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OZET

YOGUN BAKIM HASTALARINDA UYGULANAN
MOBILiZASYON PROGRAMLARININ
KARDiIYOPULMONER SiSTEM UZERINE ETKIiLERIi

Uzm.Fzt.Arzu Geng
Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu

Amag: Farkli klinik taniya sahip yogun bakim hastalarinda mobilizasyon programlarina olan
kardiyopulmoner yanitlarnn degerlendirmektir.

Yontem: Caligma Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde gerceklestirildi.
Mobilizasyon programi, sirtiistii yatis pozisyonundan baslatilarak, 3 dk yatak i¢cinde destekli
oturma (l.asama), 3 dk yatak kenarinda desteksiz oturma (2. asama), destekli ayakta durma
(3. asama), yaklasik 10 metre destekli yiiriime (4. asama) ve 3 dk destekli sandalyede oturma
(5. asama) olmak iizere 5 agsamadan olusturuldu.

Hemodinamik parametreler olarak; kalp hizi, sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci,
solunumsal parametreler olarak; solunum sayisi, periferik oksijen satiirasyonu (SpQO,) ve
Parsiyel  Arteryel Oksijen Basinci/Inspiryum  Havasindaki ~ Fraksiyone  Oksijen
Konsantrasyonu (PaO,/ FiO,) oran1 kaydedildi.

Kalp hizi, sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci, solunum sayis1 ve SpO, mobilizasyon
Oncesi, sirast ve sonrasinda; oksijenasyonun gostergesi olan, PaO,/FiO, oram ise
mobilizasyon oncesi ve 30 dk sonrasi arteryel kan gaz orneklerinden hesaplandi.

Bulgular: Calismaya 40 yogun bakim hastasi alindi. Mobilizasyon programinin 5 asamasini
da tamamlayabilen 20 hastada, mobilizasyonun destekli ayakta durma ve yiirlime
asamalarinda, mobilizasyon oncesine gore, kalp hiz1 ve solunum sayisindaki artis istatistiksel
olarak anlamhiydi (p<0.05). Bu degisiklikler herhangi bir tibbi girisim gerektirmedi ve
mobilizasyon programi, yiiriimeden sandalyede oturmaya ilerletildiginde artis devam etmedi
(p>0.05). Mobilizasyon sonras1 PaO, / FiO, degerinde de istatiksel olarak anlaml dl¢iide artig
oldugu belirlendi (p<0.05).




Sonuc¢: Ayakta durus ve yiiriimede, kalp hiz1 ve solunum sayisinda olusan degisiklikler ve
oksijenasyonda olusan iyilesme, pozisyon degisikligiyle olusan fizyolojik yanitlar olarak
degerlendirildi. Yogun bakim hastalarinda mobilizasyonun, kardiyopulmoner parametrelerin
mobilizasyon Oncesi, sirasi ve sonrasi siirekli izlenmesi kosuluyla, standart olarak giivenle

kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Mobilite, Ambulasyon, Yogun Bakim, Fizik Tedavi.



ABSTRACT

THE EFFECTS OF MOBILIZATION PROGRAMS
ON CARDIOPULMONARY SYSTEM IN CRITICALLY ILL PATIENTS

Arzu Geng, MSc, PT.
Dokuz Eylul University School of Physical Therapy and Rehabilitation

Aim: The aim of this study is to asses cardiopulmonary responses constituted by mobilization
programs in the critically ill patients with different clinic diagnosis.

Method: This study was conducted in the Anestesiology and Reanimation Intensive Care
Unit. Mobilization program was formed in 5 stages. These stages were as follows: sitting in
the bed with support for 3 min (first stage), sitting over the edge of the bed for 3 min with no
support (second stage), standing with support (third stage), walking about 10 meters with
support (forth stage), and sitting on a chair with support for 3 min (fifth stage).

As for respiratory parameters; respiratory rate, saturation of peripheral oxygen (SpO;) and the
ratio of partial pressure of arterial oxygen to fraction of inspired oxygen (PaO,/FiO,) were
recorded. Hemodynamic parameters; including heart rate, systolic, diastolic and mean blood
pressure were also recorded and analyzed.

Heart rate, systolic, diastolic and mean blood pressure, respiratory rate, SpO, were measured
prior to, during and after mobilization. The PaO,/FiO, ratio which is indicator of oxygenation
was calculated from arterial blood gas before and 30 minutes after the mobilization.

Results: Forty critically ill patients were taken in this study. In the 20 patients who were able
to complete the five grades of the mobilization program, during the supported standing and
walking stages of the mobilizations, the heart and respiratory rate statistically significant
increased considering those prior to the mobilization (p<0.05). These changes did not require
any specific intervention and no further increases were observed in these parameters beyond
walking when the activity was progressed to supported sitting on the chair (p>0.05). It was
determined that there was a statistically increase in the PaO,/FiO, ratio following

mobilization (p<0.05).




