hizli degisiklikler
oldugu anlamina gelmektedir (Martin vd 2013).

Mekanik ventilasyonun insan diyafram kas lifi kesit alani Gzerine olan etkilerini
inceleyen ilk galisma 1988 yilinda yayinlanmigtir. Olmeden 6énce 12 veya daha fazla
gun boyunca ventile edilen bebeklerden numuneleri 6lmeden 8 giin 6nce ventile edilen
bebeklerden alinan numunelerle karsilastiriimistir. Sonuglar, daha uzun slre ventile
edilen bebeklerde diyafram kas lifi kesit alaninin azaldigini géstermistir (Knisely et al.
1988).

Mekanik ventilasyonun insan diyaframi Gzerindeki etkilerine olan ilgi 2008’de Levine
(2008)’nin derin atrofinin hizli geligsimini belgeleyen galismasiyla yeniden uyarildi. Bu
c¢alismada diyafram kas lifi kesit alani, ameliyat sirasinda sadece birka¢ saat mekanik
ventilasyon destegi gerektiren akciger timor rezeksiyonu uygulanan saglikh kisilerle,
doku 6rnegdi almadan dnce 39 saat kontrolli mekanik ventilasyon destedi almis beyin
olimu gerceklesmis organ bagislayan olgularla karsilastiriimistir. Organ bagisgisi
olgularda yavas ve hizli kas lifi kesit alanlari kontrol olgularina kiyasla yaklasik %55
daha kucuk bulunmustur (Levine vd 2008). DeRuisseau ve arkadaglari (2005)
tarafindan yapilan cgalismada diyafram kas liflerinin, mekanik ventilasyon destek

donemlerinde ekstremite kaslarindan yaklasik 8 kat daha hizli atrofiye ugradigini
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bildirmiglerdir. Diyafram ve ekstremite kasindaki farkh atrofi oranlari i¢in olasi bir
aciklama gorev dongulerinde olabilir. Diyafram normalde yaklasik %30 gorev
dongusuyle sirekli aktivitedeyken kontrollli mekanik ventilasyon diyaframin aktivitesini
tamamen keser ve mekanik ventilasyon destedi basladiktan sonra hizl atrofi gelisir.
Ekstremite kasi, aralikli aktivite paterni ve dusuk gorev (%5) nedeniyle immobilite
kaynakli atrofiye daha direncli olabilir (Martin vd 2013).

Welvaart ve arkadaslari (2011) mekanik ventilasyon destegi ile yapilan 2 saatlik
ameliyatin sonrasinda diyaframdaki tek lif kasilma &zelliklerini dlgmus ve diyafram lif
kuvveti dretiminde %35 azalma bildirmistir. Frenik sinirlerin tekrarlanan bilateral
manyetik uyarimi ve transdiyafragmatik basin¢ Olgimleri kullanilarak yapilan bir
calismada mekanik ventilasyon alan uzun suireli solunum yetmezlIigi olan 7 hastanin
diyafragma kuvveti degisikliklerinin dogal seyrini incelemigtir. Sonug¢ olarak mekanik
ventilasyon desteginin ilk 5-7 glninde diyafram basinci olusturma kapasitesinin hizla
azaldigi ve daha sonra basing kaybi oraninin yavasca azaldigi gosterilmistir (Hermans
vd 2010). Yapilan bir calismada mekanik ventilasyonun hizli diyafram atrofisine neden
oldugunu, 1 haftallk mekanik ventilasyon desteginin yapilan sonografik
degerlendirmeyle diyafram kalinigini ginde %6 oraninda incelttigini bularak
kanitlamislardir (Grosu vd 2012). Klinik agidan bakildiginda, mekanik ventilasyon
desteginin ilk 7 gliniinde gozlenen diyafram kuvvetindeki hizli disis 6nemlidir ¢linki
yogun bakimdaki hastalarin baslangigta tibbi durumlari kararli olmadigi icin diyafram

kuvvetini koruyabilecek egitim ve rehabilitasyona katilamazlar (Martin vd 2013).

2.2. Diyaframin Solunumdaki Rolii

Diyafram (Yunanca: Dia = arada, phragma = ¢it) en 6énemli solunum kasi ve
abdominal ve torasik bogluklar arasindaki ayirma yapisi olarak goérev yapan bir kastir
(Anraku ve Shargall 2009). Solunumu desteklemek ve 6zefagus bosalmasi, antirefli
bariyeri ve kusma dahil olmak lGzere gastro6zofageal islevleri desteklemek gibi iki ana
fizyolojik islevi vardir.

Solunum igin gerekli olan ve genellikle normal bireylerde solunum fonksiyonundan
sorumlu olan toplam fonksiyonun %70’ine ve dinlenme halindeki tidal volimin %40’ina
karsilik gelen bir solunum kasidir (Lessa vd 2016). Diyaframin kostal kismi inspirasyon
icin ana kastir ve Tip |, yavas kasilan, yorgunluga dayanikli kas lifleri ve Tip II; hizli
kasilan ¢abuk yorulan kas liflerinden olusur. Obstruktif akciger hastahdindaki kronik
degisikliklere uyum saglamak igin Tip II'den Tip I'e lif tipinde bir kayma meydana gelir.

Diyafragmatik inaktivite ile uzun sureli ventilasyon uygulanan hastalarda kostal
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diyaframin yaygin atrofisi gortlir (Pacia ve Aldrich 1998, Anraku ve Shargall 2009).

Diyafragmatik olmayan tim solunum kaslarinin felci genellikle solunum
yetmezligine neden olmazken, bilateral diyafragmatik felg genellikle CO, tutulmasina ve
solunum yetmezligine neden olur (Pacia ve Aldrich 1998). Diyaframin inspiratuvar
mekanizmasi, kraniyal-kaudal kas lifi yerlesiminden ve diyafram ile goégus kafesi
arasindaki temas alani varligindan dnemli élglide etkilenen ¢ yolun kombinasyonudur.
Birincisi, kas lifleri kisaldik¢a, merkezi tendonu kaudal bir yénde ¢eker, béylece gogus
vollimlerini piston benzeri bir hareketle genisletir. inspirasyonla ayni zamanda
diyaframin kubbesi iner, boylece abdominal organlari asagi iter ve karin i¢i basinci
arttinr. Bu yuksek basing uygulama bolgesi boyunca iletilir ve alt kostalar digari dogru
iterek, gogus kafesinin geniglemesine yol acar. Son olarak kasilmayla abdominal igerige
zit etki yapan inen diyafram bir dayanak noktasi olarak islev gorur. Net etki alt kostalara
kranyal olarak uygulanan kuvvettir, bu kuvvette yukari ve disari dogru hareket
etmelerine neden olur (De Troyer ve Estenne 1988, Anraku ve Shargall 2009).

Diyaframin kostal kismi, solunum eyleminin 6zellikle inspiratuvar fazi icin ana kas
sistemidir. Nefes almak, diyaframin yasam boyu tekrarlayan bir sekilde kasiimasi
gerektiginden kalbinki gibi endurans isidir. Diyaframin kas lifleri bu is icin ¢ok uygundur;
yetiskin insan diyaframindaki liflerin %55 kadar yorgunluga karsi son derece direngli
yavas kasilan Tip | lifleridir (Rochester 1985). Kalan kas lifleri yorgunluga duyarli hizh
kasilan Tip Il liflerdir. Tip Il liflerin %21’ lla hizh oksidatif lifler ve %24°G IIb hizli glikolitik
liflerdir (Lieberman vd 1973). Normal solunumda, Tip | kas lifleri esas olarak kullanilir.
Hizl kasilan Tip Il kas lifleri solunum hizi arttiginda aktif rol oynar ¢linki kastaki temel
kasilma Unitesi Tip II'de Tip | liflerinden daha fazladir (Geiger vd 2000).

Diyaframin sekli, bir kubbe ile 6rtill eliptik bir silindirdir. Bu essiz sekil, akcigerleri
sisirmek igcin goégus boslugunun boyutlarini artirma yetenegi saglar (De Troyer ve
Estenne 1988). Dinlenme pozisyonunda, diyafram abdomenin sag ve sol tarafina dogru
konkav bir kubbe olusturur. Diyafragmatik kas inspirasyon sirasinda aktiftir ve
kasilmasiyla diyafram asagi dogru iner ve abdomen duvarinin disa dogru hareketine
neden olur (Pacia ve Aldrich 1998). Her iki taraftaki diyafram kubbesi derin inspirasyon
sirasinda neredeyse orijinal konumuna paralel olarak asagdi dogru hareket eder. Bu
artmis diyafram gerginligi, merkezi tendona dogru kaudal olarak ydénlendirilmis bir
kuvvetile 7 ile 12, kostalara (kostal kismi) ve vertebral kolona (krural kismi) karsi sefalik
olarak yoénlendirilmis bir kuvvet olusturur. Kaudal ve sefalik olarak ydnlendirilmis
kuvvetler gogus duvarinin karaniyokaudal boyutlarini arttirir ve boylece inspirasyona
yardimci olur. Bu eylemlerin etkinligi fizyolojik (artan akciger hacimleri ile hiperinflasyon)
ve patolojik (amfizematdz akcigerler) kosullar ile azalir (Pourriat vd 1986, Brochard vd
1989, Poole vd 1997).
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Diyaframin kostal kismi esas olarak solunumu desteklerken, krural kismi
gastrointestinal fonksiyonda 6nemli bir role sahiptir. Diyafram hapsirma, okstrme,
gulme, aglama ve idrar veya digkinin atilmasi gibi herhangi bir ¢ikarici eyleme ek gugler
verir. Ayrica torasik ve abdominal organlara anatomik stabilite saglar (Anraku ve
Shargall 2009).

Diyaframin yorgunluga karsi direngli oldugu bilinmesine ragmen, diyafram
yorgunlugu (kasilma kaybi ve diyafram kasilma suresinin azalmasi ile tanimlanir)

meydana gelebilir ve basarisiz weaning ile iligkilidir (Levine et al. 2008).

2.3. Mekanik Ventilatore Bagli Hastalarda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Mekanik ventilasyon hastalarina uygulanan herhangi bir fizyoterapi programinin
genel amaci, hastanin ventilatore bagmhligini azaltmak, reziduel fonksiyonu
gelistirmek, tekrar hastaneye yatis ihtiyacini énlemek ve hastanin yasam kalitesini
iyilestirmek icin gelismis, uygun maliyetli terapotik yontemler uygulamaktir. Baska bir
deyigsle, fizik tedavi ve rehabilitasyonun amaci hastanin genel fonksiyonel kapasitesini
arttirmak ve solunum ve fiziksel bagimsizhgini eski haline getirerek yatak istirahati ile
iliskili komplikasyon riskini azaltmaktir (Stiller 2000). Fizyoterapi erken basladiginda
weaning gecikmesini, sinirli mobiliteyi ve tamamen ventilatére bagimliligi 6nlemeye
yardimci olur (Topp vd 2002). Bu nedenle, weaning islemi ve fizyoterapi, hastanin
iyilesmesini hizlandirmak igin dnemli ve birbirleriyle iligkili uygulamalardir (Clini ve
Ambrosino 2005).

Gelismis ulkelerin hastanelerinde fizyoterapi, mekanik ventilatére bagl ve solunum
yogun bakim Uunitelerinde tedavi edilebilen, solunum yetmezligi olan hastalarin
yénetiminin ayrilmaz bir pargasi haline gelmistir. Bu alanlarda hastalar genellikle akut

doénemin Ustesinden gelir ve aktif olarak tedavi edilebilir (Clini ve Ambrosino 2005).

Tablo 2.1 Mekanik ventilasyon alan hastalarda uygulanan fizyoterapi teknikleri (Polat
2007)

Aktivite Teknik
Pozisyonlamalar
Mobilizasyon Pasif ve Aktif Ekstremite Egzersizi

Surekli Rotasyonel Terapi
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Solunum Egzersizleri
Postiral Drenaj
Perkusyon/Vibrasyon
Oksiirme
Aspirasyon
Manuel hiperinflasyon
Hasta Mobilizasyonu
Mekanik Cihazlar
Periferik kas egitimi
Kas Egitimi Elektirik stimilasyonu
Solunum Kas egitimi

Gogiis Fizyoterapisi

2.3.1. Mobilizasyon

immobilizasyona bagli olarak tim komplikasyonlari iyilestirmekte kullanilan en
dénemli ydntemdir. immobilizasyonun sebep oldugu problemler Tablo 2.2'de
gosterilmistir (Morris vd 2008, Needham vd 2010). Yogun bakima yatigtan sonra 2-5
gun iginde mobilizasyona baslanmasina erken mobilizasyon denir (Hodgson vd 2012).
Pozisyonlama, pasif-aktif yardimh-aktif eklem hareketleri, yatak i¢i oturma, yatak
kenarinda oturma, sandalyeye transfer, ayakta durma ve vyilrimeyi iceren bir
programdir (Roberts et al. 2014). Mobilizasyonun baslica amaci oksijenasyonu
arttirmak, alveolar ventilasyonu ve V/Q oranin arttirarak oksijen tagsinmasini optimize
etmek, vlcut sivilarinin normal dagilimini saglamak icin hastayi tolere edebildigi kadar
en dik pozisyonda tutmaktir (Stiller 2000, Clini ve Ambrosino 2005).

Yogun bakim hastalarinda erken mobilizasyonun taburculuk sonrasi gug¢suzlik ve
Ozur sorunlarinda etkili oldugu ve guvenle uygulanabilecegi calismalarda gosterilmistir
(Bailey vd 2007, Puthucheary ve Hart 2009, Schweickert vd 2009, Needham ve
Korupolu 2010, Morris vd 2011). Yapilan bir ¢alismada yodun bakimdaki erken
mobilizasyonun hastalarin ventilatére bagl kaldigi stireyi azalttigi ve taburculuk sonrasi
normal hayatlarina dénmeyi hizlandirdigi gosterilmistir (Schweickert vd 2009).
Mobilizasyon ile uzun dénemde hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde artislar meydana
gelir.

Yogun bakim Unitelerinde mobilizasyon multidisipliner ve guglu iletisimin oldugu bir
ekip gerektirir, fizyoterapistler bu hastalarin mobilizasyonunda en iyi profesyonel
becerilere sahip Kigilerdir (Garzon-Serrano vd 2011, Engel vd 2013).

Tablo 2.2 immobilizasyona Bagli Problemler (Ayyildiz Cinar 2018)

Sistem Problemler

Kas kuvveti kaybi
Kas atrofisi
Kontrakturler
Fonksiyon kaybi

Muskuloskeletal Sistem
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Solunum kas zayifligi
Mukosiliyer fonksiyon kaybi
Atelektazi

Pnémoni

Deliryum

Depresyon

Solunum Sistemi

Kognitif Sistem

2.3.1.1. Pozisyonlamalar

Pozisyonlama, vicut pozisyonunun spesifik tedavi teknigi olarak kullanimini
tanimlar (Stiller 2000). Pozisyonlama, ventilasyon/perfizyon oranini, akciger
hacimlerini ve mukosiliyer klirensi iyilestirmek, solunum isini ve kalbin is yuUkinu
azaltmak amaciyla kullanilir (Dean and Dean 1994). Kullanilan spesifik pozisyonlama
ornekleri; mekanik ventilatorden ayrilan hastalarda akciger hacimlerini iyilestirmek ve
solunum igini azaltmak icin dik oturma pozisyonu, ARDS’li hastalar icin V/Q oranini
iyilestirmek, ddemi dagitmak ve fonksiyonel reziduel kapasiteyi arttirmak igin ylzustu
pozisyonlama, tek tarafli akciger hastaligi olan hastalar igin V/Q oranini iyilestirmek icin
etkilenen akciger ustte kaldigi yan yatis pozisyonu (Clini ve Ambrosino 2005).

Pozisyonlamanin kullanimi ile ilgili bir diger énemli konu, gastro6zefagial reflu ve
ppulmoner aspirasyon potansiyeli ve nazokomiyal pnémoni Gizerindeki etkisidir (Clini ve
Ambrosino 2005). Sirtlsti pozisyon 45 derecelik yarim oturma pozisyonu ile
karsilastirildiginda, sirtlsti pozisyondaki slire mekanik ventilasyon alan hastalarda
mide igeriginin pulmoner aspirasyonu igin potansiyel risk faktéri olarak bulunmustur
(Torres vd 1992). Yarim oturma pozisyonu nazogastrik tip takilmis hastalarda
gastrodzofagial refliiyl azaltirken esas olarak pulmoner aspirasyonu énleyebilir (Ibanez
vd 1992).

2.3.1.2. Ekstremite egzersizleri

Ekstremite egzersizleri mekanik ventilatdre bagh hastalar icin kullanilabilir ve aktif
egzersizleri igerir (Stiller 2000). Hastaya aktif olarak hareket etme veya yatakta dénme,
mekanik kaldirma makineleri ile yataktan kalkma, ayakta durma, yataktan sandalyeye
transferler ve yurime gibi yardimlar yapilir. Mobilizasyon icin rapor edilen fizyolojik
mantik alveolar ventilasyonu ve V/Q oranini arttirarak oksijen taginmasini optimize
edebilmesidir ve vucuttaki normal sivi dagilimini korumak veya eski haline getirmek ve
hareketsizligin etkilerini azaltmak icin yercekimi uyaranini temsil eder (Dean ve Dean
1994).

Eklem hareket acikligini korumak, ayni zamanda yumusak doku uzunlugunu, kas

glcuni ve islevini gelistirmek ve tromboembolizm riskini azaltmak amaciyla mekanik
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ventilasyon alan hastalarla ekstremite egzersizleri (pasif, aktif yardimh veya direncli)
yapilabilir (Koch vd 1996). Pasif ekstremite hareketlerinin mekanik ventilatére bagh
hastalarda metabolik ve hemodinamik degiskenlerde 6nemli artiglarla sonuclandigi ve

oksijen tiketiminde yaklasik %15 artis oldugu gosterilmistir (Norrenberg vd 1995).

2.3.1.3. Surekli rotasyonel terapi

Surekli rotasyonel terapi, bir hastayl uzunlamasina eksen boyunca her bir tarafa 60
derecelik bir agiya kadar 6nceden ayarlanmis dénme derecesi ve hizi ile sirekli ve
yavasca donduren 6zel yataklarin kullanimini ifade eder (Traver vd 1995). Surekli
rotasyonel terapi kullaniminin mantigi, bagimli hava yolunun kapanmasini ve
atelektaziyi, sekresyon birikmesini ve tikamasini ve uzun sudreli immobiliteye bagl

gelisebilecek enfeksiyonlari énleyecedidir (Raoof vd 1999).

2.3.2. Gogis fizyoterapisi

Gogus fizyoterapisi mekanik ventilatore bagh hastalara en sik yapilan
uygulamalardan biridir. Mekanik ventilatére bagli bir hastanin fizyoterapi tedavisinden
faydalanabilecegi birgok fizyolojik neden vardir. Bu nedenler arasinda, mukosiliyer
disfonksiyon, mekanik ventilasyona bagli degisen akciger hacimleri, artmis pulmoner
sant, néromuskuler zayifigin solunum akislar Uzerindeki etkileri, artan nazokomiyal
pnémoni riski bulunur. Simdiye kadar, gégus fziyoterapisi ventilatérden basarili bir
weaning gerceklestirmenin énemli bir kolu olarak kabul edilmistir (Stiller 2000).

Entibe bir hastada oksuruk refleksinin eksikligi veya azalmasi, brongiyal
sekresyonlarin tutulmasi ve pulmoner enfeksiyon riski ile iligkili olabilir. Bu hastalarda
esas olarak hastanin uyumu ve fizyoterapistin uzmanligina baglh olarak yeterli bronsiyal
drenajl kolaylastirmak icin gesitli fizyoterapi teknikleri kullanilir (Pryor 1992, Judson ve
Sahn 1994). Brongiyal sekresyonlarin temizlenmesini arttirmak igin cihazlarin (PEP
maskesi, akim ve hacim spirometreleri) kullanimi genellikle hastalarin uyum ve
kooperasyonuna bagli oldugu icin tedavinin erken dénemlerinde tercih edilmez (Clini ve
Ambrosino 2005).

Normal hava yolu temizligi icin mukosiliyer aktivite ve etkili 6ksurme gerekir
(Mossberg ve Camner 1980, Leith 1985). Viskoz sekresyonlar, kafli bir trakeal tipin
varligl, dehidratasyon, hipoksemi, immobilite ve gazlarin zayif nemlendiriimesi
mukosiliyer klirensi engelleyerek sekresyon tutulmasina neden olur (Leith 1968, King
1980). Glottisin veya interkostal ve abdominal kaslarin innervasyonunu etkileyen

noérolojik durumlar ve farmakolojik olarak paralizi edilmesi hava akisini azaltarak etkisiz
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bir 6kslrtige neden olabilir (Siebens vd 1964). Mekanik ventilatére bagl hastalar bu
durumlardan bir ya da birkagina sahip olabilir. Mekanik ventilatére bagli hastalarda
kullanilan tedavi teknikleri, uzun yillar 6nce Thoren (1954) tarafindan savunulanlarla
benzerdir. Postiral drenaj, perkisyon, vibrasyon, oksirme, aspirasyon, solunum
egzersizleri, hasta mobilizasyonu, zorlu ekspirasyon teknigi ve bazen manuel
hiperinflasyon sekresyonlari gidermek igin kullanilan genel tedavilerdir. Mekanik
ventilasyondaki hastalarin ¢ogu yorucu egzersizleri tolere edemez. Bununla birlikte
doéndirme, aspirasyon, transfer egitimi ve ambulasyon gégus fizyoterapisinin ayriimaz
parcalaridir ve manuel teknikler kullanarak yapilacak olan postural drenaj ihtiyacini en

aza indirebilir (Imle ve Klemic 1989).

2.3.2.1. Solunum egzersizleri

Hasta entube edildikten sonra uyanik ve koopere hale gelince tidal volumu, gégus
hareketliligini, inspiratuvar kapasiteyi, 6ksuruk etkinlgini arttirmak ve sekresyonlarin
¢ikmasina yardimci olmak igin solunum egzersizlerinden yararlanilabilir. Solunum
egzersizleri; solunum kontroll, diyafragmatik solunum, lateral kostal ve segmental

kostal ekspansiyon egzersizlerinden olusmaktadir (Ciesla 1989,1996).

2.3.2.2. Postiiral drenaj

Postural drenaj vicudu, yergekiminin sekresyonlari akciger periferinden segmental
bronglara ve Ust hava yollarina drenajina yardim edecegi pozisyona yerlestirmeyi ifade
eder (Wong vd 1977). Postlral drenaj periferik akciger klirensini arttirir, fonksiyonel
reziduel kapasiteyi arttirir ve sekresyon klirensini hizlandirir (Wong et al. 1977, Bateman
vd 1981, Sutton vd 1983). Mekanik ventilasyon ve PEEP ile birlikte postural drenajin,
transpulmoner basinci arttirdigi, V/Q oranini iyilestirdigi, akciger/toraks uyumunu
arttirdigi ve kollateral hava yolu direncini azalttigi distnulmektedir (Mackenzie 1989).
Postiral drenaj esnasinda pozisyonlamalara bagl olarak oksijen satlrasyonunda
degisimler gorllse de genellikle hasta normal pozisyonuna getirildiginde birkag dakika
icinde oksijen satlirasyonu normal dederine déner. Bu nedenle spontan solunum yapan
ve mekanik ventilasyona bagli hastalarin cogu segmental postiral drenaj igin gerekli
pozisyon degisikliklerini tolere eder. Nadiren oksijenasyonda azalma, yetersiz gaz akigi
ya da dusuk akciger volimiyle metabolik ihtiyagta artis ve kétllesen V/Q orani
gérilebilir (Clauss vd 1968, Weissman vd 1984). Bu nedenle tedaviden énce veya
tedavi sirasinda hastanin FiO> degerinin arttirlmasi veya ek ventilatér ayarlarinin

yapilmasi gerekir (Ciesla 1996).