Conclusion: The changes in heart and respiratory rates during standing and walking with
support and the improvement in oxygenation following mobilization were considered as
physiologic responses due to positional changes. We think that mobilization can be
performed safely in critically ill patients as a standard before, during and after the

mobilization of cardiopulmonary parameters on condition that they are monitored.

Key words: Mobility, Ambulation, Intensive Care, Physical Therapy.
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GIRIS VE AMAC

Yogun bakim tedavisi standartlasmis iilkelerde, pozisyonlama, mobilizasyon, manuel
hiperinflasyon, perkiisyon-vibrasyon, aspirasyon, solunum egzersizleri ve Oksiirme
egitiminden olusan fizyoterapi programlari, tedavi hizmetlerinin 6nemli bir parcasidir.
Fizyoterapi programlari; yogun bakim hastalarinin tedavisinde fonksiyonel kapasitenin
arttirllmasi, solunumsal ve fiziksel bagimsizligin restorasyonu ve 6nemli bir sorun olan
immobilizasyon komplikasyonlarinin 6nlenmesi amaglariyla kullanilmaktadir (1).

Immobilizasyon komplikasyonlarinin onlenmesinde fizyoterapistler tarafindan kullanilan
en yaygi yontem mobilizasyondur. Mobilizasyon yontemleri; pasif, aktif yardiml, aktif ve
direncli eklem hareketleri, pozisyonlama, sirtiistii pozisyondan yatak kenarinda oturma ve
sandalyede oturma, ayakta durma pozisyonuna gecis ve yiiriiylis aktivitelerinden olusmakta
olup asagida belirtilen amaclarla tedavide kullanilmaktadir (2,3);

¢ Solunum fonksiyonlarinin iyilestirilmesi

e Kardiyovaskiiler sistemin desteklenmesi

¢ Immobilizasyon komplikasyonlarmin nlenmesi

¢ Psikolojik olarak kendini iyi hissetme duygusunun gelistirilmesi

Yukarida belirtilen amaclara ek olarak, mobilizasyon programlari yogun bakim
hastalarinda pulmoner komplikasyon insidansini azaltmakta, mekanik ventilasyon siiresi,
yogun bakim {initesi ve hastanede kalis siiresini azaltmaktadir.

Mobilizasyon sirasinda hastanin kardiyovaskiiler ve solunumsal yanitlar1 degistiginden
tedavi Oncesi mobilizasyon giivenliginin saglanmasi gereklidir. Bu durum 6zellikle yogun
bakim hastalarinda kardiyovaskiiler veya solunum rezervlerinin yetersiz oldugu durumlarda,
olusabilecek olumsuz etkilerin en aza indirilmesi agisindan zorunluluktur.

Mobilizasyon yogun bakim iinitesinde uygulanan fizyoterapi programlarinin énemli bir
bolimiinii olusturmakla birlikte, literatiirde yogun bakim hastalarinda mobilizasyon
programlarinin etkinligi ve giivenligine iliskin calismalar olduk¢a azdir.

Calismamizin amaci, farkl klinik taniya sahip yogun bakim hastalarinda mobilizasyon

programlarina olan kardiyopulmoner yanitlar1 degerlendirmektir.
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GENEL BiLGILER

Yogun bakim hastalarinin tedavisinde, iyilesmeyi olumsuz olarak etkileyebilecek veya
geciktirebilecek, oOzellikle altta yatan hastalikla iliskili olmayan olumsuz etkilerin
onlenmesinin ¢ok dnemli oldugu bildirilmektedir. Yogun bakim hastalari, tedavi sirasinda tam
bir yatak istirahati zorunlu oldugundan veya sedatif ve paralitik ilaclarla tamamen immobilize
edildiklerinden, immobilizasyonun olumsuz etkileri agisindan yiiksek risk tagiyan hasta grubu

olarak simiflanmaktadir (1-3).

1. IMMOBILiZASYONUN ETKIiLERI

Immobilizasyon; derin ven trombozu, basi yarasi ve solunum yetmezligi gibi bir¢ok

olumsuz etkiye yol acabilen 6nemli bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir.

1.1. Yogun Bakim Hastalarmmn immobilizasyonunu Gerektiren Faktorler

Yogun bakim hastalarinin, hastaligin yarattigi dogrudan veya mekanik ventilasyon
tedavisine uyum saglanmasi amaciyla sedatif ve paralitik ilaglarin verilmesi gibi dolayh
etkiler sonucu kas, sinir, kemik ve kardiyovaskiiler sistemde olusan degisiklikler nedeniyle
immobilize edildigi bilinmektedir. Yogun bakim hastalarinin immobilizasyon nedenleri

asagida belirtilen faktorlerle iliskilendirilmektedir:

® Yogun bakim iinitesinde yatis endikasyonu

e Yatak istirahatinin gerekliligi

® Anestezi, sedasyon ve kas gevseticilerin kullanimi

e Traksiyon, alc1 ve splint kullanimi

e Paralizi ve merkezi sinir sistemi depresyonunu iceren norolojik defisitlerin varlig
® Genel zayiflik ve beslenme bozuklugu

e Vital bulgularin izlem zorunlulugu (1,3).