18

Postlral drenaj pozisyonu genellikle hasta ventilatér ayarlarindaki degisikliklere
olumlu yanit verdiginde devam eder. Postlral drenaj suresi, hastanin pozisyondaki
degisikliklere toleransina ve sekresyon miktarina bagh olarak 15 ile 60 dakika arasinda
degisebilir (Ciesla 1996).

Etkili 6ksUrebilen, kooperasyonu iyi olan, spontan solunum yapan hastalar postiral

drenaja ihtiya¢ duymayabilir (Ciesla 1996).

2.3.2.3. Perkiisyon ve vibrasyon

Perkusyon ve vibrasyon, entube ve mekanik olarak ventile edilen ve kognisyonu
bozuk veya 6ksurmesi zayif olan hastalar icin en sik 6nerilen tekniklerdir (Ciesla et al.
1981, Imle 1989, Hardy vd 1994). Perkisyon ve vibrasyon santral ve periferal
havayollarinin her ikisinden de mukosiliyer klirensi arttirmak icin kullanilir (Imle 1989).
Perkusyonun kesin etki mekanizmasi bilinmemektedir, ancak hayvan modellerinde
fiziksel uyarimin hava akisini degistirdigine ve siliyer tasima hizini %340’a kadar
artirabilen pulmoner kimyasal mediatorlerin salinmasina bagli olduguna dair kanitlar
vardir (King vd 1983, Ciesla 1996).

Manuel perkusyon ve vibrasyonun postural drenaj ile gergeklestirildiginde, merkezi
ve periferik hava yollarindan sekresyonlarin drenajini hizlandirarak tedavi suresini
azaltabilecegi dusinilmektedir (Petty 1974, Peruzzi ve Shapiro 1996). Bu 6zellikle
yogun bakimda hemodinamik instabilite donemleri olan ve c¢oklu tani ve tedavi
prosedurleri gerektiren hastalar igin dnemlidir.

Perklisyon solunumun hem inspiratuvar hem de ekspiratuvar fazlarinda kullanilir.
Terapistin eli kubbe seklinde olmali ve bu el tarafindan olusturulan enerji dalgasi gégus
duvarinda iletilerek sekresyonlari brons duvarindan g¢ikardigi dasunalir (Sutton vd
1982, Moraine vd 1991). Bronkospazm, kronik bronsitli hastalarda perktsyonun en sik
tartisilan yan etkisidir (Ciesla 1996). Gallon (1991) gogus fizyoterapisine zorlu
ekspirasyon tekniginin ya da aktif solunum ddéngisinin dahil edilmesiyle
bronkospazmin dnlenebilecegini belirtmigtir.

Vibrasyon perkisyona gore daha kuvvetli bir tekniktir. Gogus kafesi solunumun
ekspiratuvar fazinda titregsimle sarsilir. Vibrasyon hem spontan solunum yapan hem de

mekanik ventile edilen hastalarda kullanilir (Ciesla 1996).

2.3.2.4. Oksiirme

Okslrme; trakea, ana brong ve dérdiincli kusak segmental bronglara kadar olan
kisimdan sekresyonlarin atilimini saglar (Smaldone ve Messina 1985). Yogun bakimda

spontan solunum yapan bir¢ok hasta; solunum kas gligsizligua, agri veya azalmis biling
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dizeyi nedeniyle etkili bir sekilde 6ksliremez. Hastanin solunum ve abdominal kaslari
yeterli néromuskiler fonksiyona sahip oldugu durumda trakea’nin sternal ¢entigine
bastirmak ya da huffing endikedir. Huffing sirasinda glottis acik kalir ve toraks ici basing
Okslrmekten daha dusuktir (Fink 2007, Polat 2007).

interkostal ve abdominal kaslarin innervasyon kaybi quadriplejili hastalarda hava
akisini azaltir. Ekspirasyon sirasinda ust abdomenin desteklenmesi ve kompresyonu
etkili produktif bir 6kstrugu kolaylastirir. Yaralanmalar ya da hastaliklarin abdominal kas
gugstzligine neden olmasiyla etkili 6ksirik gerceklestirilemez. Bunu saglamak igin

ekshalasyon sirasinda abdominal destek ve basing gereklidir (Siebens vd 1964).

2.3.2.5. Aspirasyon

Trakeal aspirasyon, entube edilen hasta icin gogus fizyoterapisinin ayrilmaz bir
bilesenidir. Trakeal tupin proksimal kismina sekresyonlari dkstrme ya da huffing ile
mobilize edemeyen hastalarda aspirasyon gereklidir. Aspirasyon yapiimamasi hava
yolu oklizyonuna ve hipoksemiye neden olabilir. G6gus fizyoterapisi sonrasinda ya da
esnhasinda ve hasta pozisyonu degisimi 6ncesinde ve sonrasinda Ust hava yolu
sekresyonlari daha yaygin oldugu icin 6zellikle bu aspirasyon prosedurini zor tolere
eden hastalarda aspirasyon bu uygulamalarla birlikte planlanmalidir (Stone ve Turner
1989).

Hava yolu aspirasyonu siklikla solunum seslerini iyilestirir ve hava yolu basinglarini
dustrebilir. Herhangi bir segmental veya lober patoloji yoksa aspirasyon yeterli olabilir
ve manuel tekniklerle postiural drenaj gerekmeyebilir. Entlibe ve zayif dksurigu olan

hastalarda genellikle trakeal aspirasyon gerekir (Ciesla 1996).

2.3.2.6. Manuel hiperinflasyon

Manuel hiperinflasyon pulmoner kollapsi énlemek, kollabe olmus alveolleri tekrar
havalandirmak, oksijenizasyonu ve akciger kompliyansini arttirmak ve pulmoner
sekresyonlarin santral havayoluna hareketini arttirmak amaciyla kullanilan tedavi
yéntemidir (Wooddard ve Jones 1998, Hodgson vd 1999). Mekanik ventilatdrden hasta
ayirihr ve 2-3 litrelik ambu veya re-breathing bag bir ucu oksijen kaynagina baglanip
diger ucu tipe takilir. Manuel havalandirilan hastada artmis tidal volim saglanir ve
yavas ve derin inspirasyona karsilik hizli bir ekspirasyon meydana gelir. Hizli
ekspirasyon fazi Okslrmeyi de tetikleyerek sekresyon atilimini kolaylastirabilir.
inspirasyon basinci 40 cmH20’dan diisiik olmalidir bu konuda manometreden

yararlanilabilir. Bu basing degerinden yiksek bir basing verilirse pnémotoraks,
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bronkospazm veya bronkoplevral fistlil gelisebilir. Genellikle yan yatis pozisyonunda
yapilan bu teknikte Ust segmentlerdeki sekresyonlar icin sirt Gstl yatista yapilabilir
(Denehy 1999, Hough 2014).

2.3.2.7. Mekanik cihazlar

Mekanik perklisyon ve vibrasyon cihazlari 1960’larin sonunda kistik fibrozisli
hastalarin tedaviyle daha bagimsiz olmasini saglamak icin ortaya ¢ikmistir. Mekanik
ventilatdérdeki yetiskin hastalar icin bu cihazlarin kullanimi personel gereksinimi
azaltmaz ve maliyeti arttinr. Ayrica manuel tekniklere gore kanitlanmis bir faydasi

olmamasiyla birlikte gapraz kontaminasyon riskini ortaya ¢ikarir (Ciesla 1996).

2.3.3. Kas egitimi

Son derece kritik olan hastalarda bile kas egitiminin amaci, fonksiyonel
kapasitelerini arttirmak, yogun bakim ve yatak istirahati ile iligkili riskleri azaltmaktir
(Topp vd 2002). Ventilatére bagh hastada egitim programlari ne kadar erken
baslatilirsa, ge¢ déonemde gorilebilecek sorunlari (kisith hareketlilik veya daha da
kétisu ventilatore tamamen bagimh olmak) o kadar etkili sinirlamaktadir (Casaburi
1996).

2.3.3.1. Periferik kas egitimi

immobilizasyonun neden oldugu fizyolojik degisiklikler iskelet kasi, kardiyovaskiler
ve solunum fonksiyonu, viicut ve kan kompozisyonu ile merkezi sinir sistemi ve endokrin
sistemlerini icerir. immobilite ddneminde kas kiitlesi azalir ve bir kasin aerobik egzersiz
yapmak igin potansiyel etkinligi azalir. immobilizasyonun ilk haftasinda giig kaybinin en
yuksek oldugu ve ilk haftadan sonra kas guclinde %40’a kadar azalma oldugu tespit
edilmigtir. iskelet kaslari iki ana lif tiriinden olusur (Bloomfield 1997). Tip | lifler esas
olarak aerobik aktivitede yer alirken, Tip Il lifler bu aktiviteler igin daha dusuk bir
kapasiteye sahiptir. Dekondisyon Tip Il liflerin alt tiplerinin belirgin bir dontdsimune
neden olur: Tip lla lifler, daha yuksek aerobik kapasiteye sahip olan Tip IIb liflerine
donusur. Secici atrofi kasin konumuna ve islevine baglidir. Yer ¢ekimine karsi koyan
kaslarda, kavrama gucuyle ilgili kaslara kiyasla yatak istirahatiyle gok hizli gug kaybettigi
gorulmektedir (Coyle vd 1985, Bloomfield 1997).

Yogun bakimlardaki rehabilite edici son noktalardan biri, temel gunlik yasam

aktivitelerine ve bagimsiz yuruyebilmeye izin veren bir kas gucinin tekrar kazaniimasi
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olarak tanimlanabilir. Hastalar hafif agirlik kaldirma veya bir dirence karsi itme gibi alt
ve Ust ekstremiteleri pasif ve aktif olarak egitmeyi amaclayan seanslara girebilirler. Daha
once yurlyebilen bir hasta, tekerlekli bir yirite¢ veya gerekirse terapist tarafindan
desteklenen asamali ylriime egitimleriyle yeniden yurimeye baglayabilir. Bir hasta
ventilatérden ayrilamadiginda yuriyls sirasinda solunum is yukinl azaltabilmek igin

tasinabilir bir solunum cihazi kullanilabilir (Clini ve Ambrosino 2005).

2.3.3.2. Elektrik stimiilasyonu

Noéromuskuler elektrik stimilasyonu kas performansini iyilestirmek igin kullanilir. Bu
tip stimldlasyon, motor sinirlerini kas kasilmasina neden olacak sekilde uyarmayi
amaclayan duguk voltlu bir stimtlasyon ile karakterizedir. Elektrik stimulasyonu saglikh
kaslarin performansini arttirmak igin kullanildigi gibi bu teknigin uygulanmasi hem
normal spor yaralanmalarinda hem de anormal innerve edilen kaslarin oldugu birgcok
patolojik durumlarda artmis kas kitlesi, giicli ve enduransiyla iligkilidir (Hainaut ve
Duchateau 1992, Lake 1992, Glaser 1994, Edwin Langbein vd 2001). Elektrik
stimllasyonu denervasyon/immobilizasyon sirasinda kas kitlesi kaybini geciktirir ve
rehabilitasyon sirasinda kas guclnin iyilesmesini optimize eder. Dlslk frekansl
elektrik stimilasyonunun kas oksidatif kapasitelerinde bir artisa neden oldugu
gosterilmistir ve hafif bir fiziksel antrenmani temsil edebilecedi belirtiimistir (Maillefert vd
1998, Gosselin vd 2003).

Gerovasili ve arkadaslarinin (2010) ¢alismasinda yodun bakim hastalari kontrol
grubu ve tedavi grubu olmak Uizere iki gruba ayrilmigtir ve tedavi grubuna 7 giin boyunca
ginde 55 dk NMES uygulanmistir. Calismanin sonucunda NMES uygulanan grubun
mekanik ventilatérden daha erken ayrildigi ve kritik hastalik myopatisinin daha fazla

iyilestigi gosterilmistir.

2.4. Solunum Kas Egitimi

Mekanik ventilasyon, ventilasyon suresiyle iligkili olarak énemli derecede solunum
kas glgsuzliguyle sonuglanir ve weaning isleminden 7 giin sonra bile bu glgsuzItk fark
edilebilecek seviyede olur (Chang vd 2005, Hermans vd 2010). Kanitlar bu zayifigin
kismen solunum kaslarinda diger iskelet kaslarina gére hizli atrofi ve proteolizden
kaynaklandigini géstermektedir (Levine vd 2008). Bu kas gligsuzIigu weaning olayini

engelleyebilir ve bu nedenle uzun sureli mekanik ventilasyonun yiksek saglik bakim
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maliyetlerine katkida bulunabilir (Cox vd 2007, Unroe vd 2010). Bu zayiflamis solunum
kaslarini glclendirme olasili§gi yogun bakim alaninda nispeten yeni bir arastirma
alanidir (Bissett vd 2012).

Ana inspiratuvar kas olan diyaframin ve yardimci inspiratuvar kaslarin zayifligi veya
yorgunlugu, mekanik ventilatérden ayrilamamanin yaygin bir nedeni olarak kabul
edilmektedir (Choi vd 2008, Petrof vd 2010). Yorgunluk, solunum yolu direncindeki artis
velveya azalmis akciger uyumu nedeniyle inspiratuvar kaslardaki asiri yuikten
kaynaklanabilir. Frenik sinir hasari, kritik hastalilk miyopatisi/polinéropatisi,
kortikosteroidler, endokrin veya beslenme faktdrleri nedeniyle solunum kas pompasinin
kapasitesinde bir azalma da gorulebilir (Epstein 2009). Mekanik ventilasyonun
diyaframin yapisini ve fonksiyonunu olumsuz etkileyebilecegini gosteren kanitlar
artmaktadir. Pozitif basingli ventilasyon ve pozitif ekspirasyon sonu basincin
kombinasyonu diyaframi yuksuz birakabilir bu nedenle hizh atrofisini agiklayabilen kas
lifi uzunlugundaki degisikliklere maruz kalabilir. Ek olarak uzun sureli ventilasyon
donemleri geciren hastalar, solunum kasi dayanikliiginda bir azalma gosterir ve
solunum kasi yorgunlugu riski altindadir (Chang vd 2005, Petrof vd 2010).

inspiratuvar kas egitimi (IKE), inspirasyonda diyafram ve interkostal kaslara direng
uygulayarak guglendirici bir uyaran saglar. Direng en yaygin olarak, bir valf aciimadan
once, dnceden ayarlanmis bir inspiratuvar basinca ulasiimasini saglayan basit bir yay
yukli cihaz tarafindan saglanir (Gosselink vd 1996). Egitim etkilerini korumak igin
gerekli basing zamanla kademeli olarak arttirilir. IKE, Kronik Obstruktif Akciger Hastalgi
(KOAH) ve sporcu olan olgularda iyi g¢alisiimistir. Bu populasyonlarda IKE, artmis
inspiratuvar kas gucu ve dayanikliligi, azalmis dispne ve gelismis egzersiz performansi
ile sonuglanir (Gething vd 2004, Geddes vd 2005, Hill vd 2006, Johnson vd 2007,
Shoemaker vd 2009, Kilding vd 2010). KOAH hastalarinin interkostal kas biyopsisinde
IKE sonucunda hem Tip | hem de Tip Il kas liflerinde bir artis saptanmistir (Ramirez-
Sarmiento vd 2002).

Ventile edilen hastalarda IKE c¢esitli  sekillerde  gergeklestirilebilir:
izokapnik/normokapnik hiperpne, direncgli akis egditimi, esik basing egitimi veya

inspiratuvar kaslar icin bir egitim yiki saglamak Uzere ventilatérin ayarlanmasi.

2.4.1. izokapnik/normokapnik hiperpne

ilk olarak Belman (1981) tarafindan inspiratuvar kas dayanikliigini arttirmak ve
weaning olayini kolaylastirmak i¢in izokapnik hiperpne kullanarak solunum kas egitimi
bildirilmistir. Bir solunum kas endurans egitimi olan bu ydntem, hastanin spontan

solunum veya mekanik ventilasyon sirasinda, dusik basingl ylksek akis yuki
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olusturan surekli bir ddnem boyunca ylksek ventilasyon seviyelerinde goéndlll olarak
nefes almasidir. Bu durum normalde hipokapniye sebep olur, ancak CO2 ventilator
devresinin inspiratuvar koluna suriklenerek normal PaCO2 seviyeleri korunur.
Normokapnik hiperpne, CO2 homeostazini surdirmek icin gerekli ekipmanin

karmasikhgdi nedeniyle kliniklerde yaygin olarak kullaniimaz (Koppers vd 2006).

2.4.2. inspiratuvar direng akis egitimi

ilk olarak Abelson ve Brewer (1987) ve Aldrich ve arkadaglari (1989) inspiratuvar
kas kuvvetini arttirmak ve mekanik ventilatorden ayrilmay! kolaylastirmak icin
inspiratuvar direng egitimi kullandiklarini bildirmislerdir. Bu yontem, IKE cihazinin bir
konnektdr veya adaptdr yoluyla endotrakeal veya trakeostomi tliptine takilmasini igerir.
Bu durum hastanin inspiratuvar kaslara artan bir yik yerlestiren, ¢capi kigultalmus bir
delikten nefes almasini saglar. inspiratuvar direncin miktari, hasta tarafindan uretilen

akisa baglidir ve bu, solunum paterni dizenlenmezse degisken olabilir.

2.4.3. inspiratuvar esik basing egitimi

Esik basing egitiminde, inspiratuvar akisa izin vermek igin yayh bir valf aciimadan
once belirli bir negatif esik basincina ulagiimalidir. Basing, solunum duzenini degistiren
hastalardan etkilenmez. IKE cihazi ventilatér devresine bir adaptdr veya konnektor ile
entegre edilmistir. Olgu calismalari ventile edilen hastalarda inspiratuvar kas gucinu
arttirmak i¢in inspiratuvar basing esigi egitiminin kullanilmasini ve kullanmayi takiben
yardimsiz solunum periyotlarinin suresinde artiglar tanimlamistir (Martin vd 2002,
Sprague ve Hopkins 2003, Bissett ve Leditschke 2007).

2.4.4. Ventilator hassasiyetinin ayarlanmasi

Ventilatér hassasiyetini degistirmek ve bdylece inspiratuvar kaslara bir basing yiku
saglamak muimkindir. Basing tetikleme hassasiyetini asamali olarak ayarlayarak
inspiratuvar yuk kademeli olarak arttirilabilir. Bu tipik olarak maksimum inspiratuvar

basincinin (MIB) belirli bir ylzdesine dayanir (Caruso vd 2005).

Sprague ve ark. IKE’nin hastalara weaning’de asagidaki mekanizmalardan herhangi

biri ile yardimcl olabilecedini 6ne sirmistir:
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1. Kas lifi tipi, boyutu ve fizyolojik verimlilik degisiklikleri yoluyla solunum kas pompasi
islevini gelistirmek,

2. Daha etkili motor Gnite alimini saglamak icin noéral yollarin adaptasyonu ile solunum
kas pompasinin aktivasyonunu iyilestirmek

3. Solunum paternini gelistirmek.

inspiratuvar kaslarin gii¢ ve enduransinin arttirimasiyla ventilatér bagimhhg
azaltilabilir ve spontan solunumu kolaylastirabilir. Ventilasyon sdresini azaltmak
ventilator iligkili komplikasyon insidansini azaltmaya yardimci olabilir ve yogun bakim

Unitesinde ve hastanede kalig suresini azaltabilir (Moodie vd 2011).

Weaning'te basarisiz olan hastalarda IKE'yi basarili bir sekilde kullanan ilk
¢alismalardan biri editim modu olarak izokapnik hiperpne kullanmistir. Bu uygulama
stabil bir end tidal CO; basincini korumak i¢in gereken karmasik ekipman nedeniyle
klinik kullanim i¢in pratik degildi ancak bu sonuglar weaning’'te basarisiz olan hastalarin
kisa IKE seanslarini tolere edebilecedini belirlemeye yardimci olmustur. Diger
arastirmacilar kontrolstiz vaka raporlariyla birlikte spesifik gonulli egzersizler igin ayni
manti§i takip etmisler ve hastalarin IKE'yi tolere ettigini ve daha ©6nce weaning
yapllamayan hastanin mekanik ventilatorden kurtuldugunu bulmuslardir. Bu
calismalardan bazilari, egitim uyaranini saglamak igin endotrakeal veya trakeal tlplerin
ucuna yerlestirilen inspiratuvar direng cihazlari kullaniimigtir ve egitim tipik olarak 10-15
dk. gunde iki kez kontrolstiz hava akiglar ve solunum frekanslari ile gergeklestirilmistir
(Belman 1981, Aldrich ve Karpel 1985, Aldrich ve Uhrlass 1987, Aldrich vd 1989, Tan
vd 1992).

Esik inspirasyon egitim cihazlariyla inspiratuvar kaslara nicel, tekrarlanabilir bir
basing yukld saglanmistir. Son yillarda bazi arastirmacilar weaning’te basarisiz olan
hastalarini egitmek icin inspiratuvar esik cihazlari kullanmiglar ve en iyi inspiratuvar
basin¢ Uretimi ile mekanik ventilatorden ayrilma da dahil olmak Uzere iyi sonuglar
bildirmiglerdir. Bu ¢alismalarin ¢ogu kontrolsiiz vaka raporlari olmasina ragmen spesifik
IKE’nin  uygulanabilir, glvenli ve inspiratuvar kas gucunl arttirabilecegini
go6stermislerdir (Martin vd 2002, Sprague ve Hopkins 2003, Chang vd 2005, Bissett vd
2012).

Yapilan kontrolli bir ¢alismada, IKE'nin uzun dénem weaning'te basarisiz olan
hastalarin weaning sonucu Uzerindeki etkisini incelemistir. Bu calismada hastalar
ortalama 6,5 hafta mekanik ventilasyon ile desteklenmis ve normal klinik bakim ile ¢oklu
weaning girigsimlerinde bagarisiz olmuslardir. Hastalar rastgele normal bakim/sham ve

IKE gruplarina ayriimis ve IKE grubuna yuksek basing¢ disuk tekrar sayisi bulunan esik
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egitim cihazlariyla egitim verilmistir (Tolere edilen maksimal basingta haftada 5 gin,
glinde 4 defa 6-10 tekrar inspirasyon). Yaklasik 2 haftalik tedaviden sonra, IKE grubu
trakeal tupten olgulen MIB yaklasik %35 oraninda iyilesmis ve IKE hastalarinin
%71’'inde weaning basariimigtir. Normal bakim grubunun MIB degeri %6 artmis ve
%47’sinde weaning basariimistir (Martin vd 2011).

Yakin bir donemde 10 randomize ¢alismanin sistematik bir derlemesi, inspiratuvar
kas egitiminin yogun bakim Uunitelerinde mekanik ventilatdrden ayrilan hastalarda
onemli klinik faydalari oldugunu gdstermistir. Bu faydalar; énemli dl¢iide daha kisa
weaning slresi, azalmis weaning basarisiziigi riski (yani ekstibasyondan sonra
mekanik ventilatére donus) ve yodun bakim Unitesinde ve hastanede kalis sdresinin
azalmasini igermektedir. Bu sistematik derlemeye dahil edilen tim ¢alismalarda esik
basin¢ valfi veya ventilatorin inspiratuvar tetiklemesinde hassasiyet ayarlamasi
kullaniimistir (Elkins ve Dentice 2015). Su ana kadar bunlarin ventile edilen hastalarda
inspiratuvar kas gucini (MIB ile dl¢uldigi gibi) gelistirdigi gosterilen tek teknik

olduguna inaniimaktadir (Bonnevie vd 2015).

2.5. Hipotezler

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

H: hipotezi: Mekanik ventilatére bagli hastalarda inspiratuvar kas egitimi solunum kas

glcunu ve diyafram kalinhdini konvansiyonel fizyoterapiye gére daha ¢ok gelistirir.
H: hipotezi: Mekanik ventilatdre bagh hastalarda inspiratuvar kas egitimi konvansiyonel

fizyoterapiye gore hastalarin fiziksel fonksiyon dizeyini daha ¢ok arttirir ve hastalarin

weaning slresini ve yogun bakimda yatis suresini kisaltir.

3. GEREG VE YONTEMLER
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3.1. Cahigsmanin Yapildig: Yer

Bu calisma, Pamukkale Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yuksekokulu,
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve Pamukkale Universitesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Boélimu, Anestezi Yogun Bakim Unitelerinde yapildi. 23/08/2017 tarihli
ve 11 sayili Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
toplantisinda ¢alismanin yapilmasinda etik agidan sakinca olmadigi oy birligi ile kabul
edildi ve etik kurul onayi alindi (Ek-3).

3.2. Calisma Siresi

Bu galisma Eylil 2017 ile Aralik 2019 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

3.3. Katilimcilar

Pamukkale Universitesi Aneztezi Yogun Bakim Unitesi'ne yatirilan, semptomlari ve
ilaclar stabil durumda olan, solunum fonksiyonlarini etkileyecek noérolojik hastalhgr ya
da travmatik bir durumu olmayan olgular dahil edildi. Olgular blok randomizasyon
yontemiyle iki gruba ayrilmig, |. gruba (¢alisma grubu, n=12) konvansiyonel gégus
fizyoterapisi ve inspiratuvar kas egitimi, Il gruba (kontrol grubu, n=12) konvansiyonel
gogus fizyoterapisi verilmistir. Yapilan gu¢ analizi sonucunda galismaya en az 24 kisi
alindiginda (her grup icin en az 12 kisi) %95 givenle %90 gug¢ elde edilecegi
hesaplanmistir.

Calisma ve kontrol grubundaki olgular yogun bakim Unitesinde kaldiklari sire

boyunca veya toplam 21 giin boyunca takip edilmistir.

Olqularin calismaya dahil edilme kriterleri:

PAU Anestezi Yogun Bakim Unitesi tarafindan takip edilen:
- 218 yasinda,
- Hemodinamik stabilitesi olan,
- Bilinci acik,
- Spontan olarak ventilatorl tetikleyebilen ve en az bir motor komutu yerine getiren,
- Devamli spontan ventilasyon moduyla ya da basin¢ ya da hacim kontrolli aralikli

zorunlu ventilasyon (< 6 Soluk/dk) moduyla mekanik ventilasyon destedi gereken,
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Gerekli basing destegi < 15 cmH-0 ve PEEP < 10 cmH:0 olan,

VKI < 40 kg/m? olan,

Atesi 36.5 - 38.5 °C arasi olan,

Solunum yetmezligini destekleyen faktorlerin ¢ozUmunu takiben ardisik 72 saat
boyunca desteksiz solunum yapamayan,

FiO; 0.5 ya da daha az olan,

PaO; 60 mmHg Ustl olup yeterli gaz degisimi yapabilen,

Yogun bakim doktorlari tarafindan uygun gorulerek pulmoner fizyoterapi icin

yoénlendirilmis olgular galismaya dahil edilmigtir.

Olqularin calismadan dislanma kriterleri:

Kooperasyon bozuklugu,

ilerleyici néromuskiiler hastaligi olan,

Go6gus duvarina herhangi bir travma almis olan,

Asiri sekresyonu olan (her saat birden fazla aspirasyon gerektiren),

Solunumu etkileyecek toraksa dair herhangi bir deformitesi bulunan,

Devamli sedatif ya da analjezik ajanlar kullanmasi gereken,

Hastane Oncesinde ev tipi mekanik ventilator kullanan olgular calisma disi

birakiimistir.

Olqgular icin calismadan cikarilma kriterleri:

Stabilitenin bozulmasina neden olan kardiyak, pulmoner ve diger durumlar
Kooperasyon,uyum ve motivasyon bozuklugu
Yogun bakim doktorunun sonlandirmasi

Olgular istediklerinde ¢alismadan ayrilabilirler.
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3.4. Degerlendirme

Calismada her iki grup olgularina egitim 6ncesi asagidaki degerlendirme yontemleri
uygulanmistir;
1. Olgunun sosyo-demografik degerlendirmesi
Solunum kas glici degerlendirmesi
Mekanik ventilator parametreleri ve akciger hacim degerlendirmesi

Diyafram kalinligi ve hareketliligi degerlendirmesi

o M oD

Fiziksel fonksiyon duzeyinin degerlendirilmesi

Solunum kas gucl degerlendirmesi mekanik ventilatére baglandiktan en az 48 saat
sonra, egitim dncesi, ekstlibasyon 6éncesi ve taburculuk éncesi veya tedavinin 21.
guninde dederlendiriimigtir. Mekanik ventilatdor parametreleri ve akciger hacim
degerlendirmesi egitim dncesi ve ekstlibasyon déncesi gergeklestiriimistir. Diyaframa
dair degerlendirmeler ise egitim dncesi ve taburculuk éncesi veya 21. gunde yapilmistir.
ikincil sonuglar olarak ekstiibasyon siireleri ve yogun bakimda vyatis siireleri

kaydedilmistir ve fiziksel fonksiyon dizeyleri degerlendirilmistir.

Olgularin sosyo-demografik degerlendirmesinde yas, cinsiyet, boy kilo ve viicut kutle

indeksi, tanilari ve yatis nedenleri, sigara 6ykisu kaydedilmistir.

3.4.1. Solunum kas gucu degerlendirilmesi

Solunum kas gucu olguimu icin olgular mekanik ventilatdre bagliyken mekanik
ventilator CPAP moduna alinip ventilator devresinin fizyolojik direncini yenmek igin
PEEP: 5 cmH,0O, Psup: 10 cm H2O degerlerine ayarlanip olgudan maksimum nefes
almasi istenmistir ve mekanik ventilatériin ekraninda gorulen basing degeri MIB degeri
olarak kaydedilmigtir. MIB klinik testlerinde basariimasi motivasyon, pratik ve ¢aba
gerektirir. Bu nedenle olgular MIB dlgiimlerinde maksimal kuvvet ve koordinasyon igin
cesaretlendirilmistir. Manevra en az 3 kez yapilmis ve %5 fark olan élglimler arasinda
en iyisi analiz icin segilmistir. Olglimler arasinda solunum kaslarinin kisa sureli
yorgunlugundan kaginmak igin 2 dakika dinlenme arasi verilmistir. MIB degeri cmH>O
olarak kaydedilmigtir (Bissett vd 2019).
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Sekil 3.2 Solunum Kas Giicii Olcimi

3.4.2. Mekanik ventilator parametreleri ve akciger hacim degerlendirmesi

Egitim dncesinde olgularin mekanik ventilator modu, PEEP, Psup degerleri ve FiO»
degerleri kaydedilmistir. Daha sonra mekanik ventilatér CPAP moduna alinip ventilator
devresinin fizyolojik direncini yenmek icin PEEP: 5 cmH»0, Psup:10 cmH-O degerlerine
ayarlanip olgulardan yaklasik 1 dakika boyunca derin nefes almalari ve derin nefes
vermeleri istenmistir. Derin nefes alip verirken mekanik ventilatér ekraninda gérulen en
yuksek inspiratuvar tidal volim, ekspiratuvar tidal volim ve dakika ventilasyonu
kaydedilmigstir (Condessa vd 2013).

33 =
Sekil 3.3 Mekanik Ventilatér Parametreleri Olglimii
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3.4.3. Diyafram kalinhiginin ve hareketliliginin degerlendirilmesi

Diyafram kalinh@i ve hareketliligi radyoloji uzmani tarafindan yogun bakimin rutin
islerini ve hizmetlerini aksatmadan yogun bakimda bulunan ultrason cihazi ile
degerlendirilmistir. Ultrason ile gérintileme iki boyutlu B modunda hastalar yatakta 90
derece aci ile dik otururken, mekanik ventilator CPAP moduna alinip ventilator
devresinin fizyolojik direncini yenmek icin PEEP: 5 cmH-O, Psup: 10 cmH,0 degerlerine
ayarlanip yuzeyel prob ile derin inspiryum ve derin ekspiryum sirasinda diyafram
kalinligi sag interkostal alandan midaksillar duzeyden, sag subkostal alandan anterior
aksillar dizeyden ve mid-klavikular diizeyden gergeklestirildi. M-mod ultrasonografi ile
sag subkostal alandan mid-aksillar dizeyden hastayr mekanik ventilatorden ayirip
normal inspiryumda ve derin inspiryumda diyafram hareketliligi radyoloji uzmani
tarafindan egitim oncesi ve taburculuk o©ncesinde veya tedavinin 21. gununde
degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmede yogun bakimdaki anestezi doktoru hastayi

takip ederek destek saglamistir (Zambon vd 2017).
— . X "!; 1 v oy a¥ lid " - ( ‘

£
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Sekil 3.4Diyafram Kalinhg ve Hareketliligi Olgimi

3.4.4. Fiziksel fonksiyon diizeyinin degerlendirilmesi

Yogdun bakim Unitesinde olgularin fiziksel fonksiyon dizeyleri Yogun Bakimda
Fiziksel Fonksiyon Test (PFIT) bataryasi ile dederlendirilmistir. Yogun bakim Unitesinde
yatan hastalar genellikle ¢ok iyi degillerdir ve yogun bakim ortami, 6 dakika yirime testi
veya zamanh kalk ylru testi gibi fonksiyonel degerlendirmeler icin uygun degildir ve
Barthel indeksi gibi belirli sorulari cevaplayamazlar. Bu nedenle PFIT, Skinner (2009)

ve ark. tarafindan yogun bakim hastalarinin fiziksel fonksiyonlarini degerlendirmek icin
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geligtiriimistir. Denehy (2011) ve ark. ise yeni PFIT bataryasinda bilesen sayisini
azaltilip test puanlamasini degistirmistir. Yeni PFIT ‘Destek (Oturmadan ayaga
kalkma)’, ‘Kadans (adim/dakika)’, ‘Omuz (fleksiyon kuvveti) ve ‘Diz (ekstansiyon
kuvveti’ seklinde 4 ana basliktan olusan ve arastirmaci tarafindan uygulanan bir test
bataryasidir. Oturmadan ayaga kalkma; yardim derecesine gore (0-yardimsiz, 1-bir
kisinin yardimiyla, 2-iki kisinin yardimiyla) puanlandi. Yerinde sayma; ayakta dururken
yerinde sayma eyleminde adim sayisi ve gergeklestirilen slre olarak kaydedildi. Omuz
ve diz kas kuvveti manuel kas testi (0-yapamiyor, 1- sadece kasilma var, 2- yer ¢ekimi
elimine edilince hareketi tamamliyor, 3- yer ¢gekimine kargi hareketi tamamliyor, 4- yer
¢ekimine karsi maksimum direngten daha az direngle hareketi tamamliyor, 5- yer
¢ekimine karsi maksimum direngle tamamliyor) ile degerlendirildi (Skinner vd 2009,
Denehy vd 2011).

3.5. Tedavi

Pamukkale Universitesi Anestezi Yogun Bakim Unitesi’'nde fizyoterapi programlari
icin uygun gorulen olgulardan iki grup olusturuldu. Egitim oncesi degerlendirmeler
tamamladiktan sonra olgular egitim programlarina alindi.

Calisma ve kontrol grubu olgulara uygulanan tedavi programi asagida

belirtiimektedir.

3.5.1. Kontrol grubu fizyoterapi programi

Kontrol grubundaki olgulara, ilk degerlendirmeden sonra solunum kontrold,
diyafram solunumu, kostal ekspansiyon egzersizleri, postiral drenaj, etkili 6kstirme,
yatak ici ROM egzersizleri ve mobilizasyondan olugsan konvansiyonel goégus
fizyoterapisi glinde 1 kez olgular yogun bakimdan taburcu olana kadar veya egitimin

21. gunune kadar ayni fizyoterapist tarafindan uygulanmistir.
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Sekil 3.5 Konvansiyonel G6gus Fizyoterapisi

3.5.2. Galigsma grubu fizyoterapi programi

Calisma grubundaki olgulara ginde 1 kez solunum kontrolu, diyafram solunumu,
kostal ekspansiyon egzersizleri, postiral drenaj, etkili 6kslirme, yatak ici ROM
egzersizleri ve mobilizasyondan olusan konvansiyonel gégus fizyoterapisine ek olarak
inspiratuvar kas egitimi giinde 2 kez haftada 5 glin olgular taburcu olana kadar veya
egitimin 21. glnlne kadar ayni fizyoterapist tarafindan uygulanmistir. Threshold
inspiratuvar kas egitim cihazi direncli inspiratuvar kas egitimi icin kullaniimistir. Olgulara
mekanik ventilatorde ilk degerlendirmelerden elde edilen MIB degerinin %30’unda veya
¢ok diusuk MIB degerine sahip olgular icin kullanilan cihazda en dusik deger olan 9

cmH;O basin¢ degerinde esik ylkleme yapiimigtir. IKE’ye diger ginlerde olgularin
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toleransina gére ginde 2 cmH.O basing artisiyla devam edilmistir. Olgular rahat,
gevsek, dik oturma pozisyonunda mekanik ventilatérden devresi ayrildiktan ve makine
sessiz moda alindiktan sonra Threshold inspiratuvar kas egitim cihazi deve boynu
(Catheter Mount) ile entiibasyon tipulne baglanip hastadan ayarlanan basing degerinde
kuvvetle nefes almasi istendi, ardi ardina 8 derin nefes alip verdikten sonra ventilator
devresi tekrar baglandi ve 1-2 dakika dinlenme aralariyla IKE 3 set halinde
gergeklestirildi. Bu bir seans kabul edilip giinde iki seans uygulanmistir. inspiratuvar kas
egitimi uygulanan olgularda solunum frekansi = 35 ya da baslangi¢ degere gore %50
artan, Sp0,<%90 olan, sistolik kan basinci >180 mm Hg ya da <80 mmHg olan,
tasikardi olan, kalp hizi >140 atim/dk ya da baslangi¢c degerine gore %20 artan,
paradoksal solunum, ajitasyon, depresyon hemoptizi ve aritmi ve/ ya da terleme gibi

durumlardan herhangi biri egitim sirasinda goérilirse o gunka egitimler sonlandirilip bir

sonraki glin basing dederi arttinimadan devam edilmigtir.
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3.6. Istatistiksel Analiz

Calismamiza katilan olgularin demografik bilgileri ve egitim éncesi, ekstibasyon
oncesi ve taburculuk éncesi veya egitimin 21. glininde yapilan degerlendirmelerinden
alinan verilerin Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20.0 programiyla analiz
edildi. Surekli degiskenler ortalama * standart sapma ve niteliksel degiskenler sayi
(yUzde) olarak verildi. Bagimsiz grup karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari
saglandiginda iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimh grup
karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlar saglandiginda Tekrarli Olgimlerde
Varyans Analizi ve iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise Friedman Testi ve Wilcoxon Eslestiriimis iki Ornek Testi kullanildi.

Ayni zamanda niteliksel degiskenler arasindaki farkllik Ki-kare analizi ile incelendi.
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4. BULGULAR

Calismaya yogun bakim Unitesine yatirilan 55-87 yaglari arasinda 24 erkek 10 kadin
olmak lizere toplam 34 olgu alind!. iki olgu ex oldu, 1 olgu ¢alismaya katilmayi reddetti,
3 olgu tedavinin ilk seansinda tedaviyi reddetti, 4 olgu ise reentiibasyon nedeniyle
calismadan cikarildi ve toplam 24 olgu ile calisma tamamlandi. inspiratuvar kas egitimi
ve konvansiyonel gdgus fizyoterapisi uygulanan 12 olgu calisma grubunu (CG),
konvansiyonel gégus fizyoterapisi uygulanan 12 olgu ise kontrol grubunu (KG)
olusturdu.

Calismaya alinan olgularin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 4.1'de
gosteriimektedir. iki grubun yas, boy, viicut agirligi, vicut kiitle indeksi ve sigara

miktarlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.1 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin Sosyo-demografik Ozellikleri ve Sigara
Kullanma Durumunun Karsilastirilmasi

Calisma Grubu (n=12) Kontrol Grubu (n=12)
p
Med(min-maks) X1SS min-maks X1SS
Yas (yil) 67,5(58-87) 70,75+10,37 70,5(55-84) 70,16£10,07 0,892
Boy (cm) 1,67(1,5-1,82) 1,65+0,11 1,65(1,55-1,8) 1,67+0,08 0,607
Viicut
M 75,5(40-105) 75,33+16,62 70(58-95) 72,25+10,72 0,595
Agirhigi (kg)
VKIi (kg/m?) 27,55(17,78-35,38) 27,78+5,73  24,46(21,3-34,89) 26,15+4,44 0,378
Sigara 60(32-200) 79,22453 47(10-60) 41,12+17,81 0,059
(paketxyil)

Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, cm: santimetre, kg:
kilogram, kg/m?: kilogram/metrekare, VKI: viicut kitle indeksi, 2lki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik
Testi, P"Mann-Whitney U Testi.
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Calisma grubunda 1 (%8,3) kisi sigara kullanicisi, 3 (%25) kisi sigara icmemis, 8
(%66,7) kisi ise sigara igmeyi birakmigtir. Kontrol grubunda 2 (%16,7) kisi sigara
kullanicisi, 4 (%33,3) kisi sigara icmemis, 6(%50) kisi ise sigara icmeyi birakmigtir. Elde
edilen veriler Tablo 4.2'de gosterilmektedir.

Tablo 4.2 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin Sigara Kullanma Durumu

. Calisma Grubu Kontrol Grubu
Sigara N % N %
Var 1 8,3 2 16,7
Yok 3 25 4 33,3
Birakmis 8 66,7 6 50

n: Olgu sayisi, %: Yuzde
Calismaya alinan olgulardan CG'da 3 (%25) kadin olgu, 9 (%75) erkek olgu; KG'da

3 (%25) kadin olgu, 9 (%75) erkek olgu bulunmaktaydi. Gruplar arasinda cinsiyet
dagihmi agisindan anlamli farklilik yoktu (p>0,05). (Sekil4.1)

Calisma Grubu Kontrol Grubu

M kadin B erkek Ekadin W erkek

Sekil 4.1 Gruplarin Cinsiyet Dagilimi

Calismaya dahil edilen olgularin tanilarina bakildiinda CG'da 7 (%58,3) olgu
KOAH, 2 (%16,7) olgu astim, 1 (%8,3) olgu akciger ca ve 1 (%8,3) olgu Akut Myeloid
Lésemi (AML), 1 (%8,3) olgu Multipl Myelom (MM) tanisina sahipken, KG’da 5 (%41,7)
olgu KOAH, 1 (%8,3) olgu akciger ca, 1 (%8,3) olgu Obstruktif uyku apne sendromu
(OSAS), 1 (%8,3) olgu meme ca, 2 (%16,7) olgu kolanijit, 1 (%8,3) olgu AML ve 1(%8,3)
olgu MM tanisina sahipti. Tanilar agisindan gruplar arasinda anlamh farkhlik
g6zlenmemistir (p=0,363). Elde edilen veriler Sekil 4.2’de gdsterilmektedir.
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Calisma Grubu Kontrol Grubu

#KOAH #KOAH
2 0SAS

#Astim a Akmer Ca

# Akciger Ca A
MM

AML = Meme Ca

u Kolanjit

= MM

Sekil 4.2 Gruplarin Tanilarinin Dagilimi

Sekil 4.3'de gosterildigi gibi anestezi yogun bakim Unitesine CG’'da 5 (%41,7) olgu
solunum sikintisi, 7 (%58,3) olgu pndmoni nedeniyle yatiriimistir, KG’'da 9 (%75) olgu
solunum sikintisi, 2 (%16,7) olgu pnémoni, 1 (%8,3) olgu ARDS nedeniyle yatiriimigtir.
Yatis nedenleri acgisindan gruplar arasi istatistiksel agidan anlamh bir fark

bulunmamistir (p=0,085).

Solunum Sikintisi ARDS %83
%42,7

Pnomoni%16.7

Pnomoni %58,3 Solunum Sikintist %75

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU

Sekil 4.3 Gruplarin Yogun Bakima Yatis Nedenlerinin Dagilimi

Calismaya dahil edilen olgularin ortalama kag¢ gliin dnce entlibe olduklarina, kag
glnde ekstibe edildiklerine ve taburcu olduklarina baktigimizda CG ortalama 5,33 +
3,82 glin 6nce entlbe olmugken, KG ortalama 4 + 3,36 gin 6nce entibe olmustur
(p=0,101). CG’da 11 (%91,7) olgu ortalama 7,55 + 3,47 gunde ekstube edilirken KG’da
5 (%41,7) olgu ortalama 9 + 5,7 gunde ekstube edilmistir ve gruplar arasinda

ekstlbasyon oranlari acisindan anlamh fark bulunmustur (p=0,027) calisma grubu
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olgularinin ekstiibasyon basarisi daha yiksek olmustur. CG olgulari ortalama 13,08 £
4,46 glnde yogun bakimdan taburcu olurken, KG olgulari ortalama 19,5 £+ 3 glinde
yogun bakimdan taburcu olmustur. Calisma grubu olgulari daha kisa strede taburcu
olmustur ve gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,001). Olgularin tedaviye
alindiklari guin sayilari incelendiginde CG ortalama 8,8313,24 glin tedaviye alinmisken,
KG ortalama 13,83+3,41 glin tedaviye alinmistir ve gruplar arasinda anlaml farklilik
goérialmustar (p=0,001) kontrol grubu olgulari daha uzun sirede taburcu olduklari igin

daha uzun sure tedaviye alinmiglardir. Elde edilen veriler Tablo 4.3’de g0Osterilmektedir.

Tablo 4.3 Olgularin Entibasyon, Ekstibasyon, Taburculuk ve Tedavi Sireleri ve
Apache Il Skorlarinin Karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Med(min-maks) X+SS Med(min-maks) X1SS P
E"tz‘gbuf“:)ym 4(2-14) 5,33+3,82 3(2-12) 4+3,36 0,1012
Ekstlibasyon n % n %

Var 11 91,7 5 41,7 0,027

Yok 1 8,3 7 58,3
Eks‘(;';‘sy” 7(3-13) 7,55£3,47 7(3-16) 9457 0,661°
Ted*}‘g’!hﬁ;"es' 7,5(5-15) 8,83+3,24 14,5(8-18) 13,833,441  0,001°
Tab(;EanL;'”k 13,5(8-21) 13,08+4,46 21 (12-21) 19,543 0,0012
Apache Il 14,5(8-29) 17,5£6,63 14,5(7-30) 15,5+6,16 0,632

Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, n: Olgu
sayisl, %: Ylzde, @aMann-Whitney U Testi, ? Ki-Kare Testi, ¢ Iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi.