12



Geng saglikl kisilerde yapilan ¢alismalarda akut inaktiviteye bagli olarak ruhsal durum,
koordinasyon, kas kuvveti, denge ve is toleransinda degisiklikler olustugu gosterilmistir.
Klinik kosullarda akut dekondiisyon; inaktiviteyi takiben birka¢ giin ile birkag¢ hafta iginde,
kronik dekondiisyon ise inaktiviteyi takiben aylar veya yillar sonra olusan degisikliklerin
tamimlanmasinda kullanilmaktadir (4).

Immobilizasyon, viicut sistemleri iizerinde ¢ok ciddi olumsuz etkilere yol agabilen
fizyolojik olmayan bir tedavi sekli olmasinin yan1 sira, 6zellikle sirtiistii yatis pozisyonunun
da olumsuz fizyolojik etkilerin olusumunda rol oynadigi bilinmektedir. Immobilizasyonun

viicut sistemleri {izerindeki etkileri Tablo 1’de goriilmektedir (5,6).

1.2. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri

Saglikl1 geng bireylerde, 4 haftalik immobilizasyonu takiben istirahat kalp hizinin, her
iki giinde bir 1 atim arttig1 gosterilmistir. Ortostatik hipotansiyon ise, plazma voliimiiniin
azalmas1 ve karotid baroreseptor yanitinin uzun siireli yatis pozisyonuna baglh olarak
degismesiyle iliskilidir. Alt ekstremite kas kontraksiyonlarinin yoklugu veya azalmasinin,
vendz doniisiin azalmasi, ven6z staz ve derin ven trombozuna yol actifi bilinmektedir

(1,2,4,5,6,7).

1.3. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Solunum isi, sirtiistii yatis pozisyonunda artmis mekaniksel diren¢ nedeniyle artmistir.
Sirtlistii yatis pozisyonunda, diyafragmanin hareketlerindeki azalmaya bagh olarak, vital
kapasitede % 2, total akciger kapasitesinde % 7, rezidiiel volimde % 19 ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitede % 30 azalma oldugu gosterilmistir. Total akciger ve rezidiiel voliimlerin
azalmasinin, alt hava yollarinda sekresyon birikimi, atelektazi ve pndmoniye hazirlayici bir
faktor oldugu, bu durumun solunum yetmezligi ve bozulmus Oksiirme mekanizmasiyla

siddetlenebilecegi gosterilmistir (1,2,3,5,6).

13



Tablo 1. Immobilizasyonun Viicut Sistemleri Uzerindeki Olumsuz Etkileri

Sistem

Olumsuz Etkiler

Kardiyovaskiiler

Hipovolemi

Atim volumiinde azalma

Kardiyak outputda azalma

Karotid baroreseptor yanitinda degisme

Ortostatik hipotansiyon

Derin ven trombozu

Solunum

Atelektazi

Pn6émoni

Pulmoner emboli

Kas-iskelet

Kas atrofisi

Kas kuvvetinde azalma

Esneklikte azalma

Kemik mineral kaybi

Eklem kontraktiirleri

Metabolik Kalsiyum, potasyum, siilfiir kayb1
Endokrin Hiperglisemi

Insiilin direnci
Sinir Kompresyon noropatileri
Genitoiiriner Uriner staz

Renal tas olusumu
Gastrointestinal Konstipasyon

Ileus
Deri Basi yarasi
Psikolojik Depresyon

Anksiyete

[rritabilite

14



1.4. Kas-iskelet Sistemi Degisiklikleri

Immobilitenin; kas kuvvetinde giinde % 1-1.5, kas kiitlesinde ise %1.5’dan fazla
oranda azalmaya neden oldugu gosterilmistir. Kemikler tizerindeki kuvvetlerin kayb1 kemikte
mineral kaybina ve iiriner sistemde tas olusumuna, eklem ici ve ¢evresi konnektif doku

degisiklikleriyse eklem kontraktiirlerinin olusmasina yol agmaktadir (1,3,4,7,8,9).