4.1. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Verilerinin Karsilagtiriimasi

4.1.1. Gahsma grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerinin kargilastiriimasi

Calisma grubu olgularinin mekanik ventilator modlari tedavi 6ncesi ve ekstlibasyon
once kaydedilmistir. Tedavi 6ncesi 6 (%50) olgu SIMV-VC moduyla takip edilirken 2
(%16,7) olgu SIMV-PC moduyla ve 4 (%33,3) olgu SIMV-VC-CPAP dénitsimli mod ile
takip ediliyordu. Ekstiibasyon 6éncesi degerlendirildiginde 12 (%100) olgu da CPAP
modu ile ventile edilmekteydi (Sekil 4.4).
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EGITIM ONCESI EKSTUBASYON ONCESI

mSIMV-VC mSIMV-PC = SIMV-VC-CPAP BCPAP
Sekil 4.4 Calisma Grubu Olgularinin Ventilatér Mod Dagilimi

Olgularin mekanik ventilatér parametreleri incelendiginde egitim O©ncesi ve
ekstubasyon dncesi veriler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamigtir

(p>0,05). Elde edilen verilen Tablo 4.4’de gosterilmektedir.

Tablo 4.4 Calisma Grubu Olgularinin Mekanik Ventilatér Parametreleri

Mekanik Egitim Oncesi Ekstiibasyon Oncesi p
Ventilator
Parametreleri Med(min-maks) X1SS Med(min-maks) X1SS
FiO2 (%) 40(40 - 50) 41,67+3,89 40(40 - 40) 4010 0,1572
PEEP (cmH20) 5(5-14) 5,92+2,57 5(5 - 14) 5,92+2,57 0,1022
Psup (cmHz20) 10(10 - 12) 10,17+0,58 10(10 - 12) 10,17+0,58 1
Spontan Solunum 20,5(2 - 29) 19,25+7,99 19,5(15 - 31) 20,08+4,36 0,736°

(soluk/dakika)

Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, 2Wilcoxon
Eslestiriimis lki Ornek Testi, blki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi.

Tablo 4.5°de gosterildigi gibi olgularin mekanik ventilatérden elde edilen tidal
volumleri ve dakika ventilasyonlari egitim &ncesi ve ekstibasyon Oncesi
karsilastiriimistir. Egitim 6ncesi 652,08 £ 245,71 ml olan inspiratuvar tidal volim (TVins)
ekstibasyon oncesi 828,58 + 321,06 mlye yukselmigtir. Ekspiratuvar tidal volim
(TVeks) egitim dncesi 681,75 + 234,47 ml iken ekstlibasyon 6ncesi 853 + 250,7 ml
olmustur. Olgularin egitim 6ncesi TVins ve TVeks ile ekstibasyon 6ncesi TVins ve
TVeks arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gozlenmigstir (p=0,013, p=0,001
sirasiyla). Egitim oncesi Olculen dakika ventilasyonu (MV) 8,12 + 1,88 I/dk iken
ekstibasyon 6ncesi 9,29 + 1,34 I/dk olarak degismis olup egitim oncesi MV ile
ekstlbasyon dncesi MV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0,002).
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Tablo 4.5 Calisma Grubu Olgularinin Tidal Volim ve Dakika Ventilasyonlarinin
Karsilastiriimasi

Egitim Oncesi Ekstiibasyon Oncesi
Med(min-maks) X*SS Med(min-maks) XSS
TVins (ml) 637,5(269-1100) 652,08+245,71 736,5(324-1378) 828,58+321,06 0,0132
TVeks (Ml) 758,5(268-1000) 681,751234,47 825(382-1200) 853+250,7 0,0012
MV (I/dk) 8,5(3,6-10,7) 8,12+1,88 9,1(7,4-11,8) 9,29+0,34 0,002

TVins: inspiratuvar Tidal Voliim, TVeks: Ekspiratuvar Tidal Voliim, MV: Dakika Ventilasyon, ml:
mililitre, I/dk: Litre/Dakika, Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS:
standart sapma, 2 Iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi,  Wilcoxon Eslestiriimis Iki Ornek
Testi.

Buna goére cgalisma grubundaki olgularda mekanik ventilatére bagli olduklari
dénemde konvansiyonel gégus fizyoterapisiyle birlikte uygulanan inspiratuvar kas

egitimi tidal volimlerde ve dakika ventilasyonda artiglar saglamistir.

Olgularin solunum kas gucu egitim dncesi, ekstlibasyon 6ncesi ve taburcu olmadan
once oOlguldugunde, yapilan tekrarli Olgumlerde varyans analizine gore dederler
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilk goézlendi (p<0,0001). Egitim &ncesi
maksimal inspiratuvar basing (MIB) 18,33 + 4,53, ekstlibasyon éncesi MIB 26,72 £ 5,13
ve taburcu MIB 37,41 £ 9,20 cmH,O degerlerinde bulunmus olup egitim 6ncesi MIB
degeri ile ekstibasyon 6ncesi MIB degerleri arasinda ve ekstibasyon dncesi MIB degeri
ile taburcu olmadan dénceki MIB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulundu (p=0,0001). Olgularin egitim dncesi MIB degerli ile taburcu olmadan 6énceki
MIB degerleri arasinda da anlamh bir farkhilik gézlenmistir (p=0,0001). Elde edilen

veriler Tablo 4.6’da sunulmustur.

Tablo 4.6 Calisma Grubu Olgularinin Solunum Kas Gucu Degerlerinin Kargilastiriimasi

Egitim Ekstiibasyon Ekstiibasyon Taburcu
Oncesi Oncesi D Oncesi D
XiSS XSS XSS X1SS
(Cm'fzo) 18'3314’5 26,7245,13 0,00012 26724513 37,4192  0,00012

MIB: maksimal inspiratuvar basing, cmH20: santimetre su, X: ortalama, SS: standart sapma, 2
Iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi.

Olgularin ultrason ile degerlendirilen diyafram kalinligi ve hareketliligi sonuglar
Tablo 4.7’de sunulmustur. Midklavikulardan dlgulen diyafram kalinhdi egitim oncesi
inspiryumda 1,78 + 1,07 mm iken taburculuk 6ncesi 2,26 + 1,25 mm olmustur,

ekspiryumda egitim dncesi 1,63 £ 0,93 mm iken taburculuk 6ncesi 2,06 + 1,11 mm
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olarak degismistir. Bu degisimler istatistiksel olarak anlamli farklihk gdstermistir
(p=0,009 ve p=0,006; sirasiyla). Anterior aksillardan ol¢ilen diyafram kalinligi egitim
oncesi inspiryumda 1,84 + 0,78 mm iken taburculuk 6ncesi 2,35 + 0,86 mm olmustur,
ekspiryumda egitim 6ncesi 1,73 £ 0,7 mm iken taburculuk éncesi 2,18 £ 0,81 mm olarak
degismistir. Hem inspiryumdaki (p=0,049) hem de ekspiryumdaki fark istatistiksel olarak
anlamh farkhlik géstermistir (p=0,032). Midaksillardan élc¢tlen diyafram kalinligi egitim
oncesi inspiryumda 2,4 £ 1,01 mm iken taburculuk dncesi 2,89 + 1,08 mm, ekspiryumda
egitim éncesi 2,25 + 0,92 mm iken taburculuk éncesi 2,73 + 1,02 mm olmustur. Yine
hem inspiryum igin (p=0,013) hem de ekspiryum icin aradaki degisimler istatistiksel
olarak anlaml bulunmustur (p=0,019).

Normal inspiryumda ve derin inspiryumda degerlendirilen diyafram hareketliligi
normal inspiryumda egitim éncesi 14,88 + 6,94mm iken taburculuk 6éncesi 19,05 + 8,25
mm olmustur. Derin inspiryumda egitim éncesi 33,81 + 15,14 mm iken taburculuk 6ncesi
43,98 + 15,01 mm olarak degismigtir. Diyafram hareketliligi normal inspiryumda
(p=0,017) ve derin inspiryumda istatistiksel olarak anlamh farklilik gostermistir
(p=0,0001).

Tablo 4.7 Calisma Grubu Olgularinin Diyafram Kalinhdi ve Hareketliliginin
Karsilastiriimasi

Egitim Oncesi Taburculuk Oncesi
Med Med
(min-maks) X£SS (min-maks) XSS
Midklavikular
inspiryum 1,45(0,8-4,2) 1,78 £ 1,07 2,1(1,1-5,5) 2,26 + 1,25 0,0067
(mm)
Midklavikular
Ekspiryum 1,35(0,7-3,7) 1,63+ 0,93 2(1-5,1) 2,06 £ 1,11 0,0092
(mm)
Anterior
aksillar 1,8(0,75-3) 1,84£0,78 22(1,2-43) 235086 0032
nspiryum
(mm)
Anterior
cpksiliar 1,7(0,75-2,8) 17307 2(1,1-3,8) 2184081 0,049
spiryum
(mm)
Midaksillar
inspiryum 2,3(1,1-4,2) 2,4 +1,01 2,5(1,8-5,2) 2,89 + 1,08 0,0192
(mm)
Midaksillar
Ekspiryum 2,1(1,1-3,8) 2,25 + 0,92 2,4(1,7-5) 2,73 1,02 0,0132
(mm)
Normal
inspiryumda 13,25(8-35) 14,88 + 6,94 16,6(11-40)  19,05+825  0,017°
Hareket (mm)
Derin 44,85(19-

inspiryumda 31,5(12,9-64) 33,81 +15,14
Hareket (mm)
mm: milimetre, Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, afki Es
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, ® Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi.

75.4) 43,98 = 15,01 0,00012
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Egitim Oncesi ve taburculuk o6ncesi fiziksel fonksiyon dlzeyi skorlari (PFIT)
degerlendirilen olgularin elde edilen verileri Tablo 4.8’de gosterilmistir. Egitim 6ncesi
PFIT skoru 5 £ 1,65 olan olgularin taburculuk éncesi 6,8 + 2,39 puan olarak artmistir.
Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunup ¢alisma grubu olgularinda konvansiyonel

go6gus fizyoterapisine ek inspiratuvar kas egitimi fiziksel fonksiyon dlizeyini gelismistir.

Tablo 4.8 Calisma Grubu Olgularinin Fiziksel Fonksiyon Duzeyi Skorlarinin
Karsilastiriimasi

Egitim Oncesi Taburculuk Oncesi
Med Med p
(min-maks) XE5S (min-maks) XESS
PFIT 5(3-8) 5+ 1,65 7 (3 - 10) 6,8+239 0,001°

PFIT: Yogun bakimda fiziksel fonksiyon testi, Med: Medyan, min: minimum, maks: maksimum X:
ortalama, SS: standart sapma, 2 iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi.

Calisma grubu olgularinin her seans icin tedavi dncesi tedavi esnasinda ve tedavi
sonras! kalp hizi, oksijen satirasyonu, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci,
solunum frekansi ve ates duzeyleri kaydedildi. Bu degerlerin ortalamasi alinarak bu
ortalamalarla analizler yapiimistir. Tedavi éncesi ortalama kalp hizi 99,57 + 12,63
atim/dk iken tedavi esnasinda 99,7 + 14,86 ve tedavi sonrasi 100,76 + 10,21 atim/dk
olarak degismistir ve bu degisimler arasinda istatiksel olarak fark bulunamamistir
(p=0,594). Oksijen saturasyonu tedavi éncesi ortalama % 96,82 + 1,81 iken tedavi
esnasinda % 98 + 1,74, tedavi sonrasinda ise % 96,71 + 1,88 olarak degismis olup
tedavi Oncesi ile tedavi esnasi oksijen saturasyonlari arasinda (p=0,0001) ve tedavi
esnasl ile tedavi sonrasi oksijen satiurasyonlari arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklilk bulunmustur (p=0,001). Sistolik kan basinci tedavi Oncesi ortalama
115,03+10,07 mmHg iken tedavi esnasinda 113,19 £ 11,54 mmHg ve tedavi sonrasi
113,75 = 8,22 mmHg olarak degismistir. Bu dedisimler arasinda istatistiksel olarak
anlaml farkhhik gdézlenmemistir (p=0,549). Tedavi 6ncesi diyastolik kan basinci
ortalama 65,7 + 5,53 mmHg iken tedavi esnasinda 63,89 + 4,77 mmHg ve tedavi sonrasi
65,91 + 4,63 mmHg olmustur. Ortalama diyastolik kan basing¢lari degisimleri arasinda
anlamh farkhlik goéralmemistir (p=0,076). Tedavi O©ncesi ortalama 20,06+4,99
soluk/dakika olan solunum frekansi tedavi esnasinda 21,47 + 3,27, tedavi sonrasinda
ise 20,47 = 5,7 soluk/dakika olmustur. Bu degisimler arasinda anlamh farklilk
bulunmamistir (p=0,476). Tedavi éncesi 36,76 £ 0,35 °C olan ortalama ates, tedavi
esnasinda 36,85 £ 0,35 °C oldu ve tedavi sonrasi 36,88 + 0,36 °C olmustur. Tedavi
Oncesi, tedavi esnasi ve tedavi sonrasi ortalama ates degerleri analiz edildiginde tedavi

oncesi ortalama ates degeri ile tedavi sonrasi ortalama ates degerleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklihk gézlenmistir (p=0,0001). Elde edilen veriler Tablo

4.9'da gosterilmigtir.

Tablo 4.9 Calisma Grubu Olgularinin Tedavi Oncesi, Tedavi Esnasi ve Tedavi Sonrasi
Ortalama Vital Degerlerinin Karsilastiriimasi

'_I_'edavi Tedavi Tedavi
Oncesi Esnasi Sonrasi D
X£SS X£SS X£SS
Kalp Hizi 99,57+12,63  99,7¢14.86  100,76+10,21  0,594%
(atim/dk)
Sp0O2(%) 96,82+1,81 98+1,74 96,71+1,88 0,0001°
Sistolik Kan
Basinci 115,03+10,07 113,19+11,54 113,7548,22 0,5492
(mmHg)
Diyastolik
Kan Basinci 65,7+5,53 63,89+4,77 65,91+4,63 0,076°
(mmHQg)
Solunum
Frekansi 20,06+4,99 21,47+3,27 20,47+5,7 0,4762
(soluk/dk)
Ates (°C) 36,76+0,35 36,85+0,35 36,88+0,36 0,0001°

X: ortalama, SS: standart sapma, dk: dakika, SpO2: Oksijen Saturasyonu, %: yizde, mmHg:
milimetre civa, °C: santigrad derece. @Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi, °Friedman Testi

Galisma grubu

olgularinin

IKE katilim ve

seanslara

katilim oranlari

degerlendirildiginde IKE katilimi %86,65 + 9,14 iken tedavi katilimi %90,85 + 10,06

olarak bulunmustur. Elde edilen veriler Tablo 4.10’da gosterilmigtir.

Tablo 4.10 Galisma Grubu Olgularinin IKE ve Tedavi Katilim Oranlari

Calisma Grubu

Med (min-maks) XSS
IKE Katilim (%) 85,78 (66 - 100) 86,65 + 9,14
Tedavi Katilim (%) 91,83 (71,42 - 100) 90,85 + 10,06

IKE: Inspiratuvar Kas Egitimi, %: yiizde, Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X:
ortalama, SS: standart sapma.
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4.1.2. Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerinin kargilagtiriimasi

Kontrol grubu olgularinin mekanik ventilator modlari tedavi éncesi ve ekstlibasyon
once kaydedilmistir. Tedavi 6ncesi 6 (%50) olgu SIMV-VC moduyla takip edilirken 3
(%25) olgu SIMV-PC moduyla ve 3 (%25) olgu SIMV-VC-CPAP déntsuimli mod ile
takip ediliyordu. Ekstibasyon 6ncesi degerlendirildiginde 5 (%41,7) olgu da CPAP
modu ile ventile edilirken 2 (%16,7) olgu SIMV-PC moduyla ve 5 (%41,7) olgu SIMV-
VC moduyla ventile edilmekteydi. (Sekil 4.5).

EGITIM ONCESI EKSTUBASYON ONCESI

msiMV-VC msIMV-PC mSIMV-VC-CPAP mSIMV-VC =mSIMV-PC mCPAP

Sekil 4.5 Kontrol Grubu Olgularinin Ventilator Mod Dagilimi

Olgularin  mekanik ventilatér parametreleri incelendiginde egitim 6ncesi ve
ekstubasyon dncesi veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir
(p>0,05). Elde edilen verilen Tablo 4.11’de gdsterilmektedir.

Tablo 4.11 Kontrol Grubu Olgularinin Mekanik Ventilator Parametreleri

Mekanik Egitim Oncesi Ekstiibasyon Oncesi
Ventilator Med Med p
Parametreleri (min-maks) X£SS (min-maks) XSS
FiO> (%) 40(40 - 60) 46,67+8,38 40(40 - 50) 42,92+4 5 0,109°
PEEP (cmH:0) 5(5 - 10) 5,75+1,54 5(5 - 8) 5,58+1,08 0,5642
Psup (cmH-0) 11(10 - 16) 11,672,06 10(8 - 16) 10,67+1,97 0,324P
Spontan 12(2 - 29) 1549,85 16(3 - 31) 16,75+8,08 0,824
Solunum

(soluk/dakika)

FiO2: inspire edilen oksijen fraksiyonu, %: ylizde, cmH20: santimetre su, Med: medyan, min:
minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, @Wilcoxon Eslestirilmis ki Ornek
Testi, Piki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi.
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Tablo 4.12'de goésterildigi gibi olgularin mekanik ventilatérden elde edilen tidal
volimleri ve dakika ventilasyonlari egitim ©Oncesi ve ekstibasyon &ncesi
karsilastirilmistir. Egitim dncesi 690,67 + 386,72 ml olan TVins ekstiibasyon dncesi
689,75 * 365,79 ml olarak degismistir. TVeks egitim 6ncesi 733,08 + 400,96 ml iken
ekstibasyon 6ncesi 680,17 + 398,66 ml olmustur. Olgularin egitim 6ncesi TVins ve
TVeks ile ekstibasyon éncesi TVins ve TVeks arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,638, p=0,388 sirasiyla). Egitim 6ncesi olclilen MV 7,77 £
2,06 l/dk iken ekstibasyon 6ncesi 7,78 + 2,46 |/dk olarak degdismis olup egitim dncesi
MV ile ekstubasyon Oncesi MV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmamigtir (p=0,366).

Tablo 4.12 Kontrol Grubu Olgularinin Tidal Volumlerinin ve Dakika Ventilasyonlarinin
Karsilastiriimasi

Egitim Oncesi Ekstiibasyon Oncesi

Med(min-maks) X+SS Med(min-maks) X+SS

TVins (Ml)  444,5(364-1387)  690,67+386,72  531,5(320-1400)  689,75+365,79  0,6382
TVeks (M) 519,5(330-1473)  733,08+400,96  516,5(324-1500)  680,17+398,66  0,3882
MV (I/dk) 7,2(5,3-12) 7,77+2,06 7,15(5,2-12,3) 7,78+2,46 0,3662

TVins: inspiratuvar Tidal Voliim, TVeks: Ekspiratuvar Tidal Voliim, MV: Dakika Ventilasyon, ml:
mililitre, I/dk: Litre/Dakika, Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS:
standart sapma, @ Wilcoxon Eslestiriimis Iki Ornek Testi.

Buna gore kontrol grubundaki olgularda mekanik ventilatére bagh olduklari
dénemde konvansiyonel gégus fizyoterapi ile tidal volimlerde ve dakika ventilasyonda
artislar saglanamadidi gibi istatistiksel olarak anlaml fark olmasa da sayisal olarak

azalmalar meydana gelmistir.

Olgularin solunum kas gticu egitim dncesi, ekstlibasyon 6ncesi ve taburcu olmadan
once Olculdigunde, yapilan tekrarli Olgimlerde varyans analizine gore degerler
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmedi (p>0,05). Egitim dncesi MIB
19,25 £ 5,03, ekstlibasyon 6ncesi MIB 25,8 + 3,77 ve taburcu MIB 21,08 £ 7,75 cmH20
degerlerinde bulunmus olup egitim dncesi MIB degeri ile ekstibasyon dncesi MIB
degerleri arasinda ve ekstiibasyon dncesi MIB degeri ile taburcu olmadan énceki MIB
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Olgularin egitim
Oncesi MIB degerli ile taburcu olmadan 6nceki MIB degerleri arasinda da anlaml bir

farklilik gézlenmemigtir (p=0,440). Elde edilen veriler Tablo 4.13’de sunulmustur.
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Tablo 4.13 Kontrol Grubu Olgularinin Maksimal inspiratuvar Basing Degerlerinin
Karsilastiriimasi

Egitim Ekstiibasyon Ekstubasyon Taburcu
Oncesi Oncesi D Oncesi D
X+SS X+SS X£SS X+SS
(Cr'r\f"fzo) 19,25+5,03 25 8+3.77 0,789 25 84377 2108:7.75 0,283

MIB: maksimal inspiratuvar basing, cmH-O: santimetre su, X: ortalama, SS: standart sapma, 2iki
Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi.

Olgularin ultrason ile degerlendirilen diyafram kalinligi ve hareketliligi sonugclari
Tablo 4.14’de sunulmustur. Midklavikulardan olcllen diyafram kalinhdi egitim o6ncesi
inspiryumda 2,03 £ 1,17 mm iken taburculuk 6ncesi 1,66 x 0,85 mm olmustur (p=0,067),
ekspiryumda 1,86 £ 0,86 mm iken taburculuk éncesi 1,59 £ 0,79 mm olarak degismistir
(p=0,086). Bu degisimler istatistiksel olarak anlamli farkliik gostermemistir. Anterior
aksillardan odlgulen diyafram kalinligi egitim 6ncesi inspiryumda 2,38 £ 1,44 mm iken
taburculuk 6ncesi 1,71 £ 1,02 mm olmustur, ekspiryumda egitim 6éncesi 2,19 £ 1,17 mm
iken taburculuk 6ncesi 1,66 £ 0,95 mm olarak degismistir. Olgularin diyafram kalinhklar
azalarak hem inspiryumdaki (p=0,003) hem de ekspiryumdaki fark istatistiksel olarak
anlamh farkhlik géstermistir (p=0,003). Midaksillardan &lgtlen diyafram kalinligi egitim
oncesi inspiryumda 2,65 + 1,87 mm iken taburculuk 6ncesi 1,91 + 0,95 mm,
ekspiryumda egitim oncesi 2,45 + 1,73 mm iken taburculuk éncesi 1,77 + 0,89 mm
olmustur. Yine hem inspiryum igin (p=0,006) hem de ekspiryum igin diyafram
kalinhgindaki azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,026). Normal
inspiryumda ve derin inspiryumda degerlendirilen diyafram hareketliligi normal
inspiryumda egitim 6ncesi 14,82 £ 5,51 mm iken taburculuk éncesi 12,04 £ 5,4 mm
olmustur. Derin inspiryumda egitim dncesi 33,22 + 14,94 mm iken taburculuk éncesi
27,18 = 15,23 mm olarak degismistir. Diyafram hareketliligi normal inspiryumda
(p=0,068) ve derin inspiryumda istatistiksel olarak anlamh farklik gdstermemistir
(p=0,078).
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Tablo 4.14 Kontrol Grubu Olgularinin Diyafram Kalinhdi ve Hareketliliginin
Karsilastiriimasi

Egitim Oncesi Taburculuk Oncesi

Med(min-maks) X*SS Med(min-maks) X1SS

Midklavikular
inspiryum 1,6(1-5,2) 2,03+£1,17 1,4(0,7-3,1) 1,66 £ 0,85 0,0862
(mm)
Midklavikular
Ekspiryum 1,55(1 - 4) 1,86 + 0,86 1,35(0,7 - 3) 1,59+£0,79 0,0672
(mm)
Anterior
Aksillar
inspiryum
(mm)
Anterior
Aksillar
Ekspiryum
(mm)
Midaksillar
inspiryum 2,05(0,92 - 8) 2,65+1,87 1,4(0,9-4,1) 1,91 +£0,95 0,026
(mm)
Midaksillar
Ekspiryum 1,8(0,84 - 7,5) 245+1,73 1,4(0,8 - 4) 1,77 £ 0,89 0,006
(mm)
Normal
inspiryumda 12,25(9 - 28) 14,82 + 5,51 10(6,4 - 25) 12,04 54 0,0682
Hareket (mm)

Derin
inspiryumda 32(15 - 63) 33,22 £ 14,94 24(12 - 71) 27,18 £ 15,23 0,0782
Hareket (mm)
mm: milimetr_e, X ortalama, SS: standart sapma, 2@ iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, ® Wilcoxon
Eslestiriimis Iki Ornek Testi.

2,1(1,1- 6,6) 2,38+144  135(0,67-42) 171+1,02 0,003

2(1,1 - 5,5) 2,19 +1,17 1,35(0,67 - 4) 1,66+095 0,003

Egitim Oncesi ve taburculuk oncesi PFIT skorlari degerlendirilen olgularin elde
edilen verileri Tablo 4.14’de gdsterilmigtir. Egitim dncesi PFIT skoru 4,45 + 1,81 olan

olgularin taburculuk éncesi 4,18 + 2,64 puan olarak degismigtir.

Tablo 4.15 Kontrol Grubu Olgularin Fiziksel Fonksiyon Duzeyi Skorlarinin
Karsilastiriimasi

Egitim Oncesi Taburculuk Oncesi
Med Med p
(min-maks) XSS (min-maks) X+SS
PFIT 4(1-7) 4,45 + 1,81 4(1-11) 418+ 264 0,724

PFIT: Yogun bakimda fiziksel fonl_<siyon testi, Med: Medyar_], min: minimum, maks: maksimum X:
ortalama, SS: standart sapma, 2 Iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi.
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Kontrol grubu olgularinin her seans icin tedavi dncesi, tedavi esnasinda ve tedavi
sonras! kalp hizi, oksijen satirasyonu, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci,
solunum frekansi ve ates dizeyleri kaydedildi. Bu deg@erlerin ortalamasi alinarak bu
ortalamalarla analizler yapilmistir.

Tedavi 6ncesi ortalama kalp hizi 108,61 + 16,31 atim/dk iken tedavi esnasinda
108,47 = 17,19 ve tedavi sonrasi 107,95 + 17,38 atim/dk olarak degismistir ve bu
degisimler arasinda istatiksel olarak fark bulunamamistir (p=0,559). Oksijen
satlrasyonu tedavi dncesi ortalama % 96,44 + 1,83 iken tedavi esnasinda % 97,69 *
1,88, tedavi sonrasinda ise % 96,74 + 2,33 olarak degismis olup tedavi éncesi ile tedavi
esnasl! oksijen satlrasyonlari arasinda (p=0,007) ve tedavi esnasi ile tedavi sonrasi
oksijen saturasyonlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmustur
(p=0,019). Sistolik kan basinci tedavi éncesi ortalama 108,05 £ 12,67 mmHg iken tedavi
esnasinda 106,1 + 13,47 mmHg ve tedavi sonrasi 110,31 + 14,13 mmHg olarak
degismistir. Bu degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklik gézlenmemistir
(p=0,107). Tedavi 6ncesi diyastolik kan basinci ortalama 63,64 + 8,03 mmHg iken
tedavi esnasinda 64,65 £ 7,24 mmHg ve tedavi sonrasi 66,14 + 10,55 mmHg olmustur.
Ortalama diyastolik kan basinglari degisimleri arasinda anlamli farkhlik gértilmemistir
(p=0,171). Tedavi 6ncesi ortalama 16,55 + 4,43 soluk/dakika olan solunum frekansi
tedavi esnasinda 21,57 * 3,63, tedavi sonrasinda ise 19,87 £ 6,7 soluk/dakika olmustur.
Tedavi 6ncesi ortalama solunum frekansi ile tedavi esnasi ortalama solunum frekansi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmustur (p=0,001), tedavi esnasi
ortalama solunum frekansi ile tedavi sonrasi ortalama solunum frekansi arasinda
anlamli farklihk bulunmamistir (p=0,070). Tedavi 6ncesi 36,66 + 0,4 °C olan ortalama
ates, tedavi esnasinda 36,7 1 0,36 °C oldu ve tedavi sonrasi 36,71 + 0,36 °C olmustur.
Tedavi Oncesi, tedavi esnasi ve tedavi sonrasi ortalama ates degerleri analiz edildiginde
istatistiksel olarak anlamh farklilik gdézlenmemistir (p=0,068). Elde edilen veriler Tablo

4.16’da gosterilmistir.
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Tablo 4.16 Kontrol Grubu Olgularinin Tedavi Oncesi, Tedavi Esnasi ve Tedavi Sonrasi
Ortalama Vital Degerlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Esnasi gjg;vsll 0
XSS X+SS X£SS
Kalp Hizo - 4450 6141631 108471719  107.95+17.38  0,559°
(atim/dk)
SpO2(%) 96,44 + 1,83 97,69 + 1,88 96,74+2,33 0,002
Sistolik Kan
Basinci 108,05 + 12,67 106,1 + 13,47 110,31 + 14,13 0,107°
(mmHgQg)
Diyastolik
Kan Basinci 63,64 + 8,03 64,65 + 7,24 66,14 £ 10,55 0,1712
(mmHQg)
Solunum
Frekansi 16,55+ 4,43 21,57 + 3,63 19,87 + 6,7 0,003%
(soluk/dk)
Ates (°C) 36,66 £ 0,4 36,7 £ 0,36 36,71 + 0,36 0,0682

X: ortalama, SS: standart sapma, dk: dakika, SpO2: Oksijen Saturasyonu, %: ytzde, mmHg:
milimetre civa, °C: santigrad derece. @Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi, °Friedman Testi

Kontrol grubu olgularinin seanslara katilim oranlari degerlendirildiginde % 83,58 +
10,66 olarak bulunmustur. Kontrol grubu olgularinda uzun suren vyatiglarla birlikte
tedavilere katilimlarda azalmalar meydana gelmistir. Elde edilen veriler Tablo 4.16’ da

gOsterilmistir.

Tablo 4.17 Kontrol Grubu Olgularinin Tedavi Katilim Orani

Kontrol Grubu
Med (min-maks) X1SS
Tedavi Katilim (%) 83,33 (66,66 - 100) 83,58 + 10,66

%: yuzde, Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X:ortalama, SS: standart
sapma.
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4.1.3. Calisma ve kontrol grubunun verilerinin karsilastiriimasi

Calisma ve kontrol grubu olgularinin mekanik ventilasyon modlari ve parametreleri
karsilastirildiginda; egitim dncesi ¢alisma grubunda 6 (%50) olgu SIMV-VC modu ile
takip edilirken kontrol grubunda da 6 (%50) olgu SIMV-VC modu ile takip ediliyordu ve
gruplar arasinda anlamh farklihk yoktu (p=0,842). Ekstlibasyon o6ncesi c¢alisma
grubunda 12 (%100) olgu CPAP modu ile takip edilirken kontrol grubunda 5 (%41,7)
olgu CPAP, 5 (%41,7) olgu SIMV-VC modu ile takip ediliyordu. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh farkliik mevcuttu (p=0,007). Calisma ve kontrol grubu
olgularin mekanik ventilatér parametreleri arasinda anlamli farkhliklar bulunamamistir

(p>0,05) ve elde edilen veriler Tablo 4.18’de gdsterilmigtir.

Tablo 4.18 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin Mekanik Ventilatér Parametrelerinin
Karsilastiriimasi

Egitim Oncesi Ekstiibasyon Oncesi
Calisma Kontrol p Calisma Kontrol =)

Grubu Grubu Grubu Grubu

X+SS X+SS X+SS X+SS
FiO2 (%) 41,67+3,89 46,67+8,88 0,2422 4040 42,92+4.5 0,1782
PEEP(cmH:0) 5,92+2,57 5,75+1,54 0,909 5,92+2,57 5,58+1,08 0,319
Psup(cmH20) 10,17+0,58 11,67+2,06 0,068 10,17+0,58 10,67+1,97 0,713
Spontan 19,25+7,99 15+9,85 0,258 20,08+4,36 16,75+8,08 0,226
Solunum
(soluk/dk)

FiO2: inspire edilen oksijen fraksiyonu, %: yiizde, cmH20: santimetre su, X: ortalama, SS: standart sapma,
aMann-Whitney U Testi, Piki Ortalama Arasindaki Farkin Onemililik Testi.

Calisma ve kontrol gruplari arasinda tidal volimler ve dakika ventilasyonlar egitim
oncesi ve ekstubasyon oncesi karsilastirildiginda egitim 6ncesi inspiratuvar tidal volum
calisma grubunda 652,08 + 245,71 ml, kontrol grubunda 690,67 + 386,72 ml (p=0,932),
ekspiratuvar tidal volim ¢alisma grubunda 681,75 £+ 234,47 ml, kontrol grubunda 733,08
1+ 400,96 ml (p=0,932) olarak bulundu ve gruplar arasinda anlamh farklilik yoktu.
Ekstibasyon Oncesi inspiratuvar tidal volum galisma grubunda 828,58 + 321,06 ml,
kontrol grubunda 689,75 £ 365,79 ml (p=0,242), ekspiratuvar tidal volim c¢alisma
grubunda 853 + 250,7 ml, kontrol grubunda 680,17 + 398,66 ml (p=0,128) olarak
degismistir. Gruplar arasinda anlaml farkliik bulunmamistir. Egitim 6ncesi dakika
ventilasyon ¢alisma grubunda 8,12 + 1,88 I/dk, kontrol grubunda 7,77 + 2,06 I/dk oldugu
goérildi ve gruplar arasinda anlamli farkliik yoktu (p=0,668). Ekstlibasyon 6ncesi
dakika ventilasyon c¢alisma grubunda 9,29 * 1,34 I/dk, kontrol grubunda 7,78 + 2,46 I/dk
olarak degismistir ve gruplar arasinda anlamh farkhlik bulunmamistir (p=0,078). Elde

edilen veriler Tablo 4.19'da sunulmustur.
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Tablo 4.19 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin Tidal Volimlerinin ve Dakika Ventilasyonlarinin Karsilastiriimasi

Egitim Oncesi Ekstiibasyon Oncesi
Calisma Grubu Kontrol Grubu p Calisma Grubu Kontrol Grubu p
X*SS XxSS X+SS XxSS
TVins (ml) 652,08+245,71 690,67+386,72 0,9322 828,58+321,06 689,75+365,79 0,2422
TVeks (M) 681,75+234,47 733,08+400,96 0,932 853+250,7 680,17+398,66 0,128
MV (I/dk) 8,12+1,88 7,77+2,06 0,668° 9,2940,34 7,78+2,46 0,078°

TVins: Inspiratuvar Tidal Voliim, TVeks: Ekspiratuvar Tidal Voliim, MV: Dakika Ventilasyon, ml: mililitre, I/dk: Litre/Dakika, CG: Galisma Grubu,
KG: Kontrol Grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, , 2Mann-Whitney U Testi, Plki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi.
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Tablo 4.20 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin Egitim Oncesi ve Taburculuk Oncesi Solunum Kas Giicti, Diyafram Kalinliklari ve Diyafram
Hareketlerinin ve PFIT Skorlarinin Kargilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
. Taburculuk Oncesi . Taburculuk Oncesi G 'Il'abAurcqu(I; %ngesil
Egitim Oncesi (Egitim Oncesine Egitim Oncesi (Egitim Oncesine rqu ar 'rals:ln ka (:/ 9;tacl:lama p
Gore Degigim) Gore Degisim) egisim Farki [% ]
XSS XSS XSS XSS
MIB (cmH-0) 18,33 + 4,54 19,08 7,97 19,25 + 5,03 1,83 7,92 17,25 [10,52; 23,98] 0,00012
Midklavikular 1,78 £ 1,07 0,48+ 0,5 2,03£1,17 -0,38 £ 0,69 0,86 [0,35; 1,37] 0,0022
Inspiryum (mm)
Midklavikular 1,63+0,93 0,43 + 0,46 1,86+ 0,86 -0,27 + 0,45 0,70 [0,30; 1,08] 0,0012
Ekspiryum (mm)
Anterior Aksillar 184+0,78 0,51+ 0,82 2,38 + 1,44 10,66 + 0,65 1,17 [0,55; 1,80] 0,0001
Inspiryum (mm)
Anterior Aksillar 173+0,7 0,45+ 0,79 219+ 1,17 0,54 + 0,47 0,99 [0,44; 1,54] 0,0001°
Ekspiryum (mm)
. Midaksillar 2,4 1,01 0,49 £ 0,62 2,65+ 1,87 -0,74 £ 1,18 1,23 [0,44; 2,03] 0,001°
Inspiryum (mm)
Midaksillar 2,25+ 0,02 0,48 + 0,56 2,45+ 1,73 10,68 £ 0,98 1,16 [0,48; 1,83] 0,0001°
Ekspiryum (mm)
_ Normal
inspiryumda 14,88 + 6,94 4,18 5,15 14,82 £ 5,51 2,78 £+ 475 6,96 [2,76; 11,14] 0,0022
Hareket (mm)
Derin Inspiryumda 33,81+ 15,14 10,17 £ 5,78 33,22 + 14,94 -6,04 £ 10,76 16,21 [8,89; 23,52] 0,00012

Hareket (mm)
PFIT 5+1,65 1,9+1,29 4,45 + 1,81 -0,27 £ 2,49 2,17 [0,33; 4,01] 0,0232

MIB: Maksimal inspiratuvar Basing, cmH20: santimetre su, mm: milimetre, PFIT: Yogun Bakimda Fiziksel Fonksiyon Testi, X: ortalama, SS: Standart Sapma, CI:
Glven Arali§i, 2lki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, "Mann-Whitney U Testi
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Calisma ve kontrol gruplari arasinda MIB degerleri egitim karsilastirildiginda;
calisma grubunda 18,33 + 4,54 cmH;0, kontrol grubunda 19,25 + 5,03 cmH-O olarak
bulundu ve gruplar arasinda inspiratuvar kas gucu agisindan anlamli fark yoktu
(p=0,644). Taburculuk 6ncesi, MIB'in egitim 6ncesine gére degisime bakildiginda
c¢alisma grubunda 19,08 + 7,97 cmH20 artmisken; kontrol grubunda 1,83 + 7,92 cmH,O
artmistir ve gruplarin taburculuk dncesi MIB degisim deg@erleri arasinda anlamli farkhlik
bulunmustur (p=0,0001). Calisma grubu olgularinin solunum kas gucu kontrol grubuna
go6re daha fazla artmistir. Elde edilen veriler Tablo 4.20’de sunulmustur.

Diyafram kalinhklar degerlendirilen olgulardan egitim oncesi midklavikulardan
Olcllen diyafram kalinligi inspiryumda g¢alisma grubunda 1,63 + 0,93 mm, kontrol
grubunda 1,86 + 0,86 mm (p=0,319); ekspiryumda ¢alisma grubunda 1,78 + 1,07 mm,
kontrol grubunda 2,03 + 1,17 mm (p=0,41) olarak bulundu ve gruplar arasinda anlaml
farklilik yoktu. Taburculuk éncesi midklavikulardan Olgulen diyafram kalinhginin egitim
oncesine gore degisimine bakildiginda; inspiryumda ¢alisma grubunda 0,48 + 0,5 mm,
kontrol grubunda -0,38 + 0,69 mm (p=0,002); ekspiryumda ¢alisma grubunda 0,43 +
0,46 mm, kontrol grubunda -0,27 + 0,45 mm (p=0,001) degisim bulundu ve gruplar
arasinda anlamh farkhlik goérilmustir. Egitim oncesi anterior aksillardan 6lgllen
diyafram kalinligi inspiryumda calisma grubunda 1,73 + 0,7 mm, kontrol grubunda 2,19
+ 1,17 mm (p=0,41); ekspiryumda calisma grubunda 1,84 + 0,78mm, kontrol grubunda
2,38 + 1,44 mm (p=0,514) olarak bulundu ve gruplar arasinda anlamli farkhlik yoktu.
Taburculuk 6ncesi anterior aksillardan olgulen diyafram kalinhdinin egitim éncesine
gore degisimine bakildiginda; inspiryumda galisma grubunda 0,51 + 0,82 mm ve kontrol
grubunda -0,66 + 0,65 mm (p=0,0001); ekspiryumda ¢alisma grubunda 0,45 £ 0,79 mm,
kontrol grubunda -0,54 £ 0,47 mm degisim goruldu ve gruplar arasinda anlamh farklilk
bulunmustur. Midaksillardan élgllen diyafram kalinhigi egitim dncesi inspiryumda
¢alisma grubunda 2,25 + 0,92 mm, kontrol grubunda 2,45 + 1,73 mm (p=0,977);
ekspiryumda calisma grubunda 2,4 + 1,01 mm, kontrol grubunda 2,65 + 1,87 mm
(p=0,887) oldugu goérlimustir ve gruplar arasinda anlamh farkliik bulunmamistir.
Taburculuk 6ncesi midaksillardan odlgulen diyafram kalinhdinin editim éncesine gore
degisimi incelendiginde; inspiryumda c¢alisma grubunda 0,49 % 0,62 mm, kontrol
grubunda -0,74 + 1,18 mm (p=0,001); ekspiryumda ¢alisma grubunda 0,48 + 0,56 mm,
kontrol grubunda -0,68 £ 0,98 mm (p=0,0001) degisim bulundu ve gruplar arasinda
anlamli farkhliklar mevcuttu. Diyafram hareketlilikleri degerlendirilen olgulardan egitim
Oncesi normal inspiryumda élgllen diyafram hareketliligi galisma grubunda 14,88 + 6,94
mm, kontrol grubunda 14,82 + 5,51 mm (p=0,843); derin inspiryumda &l¢ulen diyafram
hareketliligi calisma grubunda 33,81 + 15,14 mm, kontrol grubunda 33,22 + 14,94 mm

(p=0,924) olarak bulundu ve gruplar arasinda anlamh fark yoktu. Taburculuk 6ncesi
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diyafram hareketliliginin egitim 6ncesine goére degisimleri incelendiginde; normal
inspiryumda O&lgllen diyafram hareketliligi calisma grubunda 4,18 + 5,15 mm, kontrol
grubunda -2,78 + 4,75 mm (p=0,002); derin inspiryumda olgllen diyafram hareketliligi
c¢alisma grubunda 10,17 = 5,78 mm, kontrol grubunda -6,04 + 10,76 mm (p=0,0001)
degisti ve gruplar arasinda anlamli farkhlik bulundu. Farkli bélgelerden dlgulen diyafram
kalinhklari egitim éncesine gore calisma grubunda hep artma goésterirken kontrol
grubunda azalma gOstermistir. Normal ve derin inspiryumda incelenen diyafram
hareketliligi de c¢alisma grubunda egditim 6ncesine goére artarken kontrol grubunda
azalmalar gostermistir. Elde edilen veriler Tablo 4.20’de gdsterilmigtir.

Egitim oncesi ve taburculuk 6ncesi olgularin PFIT skorlari karsilastirildiginda;
egitim déncesi ¢alisma grubunda 5 £ 1,65 puan, kontrol grubunda 4,45 + 1,81 puan
olarak bulunan PFIT skorlari arasinda anlamh farklihk yokken (p=0,458) taburculuk
oncesinde egitim éncesine goére galisma grubunda 1,9 + 1,29 puan, kontrol grubunda
-0,27 £ 2,49 puan degisim bulundu ve bu degisimler arasinda anlamli farklilik vardi
(p=0,023). Calisma grubunun fiziksel fonksiyon duzeyi artmisken kontrol grubunu

fiziksel fonksiyon diizeyi azalmistir. Elde edilen veriler Tablo 4.20'de sunulmustur.

Calismaya dahil edilen olgularin egitim o6ncesi kullanilan ilaglari kaydedilmistir.
Kullanilan ilaglar agisindan ¢alisma ve kontrol grubu olgulari karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamh farkliik bulunmamistir ve elde edilen veriler Tablo 4.21'de

gosterilmistir.
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Tablo 4.21 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin Kullanilan ilaglarinin Karsilastiriimasi

CGalisma Grubu Kontrol Grubu
Var Yok Var Yok p
n(%) n(%) n (%) n(%)
Nebul 9(75) 3(25) 8(66,7) 4(33,3) 0,653
Mukolitik 10(83,3) 2(16,7) 8(66,7) 4(33,3) 0,3462
Bronkodilator 11(91,7) 1(8,3) 11(91,7) 1(8,3) 12
Antiaritmik 1(8,3) 11(91,7) 0 12(100) 0,3072
Beta Bloker 2(16,7) 10(83,3) 4(33,3) 8(66,7) 0,346
Ca Kanal Bloker 2(16,7) 10(83,3) 4(33,3) 8(66,7) 0,3462
Norepinefrin 2(18,7) 10(83,3) 3(25) 9(75) 0,6152
Digoksin 1(8,3) 11(91,7) 1(8,3) 11(91,7) 1@
Antibiyotik 10(83,3) 2(16,7) 10(83,3) 2(16,7) 1@
Antitrombotik 7(58,3) 5(41,7) 11(91,7) 1(8,3) 0,592
Kortikosteroid 3(25) 7(75) 4(33,3) 8(66,7) 0,653?2
Sedatif 8(66,7) 4(33,3) 6(50) 6(50) 0,408?2
Analjezik-Sedatif 4(33,3) 8(66,7) 5(41,7) 7(58,3) 0,673
Diiiretik 10(83,3) 2(16,7) 12(100) 0 0,140?
Proton Pompa
inhibitérii 11(91,7) 1(8,3) 11(91,7) 1(8,3) 1@
Antidepresan- a
Anksiyete 2(16,7) 10(83,3) 1(8,3) 11(91,7) 0,537
Protein-Aminoasit 2(16,7) 10(83,3) 1(8,3) 11(91,7) 0,5372

Ca: Kalsiyum, n: Olgu Sayisi, %: Yizde, 2Ki-Kare Testi

Olgularin beslenme tirleri degerlendirildiginde her iki grupta da sadece birer olguda
paranteral beslenme mevcuttu ve diger olgularda enteral beslenme vardi. Calisma
grubu olgularinda beslenme tirleri daha fazla degiskenlik gdstermekle birlikte ¢calisma
ve kontrol grubu olgularinin beslenme tirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik

bulunmamistir (p=0,502). Elde edilen veriler Sekil 4.6’da gdsterilmigtir.
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B YOksek Lipit W Standart M Diyabetik ™ Lifli ® Bobrek Koruyucu M Paranteral

B Yuksek Lipit m Standart m Diyabetik ®m Paranteral

Sekil 4.6 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin Beslenme Tarleri
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5. TARTISMA

Bu calismada anestezi yogun bakim Unitesinde takip edilen olgularda konvansiyonel
gbgus fizyoterapisine ek olarak uygulanan inspiratuvar kas egitiminin solunum kas
gulcd, tidal volum, dakika ventilasyonu, diyafram kalinligi diyafram hareketliligi ve fiziksel
fonksiyon duzeyi Uzerine olan etkilerini inceledik. Calismanin sonucunda yogun bakim
Unitesinde konvansiyonel gdgdus fizyoterapisiyle birlikte inspiratuvar kas egitimi
uygulanan grupta sadece konvansiyonel gbégus fizyoterapisi uygulanan gruba gore
inspiratuvar kas glcunun arttigi, tidal volimlerin ve dakika ventilasyonunun gelistidi,
diyafram kalinhiginda ve hareketlilijinde artis saglandigi, fiziksel fonksiyon dizeyinin
gelistigi ve ekstubasyon oraninin ylkselip, yogun bakimda yatis slresinde azalma
oldugu goruldi. Kontrol grubu olgularina uygulanan konvansiyonel gogus fizyoterapisi
sonucunda olgularin inspiratuvar kas gucunde, tidal volum ve dakika ventilasyonlarinda
ve fiziksel fonksiyon duzeylerinde anlaml artis olmasa da anlamli derece de azalmalar
da gorulmedi. Ancak uygulanan konvansiyonel gégus fizyoterapisine ragmen olgularin
diyafram kalinligi ve hareketliliinde anlamh azalmalar goértilmus olup, ekstibasyon
oranlarinin galisma grubu olgularina gére anlamli dizeyde az ve yogun bakimda yatis
surelerinin galisma grubuna gore anlaml derecede yuksek oldugu gorulmasgtar.