1.5. Metabolik Sistem Degisiklikleri

Immobilizasyon sirasinda, her ay viicut kalsiyumunun % 0.5’i kaybedilmektedir. Fosfor
kayb1 da kalsiyum ile es zamanli olup 2-3 hafta icinde maksimum diizeye ulagmaktadir.
Artmis kalsiyum ve fosfor kaybinin, mesanede tas olusumuna neden oldugu gosterilmistir.
Immobilizasyona bagl olarak siilfiir, sodyum, potasyum magnezyum ve ¢inko dengesi de

degismektedir (2,3).

1.6. Endokrin Sistem Degisiklikleri
Karbonhidrat metabolizmasinin da immobilizasyondan olumsuz olarak etkilendigi ve
immobilizasyonun 2 haftas1 icinde dolasimdaki insiiline periferal kas duyarliliginin % 50

azaldig1 bilinmektedir (1,2,4).

1.7. Sinir Sistemi Degisiklikleri
Yogun bakim hastalarinda immobilizasyonun genellikle ulnar ve fibular sinirde

kompresyon noropatilerine neden oldugu belirtilmektedir (3,4,10).

1.8. Genitoiiriner Sistem Degisikleri
Immobilizasyon, iiriner sistemde tas olusumu ve enfeksiyon insidansimi arttirmaktadir

(1,2).

1.9. Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri
Gastrointestinal sistemde, immobilizasyona bagli olarak motilite, peristaltizm,

absorbsiyon hizinin yavaglamasi ve konstipasyon olusumu s6z konusudur (1,2).

15



1.10. Deri Degisiklikleri
Immobilizasyon nedeniyle, uzun siire basinca maruz kalan ozellikle kemik cikintilar
tizerindeki dokularda, dokuya giden akimi azalmasina bagh olarak, basi yarasi olusmaktadir

(1-3).
1.11.Psikolojik Degisiklikler
Yogun bakim iinitesinde immobilizasyon; anksiyete, depresyon, deg8ismis kogniisyon

ve deliryum gibi psikolojik reaksiyonlarin gelismesiyle iligkilidir (1,2).

2. MOBILiZASYONUN AMACLARI

Yogun bakim hastalarinin tedavisinde, fizyoterapistlerin temel yontem olarak

kullandiklar1 mobilizasyonun amaglar1 asagida tanimlanmistir:

e Alveolar ventilasyon ve ventilasyon/perfiizyon oraninin iyilestirilerek oksijenasyonun
optimize edilmesi

e Akciger hacimlerinin arttirilmast

e Mukosiliar temizligin arttirilmasi

e Viicutta normal sivi dagilimmin siirdiiriilmesi ve korunmasi i¢in gerekli olan
gravitasyonel uyarinin saglanmasi

e Immobilizasyon ve yatak istirahatinin olumsuz etkilerinin azaltilmas1

¢ Biling seviyesinin arttirtlmast

e Kardiyovaskiiler sistemin gelistirilmesi

¢ Fonksiyonel bagimsizligin arttirilmasi

¢ Psikolojik olarak kendini iyi hissetme duygusunun gelistirilmesi

o Is kapasitesinin attirilmasi (3,5,10,11,12,13,14).

16



3. MOBILiZASYON YONTEMLERIi

Yogun bakim {iinitesinde mobilizasyon bir¢cok farkl aktiviteyi kapsamaktadir. Temel

olarak mobilizasyon yontemleri, asagida yer alan Ozellesmis fonksiyonel aktivitelerden

olusmaktadir:
1. Yatak ici egzersizler (pasif, aktif-yardimli ve aktif eklem hareketleri)
2. Yatak icinde pozisyonlama (dik oturma pozisyonu ve saga-sola yan yatis vb)
3. Sartiistii yatis pozisyonundan oturma pozisyonuna gelme
4. Yatak kenarinda oturma
5. Oturma pozisyonundan ayaga kalkma
6. Yatak kenarinda oturma pozisyonundan ayaga kalkma ve sandalyeye gegme
7. Yirtime (1,2,3,4,5,15,16,17,18,19,20).

4. MOBILiZASYON ONCESi DEGERLENDIRME

Klinik kosullarda mobilizasyon endikasyonuna karar verebilmek ic¢in mobilizasyonun
yararlar1 ve potansiyel riskleri degerlendirilmelidir. Yogun bakim hastalarinda mobilizasyon

oncesi degerlendirilmesi gereken faktorler sunlardir:

4.1. Tibbi Hikaye

Hastanin mevcut ve gecmis tibbi Oykiisii mobilizasyon Oncesi degerlendirilmelidir.
Kardiyak arrest, koroner anjioplasti, myokard infarktiisii, anjina, hipertansiyon, kardiyak
cerrahi, periferik arter hastaligi gibi kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik obstruktif akciger
hastalig1, astim, restriktif akciger hastalig1 gibi akciger hastaliklari, diyabet, akut bobrek veya
karaciger yetmezligi gibi metabolik bozukluklar, nérolojik ve kas-iskelet sistemi hastaliklari,
kanser ve psikiatrik hastaliklar, mobilizasyon toleransini olumsuz etkileyebilmektedir. Altta
yatan problemin siddetinin, egzersiz toleransim hangi sistemin sinirlayabilecegi ve bu
anlamda hangi parametrelerin mobilizasyon sirasinda izlenmesinin 6nemli oldugu konusunda

ipuglar verdigi bilinmektedir (21,22).
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Kardiyovaskiiler veya akciger hastaliklariyla iligkili olan gogiis agris1 ve dispne gibi
semptomlar mobilizasyon sirasinda dikkatli olunmasi gerektiginin gOstergeleridir.
Mobilizasyon 6ncesi beta blokerler ve periferik vazodilatorler mobilizasyona olan yanitlari
etkileyeceginden, hastanin son medikal durumu ve farmakolojik desteklerinin de

degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir (21,22).

4.2. Kardiyovaskiiler Faktorler

4.2.1. Kalp Hiz1

Kalp hizi, normal fizyolojik kosullarda sirtiistii pozisyonundan oturma pozisyonuna
gecildiginde dakikada 10 atim artmaktadir. Ayakta durma ve yiirimeyle kisinin uygunluk
seviyesi ve egzersiz siddetiyle iligkili olarak, kalp hizindaki artis (10-20 atim/dk) siirmektedir
(21,22).

Kalp hizi, mobilizasyona yanita iligkin vital bilgi saglamaktadir. Dispne ve gogiis
agris1 gibi kardiyovaskiiler stres semptomlariyla birlikte, kalp hizinda 10-20 atim/dk {izerinde
artis olustugunda, mobilizasyon durdurulmali veya ig yiikii azaltilmalidir. Bu durumda kalp
hizi azalir veya degismezse mobilizasyona dikkatli bir sekilde devam edilmesi; kalp hizi
artmaya devam ederse, mobilizasyonun sonlandirilmasi ve hastanin istirahat pozisyonuna
aliip, kardiyovaskiiler a¢idan stabil oluncaya kadar izlenmesi 6nerilmektedir (21,22).

Mobilizasyon sirasinda kardiyovaskiiler stres semptomlariyla birlikte, kalp hizinin
artmamasi veya azalmasi kardiyovaskiiler sistemin mobilizasyonu tolere edemedigini gosterir,
mobilizasyon sonlandirilarak hastanin kardiyovaskiiler agidan stabil oluncaya kadar izlenmesi

gerekir (21,22,23).

4.2.2. Kan Basinci

Yogun bakim hastalarinda hemodinamik stabiliteyi tanimlayan nomogram kan basinci
degerleri bulunmamakla birlikte, ortalama kan basincinin 60 mmHg {izerinde olmasi
hemodinamik stabilite kriterlerinden biri olarak kabul edilmektedir (24). Stiller, nomogram
kan basinci degerleri yerine; sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci degerlerindeki son
degisikliklerin degerlendirilmesinin daha uygun oldugunu ve hastanin kan basinci

degerlerinin siirekli yiiksek veya diisiik olmasi ve kan basincinda en az % 20 oraninda akut
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digiis veya artisin hemodinamik instabiliteyi goOstermesi ag¢isindan mobilizasyonun
ertelenmesi gerektigini bildirmistir (21,22,25).

Dik durus pozisyonuyla iligkili olarak, sistolik kan basincinda 20 mmHg veya diyastolik
kan basincinda en az 10 mmHg diisiis, ortostatik intoleransin yani ortostatik hipotansiyonun
diagnostik gostergesi olup bulgulari; bas donmesi, kulak ¢inlamasi, mide bulantisi, yorgunluk,
kognitif etkilenim, bas agrisi, boyun agrisi ve sersemliktir. Klinik bulgulan ise; biling kaybu,
terleme ve solgunluktur. Ortostatik hipotansiyonun acil tedavisinde, dik durus pozisyonunun
azaltilmas1 ve hastanin sirtiistii yatis pozisyonuna dondiiriilerek, kan basinci tedavi dncesi
degerlerine doniinceye kadar izlenmesi onerilmektedir (26,27).

Hastanin adrenalin, noradrenalin ve dopamin gibi inotropik destek almasi, hemodinamik
instabilitenin gostergesi oldugu i¢cin mobilizasyon ertelenmeli veya diisiik doz inotropik ajanla
kan basinci stabil ise hasta dikkatli bir sekilde mobilize edilmelidir (21,22).