Son zamanlarda yogun bakimda mekanik ventilatdre bagh hastalarda inspiratuvar
kas egitiminin etkileriyle ilgili yapilan ¢alismalarin gogu threshold inspiratuvar kas egitim
cihaziyla gergeklestiriimis olup ¢ok az sayida calisma mekanik ventilator tetik
mekanizmasiyla inspiratuvar kas egitimi gerceklestirmistir (Caruso vd 2005, Cader vd
2010, Martin vd 2011, Condessa vd 2013, Dixit ve Prakash 2014, Elbouhy vd 2014,
Mohamed et al. 2014, Shimizu vd 2014, Ibrahiem vd 2015). Threshold inspiratuvar kas
egitim cihazi ayarlanabilir basing direnci ve artislar saglayabildigi icin daha etkili
inspiratuvar kas egitimi saglar. Bizde bu galismada inspiratuvar kas egitimini threshold
kas egitim cihazi ile gergeklestirdik.

Calismalarin gogu inspiratuvar kas egitimini baslangi¢c MIB degerinin %30’unda,
mekanik ventilator tetik sistemiyle inspiratuvar kas egitimi yapan ¢alismalar baglangi¢
MIB degerinin %20’sinde, bir ¢calisma da olgularin tolere edebildigi en ylksek basing

degerinde, baska bir galisma da baslangi¢c MIB degerinin %50’sinde ve bir galismada
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da baslangic MIB degerinin %401 ile baglatmigtir ve olgularin tolerasyonuna gore
basin¢ degerleri ginde ya baslangi¢c MIB degerinin %10’u kadar ya da 2 cmHO
arttinlmistir. Bu calismalarin ¢ogunda ginde 2 seans inspiratuvar kas egitimi
uygulanmis olup haftada 7 gun egitim gerceklestiriimistir ancak calismalarda ya
hastalarda ekstibasyon gerceklesene kadar ya da 7 gun boyunca bu egitimi
uygulamiglardir ve sonug¢ Olcimu olarak MIB, ekstiibasyon slresi, ekstibasyon
basarisi, yogun bakimda kalis siresini incelemistir (Caruso vd 2005, Cader vd 2010,
Martin vd 2011, Condessa vd 2013, Dixit ve Prakash 2014, Elbouhy vd 2014, Mohamed
et al. 2014, Shimizu vd 2014, Ibrahiem vd 2015). Calismamizda inspiratuvar kas
egitimini baslangi¢g MIB degerinin %30’'unda basglattik ve olgularin tolerasyonuna goére
ginde 2 cmH;0 basing artigi ile glinde 2 seans haftada 5 glin olgular taburcu olana
kadar ya da egitimin 21. ginine kadar gerceklestirdik, sonug élglimu olarak literatir ile
benzer sekilde MIB, ekstiibasyon siresi, ekstibasyon basarisi, yogun bakimda kalis
suresini inceledik.

Yapilan c¢alismalarda inspiratuvar kas egitim sonrasi MIB dederlerinde anlamli
artiglar, ekstibasyon oraninda anlamlh artiglar ve yogun bakimda yatis slresinde
anlamh azalmalar bildirilmistir (Caruso vd 2005, Cader vd 2010, Martin vd 2011,
Condessa vd 2013, Dixit ve Prakash 2014, Elbouhy vd 2014, Mohamed et al. 2014,
Shimizu vd 2014, Ibrahiem vd 2015). Literattrdekine benzer olarak bizim calismamizda
da kontrol grubuna gore MIB degerlerinde, ekstibasyon oranlarinda anlaml artiglar ve
yogun bakimda yatis slresinde anlamli azalmalar meydana gelmigtir.

Caruso ve ark. (2005) yaptigi bir ¢calismada inspiratuvar kas egitiminin MIB’i
iyilestirmede etkili olmadigint bulmustur. Bu c¢alismada ventilasyon uygulanan
hastalarda inspiratuvar basing tetikleyicisinin ventilator Gzerindeki artisinin inspiratuvar
kaslara esik basinci asiri yuklenmesinin etkisi incelenmigtir. Ventilatér basing
tetikleyicisi hastanin MIB degerinin %10-40'ina ayarlanmig, egitim her gin 5-30 dk
boyunca asamali olarak gerceklestiriimistir. Sonu¢ olarak c¢alisma grubunda MIB
degerleri artmamis ve mekanik ventilasyon desteginin suresi kisalmamistir.
Ventilatorin tetik basincina ulagtiktan sonra olgular tam basing destegi aldigindan,
diyafram plastisitesini tegvik etmek icin inspiratuvar kaslara tam anlamiyla yiklenme
yapilamadigi distntlmastir (Martin vd 2013).

Yapilan calismalarda olgularin ekstibasyon sireleri incelenmis ve c¢alisma
gruplarinda kontrol grubuna gore daha kisa slrede ekstlibasyon gerceklesse bile bu
sure anlamli bulunmamigtir. Bu ¢calismada da ekstibasyon siresi ¢alisma grubunda
kontrol grubuna goére daha kisa surede gergeklesse de gruplar arasinda anlamli farklilik
goriulmemis olup literaturle benzerdir (p>0,05) (Caruso vd 2005, Cader vd 2010, Martin
vd 2011, Condessa vd 2013, Dixit vePrakash 2014, Elbouhy vd 2014, Mohamed vd
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2014, Shimizu vd 2014, Ibrahiem vd 2015).

Calismamizda diger ¢alismalardan farkli olarak inspiratuvar kas egitimi sonrasi tidal
volumleri ve dakika ventilasyonunu da inceledik. Condessa ve arkadaslari (2013)
inspiratuvar kas egitimi sonrasi ekstlibasyon siresi, inspiratuvar kas glcu ve tidal
voliime de bakmistir. Bu ¢alisma tidal volimleri inspiratuvar ve ekspiratuvar olarak ayri
ayri vermese de calisma grubunda inspiratuvar kas egitimi sonrasi tidal volimde
anlamh artis bulmustur. Yaptigimiz c¢alismada da c¢alisma grubu olgularinin hem
inspiratuvar hem de ekspiratuvar tidal volimleri ve dakika ventilasyonlari anlamli
derecede artmistir ancak kontrol grubu olgularinin inspiratuvar ve ekspiratuvar tidal
volimleri ve dakika ventilasyonlari azalmistir ancak azalma istatistiksel olarak anlamli
degildir ve gruplar arasinda anlamh farklilik gértlmemistir. Belirli bir basin¢ direncine
kargl gerceklestirilen inspiratuvar kas egitimi solunum kaslarina konvansiyonel gégus
fizyoterapisine gore daha etkili bir is ylku saglayacagi icin artmis solunum kas gicu ile
daha buyuk tidal volumlerin olusturulmasi saglanabilir. Condessa ve ark (2013)
yaptiklari ¢calismada yeterli tidal volimun ekstlibasyon basarisinda énemli bir faktor
oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da calisma grubu olgularinin artmis tidal
volimleri basaril ekstiibasyon sebeplerinden biri olabilir.

Su ana kadar literatur incelemelerimize gore mekanik ventilatére bagh yogun bakim
hastalarinda ‘inspiratuvar kas egitimi sonrasi’ ultrason ile diyafram kalinhgini ve
hareketliligini inceleyen ilk gcalisma bizim galismamizdir. Calismamizda inspiratuvar kas
egitimi sonrasi diyafram kalinhdi ve hareketliligini birincil sonug élgimu olarak inceledik.
Yogun bakimda mekanik ventilatore bagl hastalarda ultrason degerlendirmeleriyle ilgili
yapilan calismalar diyafram kalinigi ve hareketliligini incelemistir. Bu c¢alismalar;
olgulara higbir uygulama yapmadan mekanik ventilasyon suresiyle diyafram kalinhig
arasindaki iligkiyi, ekstibasyon bagarisini ve diyafram disfonksiyonunu ultrason
Olcimleriyle belirlemeyi sonug¢ dlgimleri olarak sunmustur (Jiang vd 2004, Kim et al.
2011, Grosu vd 2012, Cartwright vd 2013, Dinino vd 2014, Valette vd 2015).
Calismamizda galisma grubunu kontrol grubu ile karsilastirdigimizda ¢alisma grubu
olgularimizin diyafram kalinligi ve hareketliliginde anlamh artis gézlemledik.
inspiratuvar kas egitimi belirli bir basing degerine karsi spontan solunumla efor
gerektiren bir istir. Bu is sonucu inspiratuvar kas glcu artiglari hep incelenmistir ancak
diyaframin spesifik bir degerlendirmesi yapilmamistir. Calismamizda inspiratuvar kas
editimi ile ultrason Olcumleri sonucu diyafram kalinliginda artis ve diyafram
hareketliliginde artis oldugu gdzlenmistir. Calisma grubu olgularinda artan bu diyafram
kalinhgi ve hareketliligi; inspiratuvar kas gucu artigiyla diyaframda da degisiklikler
oldugunu gdstermistir. Ayrica diyafram kalinhdi ve hareketliliginin ekstiibasyon

basarisini etkiledigini gosteren calismalara paralel olarak bizim calismamizda da



61

kontrol grubuna kiyasla ¢alisma grubu olgularinin diyafram kalinh@r ve hareketliliginin
artmasiyla birlikte ekstiibasyon orani daha ylksek olmustur ve yogun bakimda yatis
sureleri azalmistir (Jiang vd 2004, Kim vd 2011, Dinino vd 2014, Ferrari vd 2014).

Yapilan ¢alismalarda sag midaksillar bélgeden incelenen diyafram kalinligi saglikli
bireylerde ekspiryumda ortalama 1,7 mm (Ueki vd 1995) ve 2,2 mm (Wait vd 1989)
bulunmustur. Calismamizda sag midaksillar bdlgeden ekspiryumda olcllen diyafram
kalinhigr her iki grubumuzdaki olgularda, yapilan caligsmalardaki degerlerden daha
yuksek bulunmustur. Bu calismada ekspiryumda olgulen diyafram kalinliginin dnceki
c¢alismalardan farkh gikmasinin sebebi, olgular mekanik ventilatére bagh iken dlcimler
gerceklestirildigi icin olabilir. Yine ayni calismada saglikli bireylerde derin inspiryumda
sag midaksillar bélgeden dlgulen diyafram kalinligi ortalama 4,5 mm olarak bulunmustur
(Ueki vd 1995). Calismamizdaki olgularin inspiryumda sag midaksillar bélgeden oélc¢llen
diyafram kalinhdinda c¢alisma grubunda anlamh fark olusturacak kadar gelisme elde
edilmistir ancak her iki gruptaki olgularin diyafram kalinliklarinin yukarida belirtilen
¢alismaya goére disilk oldugu gérulmustir. Calismamizda olgular mekanik ventilatore
bagh iken gergeklestirilen diyafram kalinligi 6lgimi mekanik ventilatér CPAP moduna
alindidi icin olgularin inspiryumda aktif katihminin diyafram kalinhigini direk etkiledigini
dusunmekteyiz.

Normal spirometrik élciimlere sahip olgularda diyafram hareketliligini inceleyen bir
calismada diyaframin normal inspiryuma yakin kabul edebilecegimiz volunter sniff
esnasindaki hareketi ortalama 28 + 6 mm, derin inspiryumda ise 66 + 13 mm olarak
bulunmustur (Boussuges vd 2019). Biz calismamizda normal ve derin inspiryumda
diyafram hareketliligini Olgerken olgulari mekanik ventilatérden ayirdik. Ancak
calismamiza dahil ettigimiz olgular baslangigta belirli bir sire mekanik ventilasyon
destegi aldigi icin galisma ve kontrol grubu olarak her iki grupta da normal inspiryumda
ve derin inspiryumda diyafram hareketliligi, saghkh olgulara gére dusik degerlerde
kalmigtir. Yine de ¢alisma grubunda IKE ile normal inspiryumda ve derin inspiryumdaki
diyafram hareketliliginde anlamh artislar elde edilmistir. Kontrol grubunda ise normal
inspiryumda ve derin inspiryumda diyafram hareketliliinde anlamli azalmalar meydana
gelmistir.

Yapilan bir calismada postoperatif hastalarin yogun bakimda mekanik ventilatére
bagli olduklar dénemdeki diyafram kalinligi ve hareketliligi ile solunum eforu arasindaki
iliski incelenmistir. Sonug olarak diyafram kalinligi ile solunum eforu arasinda anlaml
iliski bulunmustur. Ancak diyafram hareketliliginin diyaframin kasiima aktivitesini
kantitatif olarak degerlendirmede kullanilamayacagini belirtmiglerdir (Umbrello vd
2015). Yapilan bu ¢alismada diyafram hareketliligi mekanik ventilatér basing destegi

modunda iken incelendigi igin diyaframin  aktif hareketi net olarak
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degerlendirilememistir. Biz bu c¢alismada diyafram hareketliligini degerlendirirken
olguyu mekanik ventilatérden ayirdik, normal inspiryum ve derin inspiryum yaptirdik.
Herhangi bir basing destedi olmadidi igin aktif diyafram hareketliligini daha objektif
Olctigimizu duasinmekteyiz. Artmis olan diyafram kalinligi ve hareketliligi,
olgularimizin artan tidal volimleri ve dakika ventilasyonlarinda énemli bir diger faktor
olabilir.

Yogun bakimda erken rehabilitasyona artan ilgiyle birlikte hastalarin glctinde ve
fonksiyonel sonuglarinda degdisimi élgmek icin hassas ve uygun ydntemler gelistirme
zorunlugu ortaya ¢ikmistir. Ancak egzersiz programlarinin etkilerini degerlendirmek icin
farkl hasta populasyonlarinda kullanilan 6 Dakika Ydrime Testi ve Zamanli Kalk YUri
Testi gibi testlerin yogun bakim ortaminda kullanimi pratik degildir. Bu nedenle yogun
bakimdaki hastalarin rehabilitasyon programindan elde ettigi fonksiyonel kazanimlari
degerlendirmek igin sinirli sayida test yontemleri gelistiriimistir. Bu test yéntemlerinden
biri yogun bakimda fiziksel fonksiyon (PFIT) test bataryasidir. Skinner (2009) ve
arkadaslari tarafindan gelistirilen bu test bataryasi 5 komponentten olusmaktadir. Bu 5
komponentten olusan PFIT test bataryasinin her test bileseni ayri ayri rapor edildigi i¢in
dusuk klinik faydaya sahip oldugu tespit edilmis ve Denehy (2011) ve arkadaslar
tarafindan 4 komponentten ve ordinal puanlama sisteminden olusan yeni PFIT test
bataryasi gelistirmistir. Yeni PFIT test bataryasi; 6 dakika ylurime testi, zamanli kalk
yuru testi ve Medical Research Council (MRC) ile orta dizey korelasyon gdstermistir
(Denehy vd 2011, 2013). Yapilan bir calismada yeni PFIT test bataryasinin yogun
bakim Gnitesinde mekanik ventilasyon gerektiren ve uyanik, komutlari yerine getirebilen
ve katihm igin yeterli glice sahip olan bireyler igin uygulanabilir ve gegerli bir fonksiyon
Olgim ydntemi oldugu tespit edilmistir (Nordon-Craft vd 2014). Calismamizda PFIT
degerlendirmesi ile olgularin egitim éncesi ve taburculuk éncesi fonksiyonel seviyeleri
incelenmistir. Enduransi, glcl, fonksiyonel seviyeyi degerlendiren PFIT skorlarina gore
¢alisma grubu olgularinin taburculuk dncesi fiziksel fonksiyon dlizeyinde anlamli artiglar
meydana gelmistir (p<0,05). inspiratuvar kas egitimi uygulanan bu olgularda PFIT
degerlendirmesiyle fonksiyonel kapasitede artis saglanmistir. Kontrol grubu olgularinda
ise konvansiyonel gogus fizyoterapisi ile egitim 6ncesi fiziksel fonksiyon dizeyi
korunmustur. inspiratuvar kas egitimi olgularin solunum kas giiciinii, tidal voliimlerini,
diyafram kalinhigini ve diyafram hareketliligini arttirdigr igin olgularin egzersiz
kapasitelerinin arttigini ve bu artis sayesinde calisma grubu olgularinda fiziksel
fonksiyon duzeyinin daha ylksek oldugunu dislinmekteyiz. Kontrol grubunda ise hasta
mobilizasyonunu ve eklem hareket agikhdini iceren konvansiyonel gogus
fizyoterapisiyle fiziksel fonksiyon duizeyinin korundugu dustncesindeyiz. Mekanik

ventilatére bagll olgularda solunum egzersizlerine ek olarak Ust ve alt ekstremite
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glugclendirme egzersizlerini ve hasta mobilizasyonunu igeren bir ¢alismada olgularin
fiziksel fonksiyon diizeyleri Barthel indeksi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile
degerlendirilmis ve Ust ve alt ekstremite gulclendirme egzersizlerinin solunum kas
gucund arttirdigi, ventilatorden ayri  kalinan slreyi uzattiyi ve hastalarin
mobilizasyonunu arttirdi§i bulunmustur. Solunum kas glcu artan ve mobilizasyonu
artan calisma grubu olgularinin fiziksel fonksiyon dlizeylerinin de daha yiksek oldugu
bulunmustur (Chiang vd 2006). Yaptigimiz ¢calismada da solunum kas glcu artan ve
ekstubasyon orani daha yuksek olan calisma grubu olgularinin fiziksel fonksiyon
duzeyleri artmigtir.

Mekanik ventilatére bagl olgularda inspiratuvar kas egitiminin ekstibasyon orani ve
hastanede kalis suresini inceleyen galismalarda ¢alisma grubu olgularinda daha ylksek
oranda ekstlibasyon gerceklestigi ve bu olgularin yogun bakim yatis sirelerinin anlamli
derecede daha kisa oldugu tespit edilmistir (Cader vd 2010, Martin vd 2011, Condessa
vd 2013, Elbouhy vd 2014, Mohamed vd 2014). Literatlrle paralel olarak bizim
¢alismamizda da konvansiyonel gogus fizyoterapisine ek olarak uygulanan inspiratuvar
kas egitimi ile galisma grubu olgularinda kontrol grubu olgularina goére anlamli derecede
yuksek ekstubasyon orani oldugu ve hastanede kalis slUresinde anlamli derecede
azalmalar oldugu saptanmistir. inspiratuvar kas egitimi inspiratuvar kas gicini ve
solunum fonksiyonunu geligtirir (Patsaki vd 2013). Yapilan c¢alismalarda artmis
inspiratuvar kas glcu ekstibasyon basarisiyla iligkili bulunmustur (Carlucci vd 2009,
Nemer vd 2009). Diyafram kalinligini inceleyen bir ¢alismada diyaframdaki atrofi
oraniyla ventilatér deste@i arasinda dogrusal bir iligki bulunmustur (Zambon vd 2017).
Baska bir galismada ise ekstibasyon basarisini belirleyen diyafram disfonksiyonu
diyaframin hareketiyle iligkilendiriimistir (Kim vd 2011). Calismamizda da c¢alisma
grubuna uygulanan IKE sonrasi inspiratuvar kas guclinde, diyafram kalinliginda ve
diyafram hareketliliginde artiglar elde edilmistir ve bu artislar galisma grubunda artmis
ekstlbasyon orani saglamistir. Calisma grubunda elde edilen artmis inspiratuvar kas
guciu, diyafram kalinligi ve diyafram hareketliligi ekstliibasyon oranini arttirmakla birlikte
olgularin yogun bakimdan daha erken taburcu olmasini saglamistir.

Mekanik ventilatére bagli yogun bakim hastalarinda inspiratuvar kas egitiminin
solunum kas gucu ve diyafram kalinhdi Uzerine olan etkilerini inceledigimiz
calismamizin guglu yanlari; yodun bakimda inspiratuvar kas egitimiyle ilgili cok ¢alisma
bulunmamasi nedeniyle literatlire katki saglamasi, var olan g¢alismalarin hepsi ya
ekstubasyon gergeklesene kadar ya da 7 gun boyunca inspiratuvar kas egitimi verdigi
icin taburculuk donemine kadar egitim uygulayan tek galisma olmasi, inspiratuvar kas
egitimi sonrasi inspiratuvar kas glict disinda ultrasonla diyafram kalinhigi ve hareketliligi

inceleyen tek calisma olmasi, ikincil 6lgim olarak inspiratuvar ve ekspiratuvar tidal
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volim ve dakika ventilasyonu sonugclari veren tek calisma olmasi, randomize kontrollG
bir calisma olmasidir.

Calismamizin zayif yonleri ise; herhangi bir uygulamanin yapiimadigi bir grubun
olmamasi, calismaya alinan olgularin tani bakimindan cgesitlilik gdstermesi ve maksimal
ekspiratuvar basing guclinin degerlendirilememesi ve taburculuk sonrasi takip
yapiimamis olmasidir.

Sonug olarak bu ¢alismamizla, mekanik ventilatore bagh yogun bakim hastalarinda
konvansiyonel g6gdus fizyoterapisine ek olarak haftada 5 giin giinde 2 seans uygulanan
inspiratuvar  kas  egitimi sadece  konvansiyonel goégus fizyoterapisiyle

karsilastirildiginda;

inspiratuvar kas gucu, diyafram kalinligi ve hareketliliginin arttirimasinda,

inspiratuvar-ekspiratuvar tidal volimlerin ve dakika ventilasyonlarin gelistiriimesinde,

- ekstlbasyon oraninin arttirlmasinda,

- hastanede kalis siresinin azaltiimasinda ve

- fiziksel fonksiyon duzeyinin gelistiriimesinde daha etkili oldugu gosterilmigtir.
Calismamizin  basinda kurdugumuz mekanik ventilatére bagli hastalarda

inspiratuvar kas egitiminin solunum kas guclnui ve diyafram kalinligini konvansiyonel

fizyoterapiye gore daha cok gelistirecegi ve mekanik ventilatére bagli hastalarda

inspiratuvar kas egitiminin konvansiyonel fizyoterapiye goére olgularin fiziksel fonksiyon

duzeyini daha ¢ok arttiracagi ve olgularin yogun bakimda yatig suresini kisaltacagi

hipotezleri dogrulanmistir. Hipotezde bahsedilen inspiratuvar kas egitimi ekstiibasyon

suresini kisaltmada etkili olmasada ekstibasyon oraninda artis saglamistir.
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6. SONUG

Mekanik ventilatére bagli olgularin solunum kas guclindeki azalma MIB degerleriyle
ortaya koyuldugu gibi saglikh olgularla karsilastirildiinda diyafram kalinhgr ve
hareketliligindeki azalmalar da ortaya koyulmustur. Literatiirde zaten diyafram kalinhgi
ve hareketliligi degisimleriyle ilgili degerlendirme caligmalari mevcuttur. Ancak bu
¢alismada digerlerinden farkh olarak IKE 6ncesi ve sonrasi MIB degerlerini, diyafram
kalinligini, diyafram hareketliligini ve fiziksel fonksiyon duzeyini kargilastirdik. Bu
c¢alisma ile mekanik ventilatdre bagh olgulara konvansiyonel gégus fizyoterapisine ek
olarak uygulanan IKE'nin diyafram kalhnhgini ve hareketliligini anlamli derecede
degistirebilecegi gosterilerek literatiire katki saglanmistir ve mekanik ventilatére bagh
olgularda IKE'nin diyafram kasi Uzerindeki etkileri yapilan ultrason &l¢ctimleriyle
radyolojik olarak goésterilmisti. Bu c¢alismanin sonuglarina gére pulmoner
rehabilitasyonda pek ¢ok alanda kullanilan solunum kas egitiminin mekanik
ventilatdrdeki olgularda uygulanmasinin, olgularin ekstibasyonunu kolaylastiracagi,
fiziksel fonksiyonlarini olumlu etkileyecegdi, yodun bakimda kalis suresini kisaltacagi ve
mekanik ventilatore bagli diyafram zayiflamasinin ve diyafram hareketinin azalmasinin
onune gecilecedi bulunmus olup bu alanda ¢alisan meslektaslarimiza yogun bakimda

mekanik ventilatore bagh olgularda solunum kas egitimini kullanmalarini 6neriyoruz.
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Abstract. [Purpose] Breast cancer-related upper extremity lymph edema 1s known to cause physical, functional
and psychological impairments in women after modified radical mastectomy. The aim of this study was to investi-
gate the effects of phase I Complex Decongestive Physiotherapy (CDP) on physical functions and depression levels
in women with breast cancer-related upper extremity lymph edema. [Subjects and Methods] Fifty-eight subjects
with breast cancer-related upper extremity lymph edema were the subjects of this study. The arm circumference,
shoulder range of motion (ROM), muscle strength and depression levels of the subjects were assessed before and af-
ter phase I CDP treatment. [Results] After phase I CDP, there was a statistically significant reduction in circumfer-
ence measurements at all levels of the affected arm. There was not any statistically significant difference in muscle
strength after CDP. The shoulder ROM improved after treatment. There was a significant reduction in the Beck
Depression Inventory score. A significant positive correlation was found between depression levels and circumfer-
ence measurement. [Conclusion] Based on the results we suggest that by reducing limb volume, beside improving
physical functions, phase I CDP can affect psychological status, especially depression which 1s very common in

women with breast cancer-related upper extremity lymph edema.
Key words: Lymph edema, Complex decongestive physiotherapy, Depression
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INTRODUCTION

Lymph edema is the aceumulation of a high-protein ede-
ma fluid in the interstitial tissue as a result of the functional
overload of the lymphatic system in which lymph volume
exceeds transport capabilities and the lymphatic system
becomes overwhelmed, causing lymphatic insufficiency or
failure!).

Primary lymph edema may be caused by the congenital
and/or hereditary ctiology. Secondary lymph edema may
occur as a result of obstruction or interruption of the Iymph
system due to surgery. Also radiotherapy, trauma. infection.
malignaney and chronic venous insufficiency. The most
common cause of secondary lymph edema in the upper

*Corresponding author. Orcin Telli Atalay (E-mail: orcint@
pau.edu.tr)
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This 1s an open-access article distributed under the terms of the Cre-
ative Commons Attribution Non-Commercial No Derrvatives (by-nc-
nd) License <http://creativecommons.org/hicenses/by-nc-nd/3.0/=.

extremity 1s breast cancer treatment, especially with the
combination of axillary surgery and radiation and lower
extremity lymph edema mostly oceurs as a consequence of
gynecological cancer (cervical, endometrial, vulvar, head
and neck cancers)?).

The prevalence of post breast cancer surgery upper limb
lymph edema is between 8% and 65% as described in the
literature™ ¥, The main reasons for this wide reported range
of prevalence of the upper extremity lymph edema are: the
follow-up time. the number of patients included in the stud-
1es, the classification and criteria used for its definition, the
use of different measuring methods. and the time elapsed
after surgery.

The factors that contribute to the development of upper
extremity lymph edema after breast cancer surgery are clas-
sified in terms of extent of axillary surgery and mastectomy.
axillary lymph node dissection (ALND). the number of
nodes removed. the presence of a metastatic lymph node. use
of axillary radiation therapy. chemotherapy. younger age at
diagnosis, older age (=55). weight, body mass index (BMI),
injury or infection in the ipsilateral arm. and trauma®12),

Exeept for lymph edema the other complications after
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breast cancer surgery are as follows: pain in the affected
shoulder and arm, restrictions of shoulder motions, decrease
in the muscle strength and functional capacity of the upper
extremity. and difficulty with activities of daily living!>19),
Development of lymph edema after breast cancer surgery
increases the upper extremity symptoms of pain, numbness.
stiffness, loss of strength and function™ 7).

Together with physical and functional mabilities. lymph
edema is also associated with psychological morbidity®).
Psychological impacts of lymph edema include anxiety.
depression, loss of body self confidence. social isolation and
sexual dysfunction!®). Moreover tymph edema and impaired
upper extremity functions lead to deterioration in the activi-
ties of daily living!®). It is reported that the functions of the
arm decrease as the severity of lymph edema increases and
the levels of depression and anxiety increase as the symp-
toms of the upper extremity increase!® 20, The severity
and localization of lymph edema and pain are the factors
that aggravate psychological distress and anxiety'®. There
are several methods of treatment for breast cancer-related
lymph edema including physiotherapy. exercises. medical
treatment with benzopyrones and a variety of mierosurgical
techniques. Complex decongestive physiotherapy (CDP) is
a multimodality approach that consists of manual lymphatie
drainage (MLD). skin care. compression bandages. and
exercise, and it is a promising form of treatment recently.
CDP 1s used to activate lymphatic vessels and move protein
rich fluid from edematous to non edematous arcas. Although
CDP was developed several decades ago. there are many
studies that show CDP can greatly reduce the volume and
percentage volume of breast cancer-related lymph edema.
However, there are few studies about the effects of CDP
on other physical aspects such as pain. restriction of move-
ments, and functions of the upper extremity or its effects on
psychological factors. Therefore the aim of this study was to
investigate the effects of phase I CDP on physical functions
and depression levels of subjects with breast cancer-related
upper extremity lymph edema.

SUBJECTS AND METHODS

This interventional clinical study was carried out at
Pamukkale University School of Physical Therapy and
Rehabilitation. Approval for this study was granted by the
non-invasive clinical research ethics committee of Pamuk-
kale University and the study was conducted in accordance
with the principles of the Declaration of Helsinki. All the
subjects provided their informed consent.

Among the 96 subjects having lymph edema and referred
for physical therapy. 77 subjects with secondary lymph
edema after modified radical mastectomy were chosen.
The subjects who had metastasis, severe orthopedical or
neurological deformity. acute infection. uncontrolled hyper-
tension, severe venous or arterial insufficiency. severe psy-
chiatric symptoms or any other contraindications to manual
lymphatic drainage and compression were excluded. Sixty-
three subjects met the inclusion criteria of this study. but five
of the subjects did not attend to the decongestive physical
therapy programme regularly and they were excluded from
the assessments. Therefore. the data of 58 subjects forms the

basis of this study.

Circumference, range of motion (ROM) measurements
of both upper extremities. muscle strength of the ipsilateral
extremity and depression level were assessed before and
after the phase I CDP treatment.

The circumferences of both extremities were measured
at the metacarpophalengeal joints of the hand, and styloid
process of radius and 5, 10, and 15 em above the styloid
process of radius of the forearm. the lateral epycondile and
5. 10, and 15 em above the lateral epycondile of the upper
arm by using a standard one inch. retractable. fiber glass tape
measure. The measurements were done twice, each time by
the same physiotherapist®".

The shoulder range of motion was measured using
standard techniques of goniometry as active and passive
measurements of shoulder flexion. extension. abduction
and adduction, internal and external rotation®!- 22). Muscle
strength of the ipsilateral extremity was measured by
Lovett’s manual muscle testing?,

Depression levels of the subjects were evaluated using
the Beck Depression Inventory (BDI) which was first devel-
oped by Beck et al. in 196124, There are 21 categories: each
of which has four options. Participants were asked to choose
the suitable option that expressed their emotional status in
the last 1-week period. The maximum score 1s 63. and the
cutoff value for the Turkish version is 17 which indicates a
need for help?).

Phase I Complex Decongestive Physiotherapy consist-
ing of MLD. multi layer compression bandaging. remedial
exercises in combination with respiratory exercises were
performed by all subjects five times in a week for four weeks
(20 sessions 1n total) by a certified lymph edema physio-
therapist?!-26-28)_ At the end of the phase T CDP treatment the
subjects wore compression garments. Self massage. home
exercises for lymph edema and skin care were prescribed for
the subjects by the therapist for the phase II CDP.

Analyses of data were performed using SPSS for Win-
dows wersion 16.00. Differences in measurements circums-
ference. shoulder range of motion and the Beck Depression
Inventory were assessed using the paired samples t test.
Pearson’s correlation coefficient method was used to assess
the influence of changes in measurement of circumference
and shoulder range of motion on Beck Depression Inven-
tory seores. P values < 0.05 were considered as statistically
significant.

RESULTS

The physical characteristics and demographic data of
subjects are presented in Table 1. The dominant extremities
of twenty-eight subjects were affected. Fifty-one of the sub-
jects had been given chemical therapy (CT), 43 of subjects
had been given radiotherapy (RT) and 38 of subjects had re-
ceived endochirine therapy (Table 2). The average duration
of lymph edema was 32.0=5.5 months and the average time
since the operation was 38.5+2.1 months. The average num-
ber of dissected lymph nodes was 11.1£1.8. After modified
radical mastectomy. the subjects were given on averagely
5.3 £1.1 treatments of CT and 10.2 4.0 sessions of RT. A
significant difference in the circumference measurement was



Table 1. Physical properties and demographic data of the

subjects
Physical properties X=+s5D
Age (years) 435+£53
Height (cm) 161.3+67
Weight (kg) 78478
BMI (kg/m?) 263+12
Demographic data N (%)
Education level Illiterate 15(25.8)
=8 years 27 (46.5)
=8 years 16 (27.5)
Occupation Housewife 35 (60.34)
Teacher 13 (22.4)
Retired 10 (17.2)

Table 3. Comparison of upper extremity circumference mea-

surements

Circumference B.CDP (cm) A.CDP (cm)
Measurement

MCP joint" 21.3x0.8 20.0+1.2
Styloideus Radius” 225+43 209+09
Sem 1* 26447 23.6£2.5
10em 7" 27.0+£5.1 247£73
15¢m 1° 292+47 26753
Lateral Epicondyles® 309+39 292+36
S5cm1* 36.76.3 32.3%6.8
10cm T° 37.0£77 33.9+54
15em 1" 38.8+33 34.0+29

* p < 0.05, MCP: metacarpophalengeal
B .CDP: Before Complex Decongestive Physiotherapy
A CDP- After Complex Decongestive Physiotherapy

Table 5. Comparison of depression scores

Depression score BCDP A CDP
BDI* 24554 19.4=83

* p=005, B.CDP: Before Complex Decongestive
Physiotherapy

A CDP: After Complex Decongestive Physiotherapy

found when compared before and after complex decongestive
physiotherapy (CDP) at all levels of measurement (Table 3).
We found that the musele strength of the subjects was good
(average 4.6=0.2 according to manual muscle testing) and
decrease in muscle strength was not found before CDP. The
shoulder range of motions before and after CDP are shown
in Table 4. According to this table. a significant difference
was found m all shoulder range of movements except from
adduction. Although active shoulder range of movement did
not reach to normal levels. there was a significant increase
after CDP. When we assessed the average depression scores
of the subjects before CDP a moderate level of depression
was found. The depression score improved to mild depres-
sion levels after CDP and there was a significant difference

867

Table 2. Other therapies that subjects received

after MRM

Other therapies N (%)

Chemical therapy Yes 51 (879)
No 7(12.0)

Radio therapy Yes 43 (74.1)
No 15(25.8)

Endocrine therapy Yes 38 (63.5)
No 20(344)

Table 4. Comparison of upper extremity range of motions

ROM B.CDP (*) A CDP (")
Shoulder Flexion® 136 696 171382
joint Extension’ 54657 58.6=6.2
Abduction” 128.3£16.4 164.9£2 3
Adduction 0.0£0.0 0.0=01
Internal rotation” 788446 85510
External rotation” 76.4+2.4 84236
Elbow Flexion” 142689 146.0=9.6
joint Extension 0000 00=00
Wrist Flexion 83.5£235 835934
joint Extension 84.8+0.8 853238
Ulnar deviation 19.6x03 21026
Radial deviation 144+19 156+23

*p=0.05, ROM: range of motion
B.CDP: Before Complex Decongestive Physiotherapy
A CDP: After Complex Decongestive Physiotherapy

Table 6. Relation between average change in depression mea-
surement and average change in circumference mea-
surements of the affected arm

The average change in circum T
ference measurements of the
affected arm

The average change in
depression scores

(X=5D) (X SD) (cm)
A BDI score A MCP jont (1.0 = 0.8)" 04
(5.6=14) A Styloideus radius (2.2 £0.7)° 07
ASem7(34£09)° 06
Al0em TG1=1D)" 07
AlSem T (3412 04
A Lateral epicondyles (1.0£0.5)" 0.3
ASem T (4212 06
Al0em T(29+02) 0.6
AlSem T (@0=12)" 07

*p=0.05, MCP: metacarpophalengeal

in the scores of before and after treatment as shown in Table
5. There was a significant positive correlation between the
changes in circumference measurement of the affected arm
and the depression level (Table 6). The depression levels
decreased as the circumference measurement decreased.
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DISCUSSION

Psychological and psychosocial factors such as anxiety,
depression, distress, altered emotional reactions. slesp
disturbances and social isolation are common in breast
cancer?, Increased prevalence of depression among breast
cancer patients has been shown in several studies®*>*). Fann
et al. reported that the risk of major depression is 25% in
women with breast cancer. and within one year of diagno-
sis up to 30% of women with breast cancer may develop
cither anxiety or depression. which may persist for more
than 5 years after diagnosis and initial treatment™®. In one
mteresting study 1t was found that those cases of mastectomy
and hysterectomy had depressive symptoms and problems
regarding body image. spouse relationships and sexual sat-
isfaction. When the depressive state was compared between
the cases with mastectomy and hysterectomy. it was found
that patients with mastectomy were more depressive than
patients with hysterectonry>).

The factors which are related to psychological distress
inelude being diagnosed as having a life-threatening illness,
treatments and their side-effects, uncertamty of outcomes,
role changes as a result of activity limitation and restrie-
tive participation. and issues related to body image. espe-
cially unsatisfactory cosmetic results and lymph edema®®-37,
There are studies which report that psychological distress
such as depression. anxiety: hopelessness and helplessness
are more common in breast cancer survivors with lymph
edema® =3 ). The study of Khan et al. they found that
lymph edema was associated with a higher impact score on
the Perceived Impact Problem Profile®). In another study,
Pyszel et al. reported that breast cancer survivors with lymph
edema had statistically significantly worse psychological
distress scores than survivors without lymph edema*®,

In our study we assessed the depression levels of women
with lymph edema atter modified radical mastectomy with
BDL In common with the previous studies, we found that
women with post mastectomy lymph edema had moderate
levels of depression (average BDI score=24.5=5.4). The
most common symptoms associated with lymph edema are
swelling, heaviness, tightness, firmness, pain. numbness,
stiffness, decreased mobility, and the physical disfigure-
ment of the condition. Women with post mastectonyy lymph
edema are unable to complete houschold responsibilities,
in severe cases they even need assistance with daily care
activities, and have difficulty in performing their jobs which
leads to significant role changes in social life. As a result
untreated or occurance of lymph edema is a cause of serious
psychological disturbances. e.g. depression. Another reason
for the occurance of depression is difficulty with coping
and adjusting to a chronic discase, which is for some of the
subjects a surprise because of inadequate information. Many
of the subjects in our study had the idea that lymph edema
was an untreatable condition before complex decongestive
therapy. which also might have been a reason for their high
levels of depression. Aesthetic concerns. which might pre-
vent women from wearing their usual clothing, might also
be an important cause of depression.

The shoulder ROM of women with post mastectomy
lymph edema was significantly reduced in our study. There

are many studies which indiecate that following breast cancer
treatment, women with lymph edema present with upper
extremity impairments® 4 131727 28 Women with lymph
edema more frequently demonstrate bilateral impairments
in shoulder ROM and upper extremity strength than women
without lymph edema. Besides swelling of the arm, ROM
limitation can lead to reduced physical activity which may
also be related to depression*l-42),

The subjects of our study underwent intensive complex
decongestive physiotherapy. Complex physical therapy has
been recommended as a primary treatment by consensus
panels and is an effective therapy for lymph edema*7,
Complex physical therapy resulted in some volume reduc-
tion of the affected extremity in 95% of 399 patients (50%
reduction in 56% of patients., 25-49% reduction in 31%.
and 1-24% reduction in 8%). 54% of whom maintained
the therapeutic result after 3 years®®. In agreement with
the literature, the results of our study showed that after
CDP, the shoulder ROM of the subjects increased and the
circumference measurement of the affected arm significantly
decreased.

Several studies have shown the effects of CDP on
physical functions and the quality of life of lymph edema
patientsl® 13 2628 4749 T gpe of the literature reviews,
researchers concluded that among the therapeutic modalities
used for lymph edema treatment. CDP undoubtedly had the
strongest scientific support®®. CDP applied lymph edema
patients effectively improved the quality of lymph edema
patients through the reduction in the volume and circumfer-
ence of the affected limb. a decrease in fear of movement.
and increase in physical function*®
psychological distress such as depression and anxiety. is
also associated with lymph edema. Many studies have
demonstrated the effectiveness of CDP, however, not many
studies have investigated the effects of CDP on depression
and other psychological issues. In present study we assessed
the depression levels of subjects before and after CDP. We
found a significant decrease in the depression score to mild-
minimum levels. There was a positive correlation between
circumference reduction and depression levels and also a
negative correlation between ROM and depression levels.
We think arm swelling and ROM limitation as a result of
lymph edema after mastectomy aggravate depression which
1s usually found in breast cancer survivors. CDP which is
one effective way of treating arm swelling and decrease in
physical function can also contribute treatments for psycho-
logical distress such as depression.

Reduction in limb volume and increase in range of mo-
tion reduces the fear of movement and increase the physical
function. The volume decrease in the affected extremity and
increase in ROM may lead to improvements in the social
roles of subjects through inerease of physical function. The
mmprovement in social participation may also be a factor that
helps to alleviate depression. Also. a decrease in aesthetic
anxiety and becoming aware of that lymph edema is treat-
able. are the other factors that may contribute to the allevia-
tion of depression.

Our study is important as there are not many studies of the
psychological distress in breast cancer and/or lymph edema
related to breast cancer, especially secondary lymph edema

. As we discussed above,



after mastectomy. and there are very few studies about the
effects of CDP and other treatment choices on the psycho-
logical distress such as depression’’: *). The lack of a control
group was the most important limitation of this study.
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Abstract

Ankylosing spondylitis (AS) is an inflammatory rheumatic disease affecting mainly the axial skeleton and sacroiliac joints.
The aim of the current study was to investigate the effects of inspiratory muscle training (IMT) on respiratory muscles and
functional exercise capacity, as well as on the specific outcomes of the disease in AS patients. A total of 32 AS patients
(mean age 37.37 + 10.41 years) were randomly assigned as the Training Group (TG) (n= 16, mean age =35.62 +8.18 years)
who received IMT + conventional exercise, and the Control Group (CG) (n= 16, mean age=39.12 +12.26 years) who only
performed the conventional exercise program. All the subjects were evaluated at baseline and at the end of the 8th week.
Respiratory muscle strength was assessed by measuring the maximal inspiratory pressure (PImax) and maximal expiratory
pressure (PEmax). Functional exercise capacity was measured using the 6-min walk test (6MWT). The Bath AS Disease
Activity Index (BASDAI), Bath AS Disease Function Index and Bath AS Metrology Index were used for activity, function
and basic measurements of the disease. A statistically significant improvement was determined in the PImax (p=0.000),
PEmax (p=0.002), 6tMWT (p=0.041) and BASDAI (p=0.049) values in the TG after training. There was a significant dif-
ference between baseline and after conventional exercise in terms of PEmax (p=0.017) in the CG. The PEmax (p=0.001)
and the 6BMWT (p=0.053) values were significantly better in the TG. The results of this study demonstrated that IMT in
addition to conventional exercises increased inspiratory muscle strength, functional exercise capacity and positively affected
the disease activity in AS.

Keywords Ankylosing spondylitis - Exercise training - Respiratory muscle training - Outcome measures

Introduction costovertebral joints results in gradual fusion and ossifica-

tion over time and this negatively affects the mobility of
Ankylosing spondylitis (AS) is an inflammatory rheumatic  the costa and thoracic expansion. This leads to increased
disease affecting mainly the axial skeleton and sacroiliac  dorsal kyphosis, thorax rigidity and permanent chest wall
joints [1]. In AS, the inflammation of the thoracic and movement limitation in some patients [2-6]. Decreased
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expansion and lung volume as a result of mechanical con-
striction caused by ankylosis of the thoracic joints explain
the restrictive respiratory pattern in these patients. In addi-
tion, previous studies have shown that the inflammatory pro-
cess of the disease contributes to a reduction in pulmonary
function by causing pain and stiffness in the thoracic joints
[2,7.8].

It has been reported that the reduction of respiratory
muscle strength in AS patients may be due to a weakened
respiratory intercostal muscle [9]. Electromyographic meas-
urements of the diaphragm and intercostal muscles have
revealed that inspiratory muscle fatigue developed during
exercise in AS patients, and respiratory muscle strength
decreased due to intercostal muscle atrophy [9, 10]. It has
been reported that respiratory muscle strength is lower in AS
patients and that respiratory and respiratory muscle endur-
ance, especially maximal inspiratory pressure, may be the
determinants of exercise capacity in these patients [11, 12].
It is thought that inspiratory muscle strengthening could
prevent or delay the complications that may occur due to
inspiratory muscle weakness [13].

Changes in the respiratory pattern in AS patients may
affect the pH level of the body by altering respiratory
gas exchange, especially partial end-tidal carbon dioxide
(PetCO,) [14, 15]. Changes in respiratory-induced pH are
associated with a decrease in cerebral blood flow and result
in different symptoms such as dizziness, headache, visual
disturbances, dyspnea, palpitations, fatigue, muscle tetany,
thoracic pain, paresthesia and increased neuronal excitability
[14]. Therefore, reduced respiratory function can be shown
to be both a symptom and a causative factor for AS. It is thus
thought that inspiratory muscle training in individuals with
AS may provide benefits in many respects.

Previous studies in the literature have examined the effec-
tiveness of inspiratory muscle training in different disease
groups [16-18]. In only one study of patients with AS was
the effect examined of inspiratory muscle training on pul-
monary functions and aerobic capacity [19]. The aim of the
current study was to investigate the effects of inspiratory
muscle training in AS patients on respiratory muscles and
functional exercise capacity, as well as on the specific out-
comes of the disease.