Mobilizasyon sirasinda kan basincinda olusan degisiklikler, hastanin mobilizasyona
yanit1 yansitmaktadir. Sistolik ve diyastolik kan basincinda mobilizasyon sirasinda 20 mmHg
tizerinde ciddi bir artis olustugunda mobilizasyon sonlandirilmahdir. Sistolik kan basincinda
olusan diisme, ortostatik intolerans veya kardiyovaskiiler sistemin mobilizasyonu
karsilayamadiginin  bulgusu olarak kabul edilmektedir. Bu durumda, mobilizasyon
durdurulmali veya daha az yiiklenme olusturan mobilizasyon seviyesine geri doniilmelidir
(21,22).

Mobilizasyon uygulamalar1 sonrasinda, hastanin kalp hizi ve kan basinci degerleri
stabilize oluncaya veya mobilizasyon Oncesi degerlerine doniinceye kadar izlenmesi gerektigi

onemle vurgulanmaktadir (21,22).

4.2.3. Kardiyak Durum
American Collage of Sports Science Medicine’in egzersiz testi kontraendikasyonlari
olarak tanimladig1 ve asagida belirtilen durumlar, yogun bakim hastalarinin mobilizasyonu

acisindan da goreceli kontraendikasyonlardir:

e istirahat elektrokardiyograminda son 2 giin icinde Miyokard Infarktiisii (MI) ve
iskemiyi destekleyen belirgin degisiklikler
e Unstabil anjina

¢ Kontrol edilemeyen kardiyak aritmi veya hemodinamik instabilite
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Ciddi semptomatik aort stenozu

Kontrol edilemeyen semptomatik kalp yetmezligi

Akut pulmoner emboli veya pulmoner infarktiis

Akut myokardit veya perikardit

Akut infeksiyonlar

Stipheli veya bilinen anevrizma (21,22).

Mobilizasyon sirasinda nadiren ektopik atim olarak bilinen, bir prematiire atriyal veya
ventrikiiler kontraksiyon olusumu hemodinamik stabilite devam ediyorsa Onem
tasimamaktadir. Bununla birlikte, ara sira olusan ektopik atislardan ¢ok prematiire ventrikiiler
kontraksiyonlarin sayisindaki artis veya ventrikiiler tasikardiye gidis, miyokardin artmis
oksijen ihtiyacim kargilayamadiginin onemli bir gostergesidir ve bu duruma hemodinamik
instabilite de eslik ediyorsa, mobilizasyonun sonlandirilmasinin gerektigi belirtilmektedir
(21,22).

Atriyal fibrilasyona hemodinamik instabilitenin eslik etmesi de mobilizasyonu
engelleyebilmektir. ST depresyonu veya elevasyonu, T dalga degisiklikleri gibi EKG
bulgularinin MI gostergesi olabilecegi kabul edilmektedir. Yiiksek serum potasyumuyla
birlikte, akut renal yetmezlik gibi myokardiyal irritabilite acisindan yiiksek risk grubunda olan
hastalarda, mobilizasyonun kardiyovaskiiler sistem iizerinde ek zorlanma yaratma olasilig
yiiksektir. Bu grup hastalarda, hasta mobilizasyon sirasinda yakindan izlenmeli ve kardiyak
yetmezligi destekleyen gogiis, boyun ve kol agris1 ve dispne gibi bulgularin varhig
sorgulanarak, anjina gelisimini diislindiiren yeni bulgular olustugunda mobilizasyon

sonlandirilmalidir (21,22).

4.3. Solunumsal Faktorler

4.3.1. Oksijenasyon

Klinik kosullarda, PaQO, / FiO, oraninin 6l¢iimii oksijenasyonu gosteren gecerli bir
Olctim olarak kabul edilmektedir. Literatiirde PaO, / FiO, oraninin mobilizasyon Oncesi
giivenli sinirlar1 tanimlanmamakla birlikte Akut Akciger Hasar1 (AAH) ve Yetiskin Sikintili

Solunum Sendromu (ARDS) igin belirlenen degerlerin kullanilabilecegi bildirilmektedir.
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Pa0O, / FiO, degerinin 300’iin altinda olmas1i AAH, 200 altinda olmasi ise ARDS’nin
gostergesidir (28).

Pa0,/ FiO, degerinin 300’iin iizerinde olmasi; hastanin mobilizasyonu tolere edebilecek
solunumsal rezerve sahip oldugunu, 200-300 arasinda olmasi solunumsal rezervin sinirda
oldugunu, 300’iin altinda olmasi; hastanin mobilizasyonu tolere edebilecek yeterli solunum
rezervi olmadigimin gostergesidir. Bununla birlikte PaO, / FiO, degeri 300’tin altinda olan
hastalarda mobilizasyonun yararlari, risklerinden daha fazlaysa mobilizasyon uygulamalari
onerilmektedir (21,22).

Periferik Oksijen Satiirasyonu da (SpO,) oksijenasyonun diger bir gostergesi olup
Arteryel Oksijen Satiirasyonuyla (Sa0O;) korelasyonu yiiksektir. SpO, degerinin % 90’nin
altina diismesi, pulmoner vazokonstriikksiyona ve sonuc¢ olarak sag kalp basinglarinda
yiikselmeye neden olabilmektedir. Bu nedenle, hastanin giivenli bir sekilde mobilize
edilebilmesi i¢in, mobilizasyon sirasinda SpO; degerinin % 90 {izerinde olmasi, % 4 azalma
veya artigin klinik olarak anlamli kabul edilmesi 6nerilmektedir (21,22).

Mobilizasyon sirasinda hastanin oksijenasyonu bozulursa, bir onceki mobilizasyon
seviyesine doniilmeli veya FiO, degeri oksijenasyonu iyilestirmek {izere gegici olarak
arttinlmalidir. Eger oksijenasyonda iyilesme saglanamiyorsa, mobilizasyon sonlandirilmali ve

oksijenasyon mobilizasyon 6ncesi degerine doniinceye kadar hasta izlenmelidir (21,22).

4.3.2. Hiperkapne

Kronik olarak yiiksek Parsiyel Arteryel Karbondioksit Basinci (PaCO,) tek basina
mobilizasyonu etkilememekle birlikte, bilin¢ seviyesinde olusabilecek azalma hastanin
kooperasyonunu etkileyebilmektedir. PaCO, seviyesindeki akut yiikselme solunum
yetmezliginin  gostergesidir ve yetersiz oksijenasyonla birlikteyse mobilizasyonu

sinirlayabilmektedir (21,22).

4.3.3. Solunum Paterni

Solunum paterninin degerlendirilmesi subjektiftir ancak klinikte hastanin mobilizasyon
tolerasyonu hakkinda 6nemli bilgi vermektedir. Ornedin; mobilizasyon sirasinda yeterli
oksijen destegi olmasina ragmen, solunum sayisinda artis, paradoksal interkostal/diafragmatik

solunum, yardimci solunum kas aktivitesinin varligi ve interkostal retraksiyonlar gibi
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solunum paternindeki belirgin degisiklikler, solunum fonksiyonlarindaki bozulmanin

gostergesidir. Bu duruma oksijenasyonda bozulma eslik edebilmektedir (21,22).

4.3.4. Mekanik Ventilasyon

Oksijenasyon ve yukarida anlatilan diger parametreler kabul edilebilir sinirlardaysa,
mobilizasyon kontraendike olmamakla birlikte yiiksek seviye ventilator destegi, yani basing
kontrollii ventilasyon veya yiiksek sayida destekle uygulanan senkronize araliklt zorunlu
ventilasyon gerekli olan hastalarda, solunumsal rezervin yetersiz olabilecegi diisiiniilmelidir.
Mobilizasyon sirasinda hastalarin ventilatdr desteginin siirdiiriilmesi ve solunumsal etkilenimi
en az seviyeye indirmek icin, baslangicta daha az yiiklenme olusturan mobilizasyon
aktiviteleri kullanilmasi 6nerilmektedir (21,22).

Mekanik ventilatorden ayrilma asamasinda olan hastalarda, mekanik ventilatoriin basing
destek seviyesi azaltilmali ya da aralikli olarak spontan solunumda izlenmelidir. Baslangi¢
olarak, mobilizasyonun kardiyovaskiiler sistem iizerinde asir1 yiiklenme olusturmadigindan
emin olmak i¢in hasta yiiksek seviye ventilator destegiyle solutulurken mobilize edilmelidir.
Mobilizasyonun giivenli oldugu belirlendikten sonra, hasta yiiksek seviye ventilator
destegiyle solutulurken mobilizasyonun siddeti arttirilmali ve daha sonra mobilizasyon diisiik

seviye ventilator desteginin verildigi siireclerde gerceklestirilmelidir (21,22).

4.4. Hematolojik ve Metabolik Faktorler

4.4.1. Hemoglobin Diizeyi

Kandaki Hemoglobin (Hb) diizeyi oksijen tasima kapasitesini dogrudan etkilemektedir ve
normal degeri 12-18 gr/dL’dir. Hb degerindeki akut diisme, aktif veya yeni bir kanamanin
bulgusudur ve bu duruma hemodinamik instabilite eslik ediyorsa, mobilizasyonun ertelenmesi
onerilmektedir. Kronik olarak 7 gr/dL altinda seyreden Hb diizeyi, kronik bobrek yetmezligi
gibi altta yatan hastaliklarla iligkili olabilir ancak bulgu vermedik¢ce mobilizasyonun

uygulanabilecegi bildirilmektedir (21,22).
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4.4.2. Trombosit Sayisi

Normal degeri 150.000 hiicre/mm?® olup, Hb ile birlikte trombosit sayisindaki akut diisme
aktif veya yeni bir kanamamn gostergesidir. Trombosit sayist 20.000 hiicre/mm® degerinin
altindayken yapilacak aktivitenin, kan basincinda anlamli artis ve mikrovaskiiler travma riski

acisindan potansiyel oldugu bilinmektedir (21,22).