Methods

In this randomized, controlled parallel group study, the
effects of inspiratory muscle training on AS individuals
were assessed by comparisons with the control group. The
evaluations before and after the training program were
performed by two physiotherapists who were experts in
their field. Specific assessments of AS and conventional
exercise training were given by a specialist physiotherapist
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(EGK), and the respiratory muscle assessment and inspira-
tory muscle training were given by another experienced
and certified physiotherapist (HT) in this field.

Participants

The study included 32 patients (mean age
37.37 £ 10.41 years) diagnosed with AS according to the
Modified New York Criteria of the Rheumatology Clinic
of the PAU Medical Faculty Hospital. Using the closed
envelope randomization method, the participants were ran-
domly divided into two groups. The flow chart of the study
is shown in Fig. |. Conventional exercises were given to all
participants as home-based exercises. The training group
(n=16), (mean age =35.62 + 8.18 years) performed inspir-
atory muscle training and conventional exercise, and the
control group (n=16), (mean age=39.12 + 12.26 years)
only performed the conventional exercise program. The
demographic data are shown in Table |.

The inclusion criteria for the inspiratory muscle train-
ing group and the control group:

e A diagnosis of AS according to the Modified New York
criteria

e Participating voluntarily in the study

e Aged 20-65 years

e Stable drug (NSAID or TNF inhibitors) use for at least
3 months or longer.

Exclusion criteria for the inspiratory muscle training
group and the control group

* A history of surgery within the last 6 months.

* Any active disease period (active arthritis in the joints,
enthesitis) in the last 3 months.

¢ Communication problems

e Any respiratory disease or other neuromuscular disease
that may affect the respiratory muscles.

The criteria for withdrawal during the study:

¢ Those who cannot complete all the tests

e Those with any other disease (diabetes, cardiovascular
disease, acute renal failure) during the study period

¢ Individuals who cannot complete the training

Approval for the study was granted by the Pamuk-
kale University Ethics Committee for Non-Interventional
Clinical Investigations (decision no: 60112787-020/81274,
dated 12/29/2016). Informed consent was obtained from
all participants.
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Enrollment
Assessed for eligibility (n=52 )
Excluded (n=8 )
+ Declined to participate (n=8)
Randomized (n=44)
v
v Allocation v

Inspiratory muscle training group (n=23) | | Control group (n=21)

+ Received allocated intervention (n=23) « Received allocated intervention (n=20)

+ Did not receive allocated intervention (n=0) «+ Did not receive allocated intervention (n=1)
(Failure to perform the pulmonary function
test)

¥ _ Follow-Up | ¥

Lost to follow-up (n=0) Lost to follow-up (give reasons) (n=0)

Discontinued intervention (n=6) (working Discontinued intervention (give reasons) (n=3)

hours, childcare) (working hours, not enough time)

Analysis

v | o
Analysed (n=16)
+ Excluded from analysis (n=1)(no regular
attendance)

= v
Analysed (n=16)
« Excluded from analysis (n=1)(no regular
attendance)

Fig. 1 Flow chart of the progress through the phases of the study according to the CONSORT statements

Table 1 Characteristics of the study participants

Characteristic IMTG (n:16) CG (n:16) p value
M SD M SD

Age (years) 3562 8.18 39.12 1226 0.350%
Body mass (kg) 77.81 18.54 69.25 1511 0.163*
Body height (m) 1.65 0.09 1.64 0.09 0.884*
Body mass index (kg/m?%) 2852 823 2565 607 0.276%
Disease duration 7.87 7.23 B8.03 7.56 0.742%
Sex (f/m) 97 o7 1.000%*
Drugs 8/8 97 1.000%#*
NSAID/Anti-TNF

f female, m male, M mean, SD standard deviation, IMTG inspiratory
muscle training group, CG control group

*Independent 7 test, **Chi-square tests

Measures

All evaluations at baseline and at the end of the 8th week
were performed by the same physiotherapists according to
the standardized test protocols in the same conditions. The
demographic data, habits and information about the disease
were recorded on a registration form during face-to-face
interviews (Table 1). The Bath AS Disease Activity Index
(BASDAI), Bath AS Disease Function Index (BASFI) and
Bath AS Metrology Index (BASMI) were used for activity,
function and basic measurements of the disease and respira-
tory muscle strength measurements were taken. Functional
exercise capacity was measured using the 6-min walk test
(6MWT).

Bath AS Disease Activity Index (BASDAI)

The Bath AS Disease Activity Index (BASDAI), which was
developed to assess disease activity, consists of six VAS
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measurements of fatigue, spinal and peripheral joint pain,
sensitivity and morning stiffness. The patients responded to
each item indicating a point on the 10 cm line considering
their status during the last week only. Since items 5 and 6
were both related to morning stiffness, the average score of
these two items was calculated and added to the scores of
the first 4 items. The final average score, a value between
0 and 10, was calculated by dividing the total by 5. This
index is sensitive to change and reproducibility, and can be
completed quickly. Validity and reliability of the Index have
been proven [20].

Bath AS Disease Function Index (BASFI)

The functional capacity of the patient during the previous
week was measured using the BASFI. This index consists
of eight questions related to daily activities and two ques-
tions about the ability of the patient to cope with daily life.
The patients mark the 10-cm VAS scale according to the
difficulty of undertaking the indicated tasks. The average
score of the ten questions is calculated to give a total score
between 0 and 10 [21].

Bath AS Metrology Index (BASMI)

The Bath AS Metrology Index (BASMI) was developed by
evaluating the clinical evaluation methods and selecting the
five with the highest validity, reliability, reproducibility and
change sensitivity features. There is also a strong associa-
tion between BASMI and radiological evaluation, and it is
an appropriate method for evaluating axial involvement due
to its sensitivity for response to treatment. In a study evalu-
ating the validity and reliability of forward spinal motion
measurements in conjunction with disease activity and qual-
ity of life parameters, the modified Schober test determined
that hand—foot distance and cervical rotation were the best
estimates of disease-related changes [22].

The BASMI index values were obtained by measuring
cervical rotation, tragus to wall distance, lumbar side flex-
ion, modifed Schober test, intermalleolar distance, and scor-
ing the limitations for each criterion between 0 and 2. The
total score ranged from 0 to 10 [23].

Measurement of respiratory muscle strength

Respiratory muscle strength was assessed by measuring the
maximal inspiratory pressure (PImax) and maximal expira-
tory pressure (PEmax) using a portable spirometry with an
additional flanged mouthpiece pressure-measuring device
(COSMED Pony FX). The subjects were encouraged to
use maximum strength and coordination in the PImax and
PEmax measurements. The manoeuvers were performed
three times and the best of measurements was recorded. To

@ Springer

avoid short-term fatigue of the respiratory muscles, a rest
break of | min was given between the measurements. The
PImax measurement was performed using the residual vol-
ume, whereas the PEmax was performed using the total lung
capacity [24].

Six-minute walk test (6 MWT)

Exercise capacity was measured using the 6-min walk test
(6MWT). The test was performed in a 30-m corridor in
accordance with the testing guidelines [25]. Prior to the
test, perceived resting heart rate, resting peripheral oxygen
saturation, and resting blood pressure were measured. The
distance walked by the patient in 6 min was recorded.

Inspiratory muscle training (IMT)

The method most commonly used for inspiratory muscle
training (IMT) is the inspiratory threshold, first described
by Nickerson and Keens [26]. The Threshold-IMT provides
consistent and specific pressure for inspiratory muscle
strength. A flow-independent one-way valve is suitable for
all patients. When the subject generates sufficient vacuum
pressure by breathing through the mouthpiece, the spring-
loaded valve is opened and airflow is initiated. The amount
of resistance can be set in 2-cm H,0 increments from 7
to 41 ecmH,0 by changing the compression of the spring-
loaded valve [27].

Inspiratory muscle training increases MIP and Vimax.
Strengthening training requires repetitive maximal inspira-
tory effort against the closed glottis. Inspiratory training
to increase Vimax is achieved by repeating the maximal
inspiratory effort. Inspiratory muscle training to increase
both MIP and Vimax requires intense pressure or inhalation
of flow-through external resistance [28, 29].

In the IMT group, after the MIP and MEP measurements,
training was carried out with threshold loading by taking
the criteria of the inspiratory muscle pressure value using
the “Threshold Inspiratory Muscle Trainer’ (Respironics
New Jersey Inc.). IMT was started at an intensity of 50%
of the PImax as determined in the baseline assessment and
increased in increments of 2 cmH,0 daily, according to
patient tolerance. For the IMT, the subjects were asked to
perform a strong inspiration in a comfortable seated posi-
tion, at the adjusted pressure, followed by a normal expira-
tion. With each session consisting ten breaths, three sessions
were performed per day, 5 days a week for a total of § weeks
[30]. The first 4 weeks of the training were administered
under the supervision of a physiotherapist and the patients
were invited to the clinic for pressure control at the begin-
ning of each week. The subjects were also recommended
to use an incentive spirometer without supervision for the
next 4 weeks.
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Conventional exercises

All patients were given a conventional exercise regimen
which consisted of 20 exercises: motion and flexibility
exercises of the cervical, thoracic, and lumbar spine;
stretching of the erector spine muscle, hamstring mus-
cles, and shoulder muscles; and chest expansion exer-
cises, controlled abdominal, and diaphragm breathing
exercises [31].

Statistical analysis

It was estimated that when 32 subjects were included in
the study as a result of the power analysis performed (16
patients in each group), 95% confidence and 80% power
would be obtained. The data were analyzed using SPSS
version 21.0 software. The Kolmogorov—Smirnov test
was used to determine whether continuous variables con-
formed to normal distribution. If the data distribution was
normal, the paired samples 7 test was used within groups
and the independent 7 test was used between groups. If the
data distribution was not normal, the Wilcoxon signed-
rank test was used within groups and the Mann—Whitney
U test was used between groups. Continuous variables
were shown as mean + standard deviation, and categori-
cal variables were given as number and percentage. The
data at baseline and at the end of 8§ weeks were compared
using the paired samples ¢ test or the Wilcoxon signed-
rank test within the groups and the independent 7 test or
the Mann-Whitney U test were used to compare delta
values between the groups. The statistical significance
level in the statistical test results was accepted as p <0.05.

Results

During this study of 32 participants, no problems related to
the evaluations and training were reported. There was no
statistical difference between the demographic data of the
groups (p>0.05), (Table 1).

Results of in-group assessments
before and after training

In the IMT group in comparison with the pretraining val-
ues, the maximum inspiratory pressure (p =0.000), maxi-
mum expiratory pressure (p=0.002), 6MWT (p=0.041)
and BASDAI (p=0.049) results were statistically signifi-
cantly improved after training. In the control group, there
was a significant difference between baseline and after the
home-based exercises in respect of the maximum expiratory
pressure measurements (p=0.017). No other results were
significant in either group (Table 2).

The inter-group comparison after training

When the differences between pre- and posttraining were
compared between the groups, the maximum inspiratory
pressure (p=0.001) and the 6MWT (p=0.053) values
were statistically significantly better in the training group
(Table 3).

Discussion

This study is the first randomized controlled study to have
examined the effect of inspiratory muscle training in AS,
in addition to conventional exercise, on respiratory muscle

Table 2 The comparison of

Variables IMTG (n:16) p value CG (n:16) p value
pre- and post-treatment results
of groups Pre Post Pre Post
M+SD M +SD M+SD M+SD
PImax 64.52+ 18.68 87.33+16.52  0.000* 63.72+11.07 69.58+14.54  0.117*
PEmax 76.62+29.73 924743207 0.002% 66.58+20.25 72.87+18.61 0.017*
6MWT 513.41452.67 53227+63.61 0.041% 496.46+66.17  486.02+92.53 0.465*%
BASFI 3.17+2.13 2.88+228  0481* 3.13+£2.98 2614225  0.170%
BASDAI 4524275 3574277 0049+ 4.48+3.17 3.25+2.34  0.083%*
BASMI 337+1.40 281+1.64  0.070% 2934148 243+096  0.088*

Significant values are shown in bold

M mean, SD standard deviation, JMTG inspiratory muscle training group, CG control group, PImax maxi-
mum inspiratory pressure, PEmax maximum expiratory pressure, 6M WT six-minute walk test, BASF/ Bath
Ankylosing Spondylitis Functional Index, BASDAI Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index.
BASMI Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index

*Paired sample ¢ test, **Wilcoxon test

@ Springer



Rheumatology International

Table 3 Comparison of delta values to groups

Variables IMTG (n:16) A CG (n:16) A p value
Plmax 22.81+12.99 5.85+14.07 0.001*

PEmax 15.85+17.25 6.28+9.39 0.070%*
6MWT 17.16 £29.56 —10.44 +55.67 0.053**
BASFI —-0.29+1.61 —-0.51+1.42 0.895%*
BASDAI —-095+£2.22 —-1.23+229 0.910%*
BASMI —-0.56+1.15 —-0.50+1.09 0.875%*

Significant values are shown in bold

IMTG inspiratory muscle training group, CG control group, A post-
training—pretraining, P/max maximum inspiratory pressure, PEmax
maximum expiratory pressure, 6M WT six-minute walk test, BASF/
Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index, BASDAI Bath Anky-
losing Spondylitis Disease Activity Index., BASM/I Bath Ankylosing
Spondylitis Metrology Index

*Independent  test, **Mann—Whitney U test

strength, functional exercise capacity and disease activity.
The results of this study demonstrated that inspiratory mus-
cle training in addition to conventional exercises increased
inspiratory muscle strength, functional exercise capacity and
positively affected the disease activity in AS.

Inspiratory muscle strength was seen to significantly
increase with inspiratory muscle training in this study. Pre-
vious comparative studies in the literature have shown that
respiratory muscle strength decreases in individuals with AS
[9, 32]. There have been few exercise studies with inspira-
tory muscle training on patients with AS. The first study in
the literature which aimed to increase respiratory muscle
strength in AS individuals was conducted by Draogi et al.
[19]. Inspiratory muscle training was applied in addition to
conventional exercise in one group, while the other group
performed conventional exercise only. When differences
between the groups were compared at the end of 8 weeks,
the inspiratory muscle training group showed improvements
in FVC% value and VO,,,,, amount but no difference was
determined in FEV1% value. In the current study, inspira-
tory muscle training was applied in addition to conventional
exercises but unlike the Dragoi study, respiratory muscle
strength was measured, the lack of which was reported as a
weakness in the study by Dragoi.

A case study of AS with inspiratory muscle training also
showed the positive effects on training of respiratory changes
and respiratory muscle strength [33]. Ortancil et al. found
that inspiratory and expiratory muscle strength significantly
increased after a 6-week home-based exercise program [34].
It is known that regular exercise in AS is beneficial for main-
taining and improving mobility of the spine and peripheral
joints, strengthening the muscles of the trunk, legs, back,
abdomen and increasing the functional capacity and qual-
ity of life. but, studies evaluating the effects of exercises
on respiratory functions, especially on respiratory muscle
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strength are limited. Exercise was reported to increase vital
capacity and forced expiratory volume. In one study, signifi-
cant improvements in the chest expansion and vital capacity
after 3 months of multimodal exercise program (an aerobic,
stretching, and pulmonary exercise program) in patients with
AS [35]. As the inspiratory and expiratory muscles can be
developed in AS individuals, this demonstrates that these
patients are affected by the disease process. Therefore, by
primarily evaluating the inspiratory and expiratory mus-
cle strength, the inspiratory muscle training program was
applied to strengthen these muscles. As a result of the study,
a significant improvement was determined in the MIP value
in the training group after inspiratory muscle training when
the differences between the groups were compared, and sim-
ilar to previous findings in the literature, it was demonstrated
that the inspiratory muscle strength could be improved by
training. Consequently, respiratory muscle strength can be
considered to be reduced in AS individuals, and inspira-
tory muscle training, which is a cheap, easily obtainable and
effective method, can help to improve this strength.

The current study is the first study to have examined the
effect of inspiratory muscle training on functional exercise
capacity in addition to inspiratory muscle strength and the
results show that inspiratory muscle training improved the
functional exercise capacity. A number of studies have
shown that functional exercise capacity is reduced in AS
individuals. In a comparative study with healthy subjects,
it was found that aerobic capacity and forced vital capacity
decreased in AS individuals, while there was a correlation
between aerobic capacity, vital capacity, thoracic expansion
and functional level [36]. In a study conducted in 2011, it
was thought that exercise intolerance caused by decreased
aerobic capacity in AS individuals may be due to impaired
respiratory function [37]. Abnormally high load on the res-
piratory muscles occurs during (maximal) exercise, espe-
cially when chest wall compliance is reduced. In the study of
van der Esch et al. it was suggested that respiratory pressure
and respiratory muscle endurance, in particular maximal
inspiratory pressure, may be determinants of exercise capac-
ity in patients with ankylosing spondylitis [12].

Based on this information, the current study aimed to
investigate whether or not functional exercise capacity could
be developed with the application of inspiratory muscle
training in addition to conventional exercises in AS indi-
viduals. Dragoi et al. [19]. showed that the VO, could
improve in AS patients with the addition of inspiratory mus-
cle training to conventional exercises. In a case study by
Wong et al. [33]. in which IMT was applied, exercise capac-
ity was evaluated by VO,,... and an increase in VO,,,,. was
reported after training. In the current study, the 6MWT was
used to assess functional exercise capacity.

‘When the differences between the groups were compared
after training, the difference was found to be significant in
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favor of the inspiratory muscle training group. The train-
ing was thought to increase the inspiratory muscle strength,
improve the respiratory system, cause more efficient use of
the oxygen consumed at the same workload, and therefore,
be reflected in the increase in functional exercise capacity,
resulting in an improvement in fatigue level.

ASAS absolutely recommends the use of BASMI, BAS-
DAI and BASFI assessment methods in the evaluation and
follow-up of AS patients [38]. Therefore, the specific results
of the patients with AS in this study were evaluated with
these methods. The group applied with inspiratory muscle
training in addition to conventional exercise showed a sig-
nificant improvement in disease activity after training, but
there was no significant difference between the groups. This
difference after training demonstrated that inspiratory mus-
cle training resulted in improvements in the BASDAI, by
which the patients were evaluated for fatigue, pain, enthesis.
and severity and duration of morning stiffness, which are
very important symptoms for these patients. However, the
fact that both groups exercised to develop spinal mobility
and general muscle strength could be the reason that there
was no difference between the groups. In the only previous
randomized controlled study where inspiratory muscle train-
ing was applied, only BASMI and BASDALI were evaluated
and no analysis was carried out to examine the effect of IMT
on these parameters [19].

The current study can be considered to be strong in the
following aspects: this is one of only a limited number of
studies of inspiratory muscle training applied to AS patients.
Unlike other studies, respiratory muscle strength was meas-
ured and disease activity was evaluated in the current study.

The limitation of this research is that the long-term effect
of inspiratory training in AS patients was not assessed.

Decreased chest wall mobility in AS patients has a neg-
ative effect on lung compliance, which activates the dia-
phragm and accessory respiratory muscles. This inactivity in
the rib cage is compensated by the diaphragm. The develop-
ment of inspiratory muscle strength with IMT contributes
to the increase in thoracic mobility and hence the oxygena-
tion process in individuals with AS. This can be consid-
ered to lead to an increase in functional exercise capacity
by reducing the fatigue level of the individual. In addition,
the increase in oxygenation may have a positive influence
on the inflammatory process, leading to the development of
positive results in disease activity.

The pragmatic results of this study can be summarized
as follows:

* The assessment of the respiratory muscle strength of AS
individuals and determination of the level of influence is
important.

e Inindividuals with AS, IMT improves inspiratory muscle
strength.

e IMT improves functional exercise capacity in AS indi-
viduals

e In AS individuals, IMT makes a positive contribution to
reducing disease activity.

o Future studies are needed to investigate the effects of
respiratory muscle training in AS individuals.

o The addition of an inspiratory muscle training protocol to
the rehabilitation program of AS patients can be recom-
mended for improving inspiratory muscle strength.
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Ek-4. Degerlendirme Formu

Mekanik Ventilatre Bagh Yogun Bakim Hastalarinda inspiratuvar

Kas Egitiminin Solunum Kas Giicii ve Diyafram Kalinhigi Uzerine Olan

Etkilerinin incelenmesi

Hasta Degerlendirme Formu

Demografik Bilgiler

Adi Soyadi: Boy:
Yasi: Kilo:
Cinsiyeti: VKI:
Tani:
Yatis:

Kullanilan ilaglar:

Degerlendirme Tarihi:

Aliskanhklar:

Var Yok Birakmis
Sigara (paket*yil) (paket*yil)
Alkol (sise*giin) (sise*giin)

Beslenme tipi:
Entiibasyon giinii:
Ekstiibasyon giinii:

Taburculuk giinii:




Mekanik Ventilasyon Egitim Oncesi Ekstiibasyon Oncesi
Parametreleri

Ventilasyon Modu

FiO, (%)

PEEP (cmH,0), Psup
(cmH;0)

inspiratuvar Tidal Voliim
(mi/kg)

Ekspiratuvar Tidal Voliim
(mi/kg)

Dakika Ventilasyonu (I/dk)

Spontan Solunum Frekansi
(soluk/dk)

Solunum Kas Giicii Degerlendirmesi:

Solunum Kas giicii Egitim Oncesi Ekstiibasyon Oncesi Taburcu

MIP(cmH,0)

Diyafram Kalinhgi ve Hareketliligi Ol¢iimii:

Egitim Oncesi Taburculuk Oncesi




Vital
Parametreler

10

1

12

13

14

15

16

Kalp Hin
(atm/dk)
5p0a (%)
Kan Basinci
{mmHg)
Solunum
Frekansi
{soluk/dk)
Ates(C)

Esnasinda
Kalp Hin
(atm/dk)
5p0a (%)
Kan Basinci
{mmHg)
Solunum
Frekansi
{soluk/dk)
Ates(C)

Egitim Sonrast
Kalp Hin
(atimy/dk)
5p0a ()
Kan Basinci
{mmHg)
Solunum
Frekansi
(soluk/dk)
Ateg(C)




Yogun Bakimda Fiziksel Fonksiyon Test Bataryasi
Olgu Ad Soyadi:

Tarih:

PFIT Kay1t Sayfasi

1.Kalp Hizi(atim/dk) Once: Sonra:

2.5p02(%) Once: Sonra:

3.0turmadan Ayaga 0 1 2
Kalkma(Yardumn)

4. Yerinde Sayma

4.1. Yapabiliyor mu? Evet Haywr

4.2. Adim

4.3. Siire(saniye)

5. Kuvvet Sol Sag

5.1. Omuz Fleksiyonu

5.2. Diz Ekstansiyonu

Testin Tamamlanamama nedeni:
Hasta Ex oldu [_] Hastanin takibi tamamlanamadi [ ]

Hasta reddeti [ | Hasta konfli durumda []




Ek-5. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sézlesmesi Formu
Caligma sirasinda ¢ekilmig fotograflanimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galigmalar, tezler,
editim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar i¢in kullaniimasina iZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik caligmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yiriticist sorumludur (.f.(‘-%../.@.?.../)@{i).

Gonillt / Hasta Adi Soyadi: (Y hen, SARAE

izni veren kisi (Génulli / Hasta ya-da=velisitvasist)* Adl Soyadl IMZA:
Ocken SA L2

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA:

Oy ‘\Sr » C/'\CL\ '—(E(“ it /(_yl/[\ 0 \-V(

AN

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.