4.4.3. Lokosit Sayisi

Normal degeri 3.000-14.900 hiicre/mm®”diir. Lokosit sayisinin normal degerin iizerinde
veya altinda olmasi aktif infeksiyonun bulgusudur. Akut infeksiyon varligi tek basina
mobilizasyonu engelleyen bir durum olarak kabul edilmemektedir ancak hastanin oksijen
ihtiyacinda artisa yol agabilmektedir. Bu kosullarda yapilacak mobilizasyon oksijen
ihtiyacinin daha ¢ok artmasina neden olacagindan hastanin kardiyak ve solunumsal rezervinin

asilmadigindan emin olunmasi 6nerilmektedir (21,22).

4.4.4. Ates
Viicut i¢ 1s1simn 38°C iizerinde olmasi yani yiiksek ates oksijen ihtiyacim arttirmaktadur.
Mobilizasyon i¢in kesin bir kontraendikasyon olusturmamakla birlikte, oksijen ihtiyacim1 daha

fazla arttiracagindan hastaya ek yiik bindirebilecegi géz oniinde tutulmalidir (21,22).

4.4.5. Kan Glukoz Diizeyi

Normal degeri 63—-360 mg/dl arasindadir. Siddetli hipoglisemi, beynin ana enerji kaynagi
glukoz oldugu i¢in beyin hasarina neden olabilmektedir. Siddetli hiperglisemi ise diyabet ile
iliskilidir ve yasamu tehdit eden akut bir hastaliktir. Mobilizasyon hipo/hiperglisemi siddetinin
artmasina ve hastanin biling durumunun bozulmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle,
ozellikle Tip 1 diyabetli hastalarin hipo/hiperglisemi bulgular1 agisindan, mobilizasyon dncesi

ve mobilizasyon sirasinda dikkatli bir sekilde izlenmesi onerilmektedir (21,22).
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4.5. Subjektif Faktorler
Ana faktorler mobilizasyon Oncesi ve sirasinda objektif olarak oOl¢iilen degerlerdir. Diger

faktorler ise daha subjektif olup asagida yer almaktadir:

e Yiiz ifadesi, merkezi veya periferal siyanoz, solgunluk, terleme, yiiziin kizarmasi,
anksiyete gibi hastanin goriiniim degisiklikleri

e Hastanin kooperasyon ve oryantasyon seviyesi

® Agn diizeyi

e Dispne

®  Yorgunluk

e Depresyon, anksiyete, motivasyon seviyesi gibi emosyonel durum gostergeleri

(21,22).

Her hastanin bir onceki mobilizasyon aktivitesine olan yaniti, sonraki mobilizasyon
aktivitesi planlanmirken veya mobilizasyon programi ilerletilitken g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Agr1i mobilizasyonu sinirlayict bir faktdrse, mobilizasyon 6ncesi etkin bir
analjezi saglanmasi Onerilmektedir. Fizyoterapistler mobilizasyonu etkileyen ana faktor
olarak, hastanin emosyonel durumuna da (depresyon, anksiete, motivasyon seviyesi) dikkat

etmelidir (21,22).

4.6. Diger Faktorler

4.6.1. Norolojik Durum

Norolojik durum, biling degerlendirmesi ve kas kuvvetinin degerlendirilmesini
kapsamaktadir; mobilizasyon Oncesi ve sirasinda ele alinmalidir. Biling diizeyindeki akut bir
bozulma, yeni bir norolojik olaym gostergesi olabileceginden mobilizasyon
sonlandirilmalidir. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi ise uygun mobilizasyon seviyesinin

se¢imi veya mobilizasyon yardimcilarinin se¢imi agisindan onem tagimaktadir (21,22).
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Klinik uygulamalar degiskenlik gostermekle birlikte, intra-kranial basinci artmis veya
serebral perfiizyon basinct azalmis hastalarda mobilizasyonun endike olmadigi
bildirilmektedir. Diisme riski yiiksek, ajite, konfiize, uykuya meyilli, bas donmesi/vertigo ve
digme Oykiisii olan hastalarda, mobilizasyonun dikkatli bir sekilde uygulanmasi

gerekmektedir (21,22).

4.6.2. Ortopedik Durum
Mobilizasyon pelvis, stabil olmayan omurga veya alt ekstremite kiriklari, endoprotezler
gibi alt ekstremite iizerine yiik verilmemesi gereken durumlarda kontraendike olarak kabul

edilmektedir (21,22).

4.6.3. Deri Durumu
Govde veya alt ekstremitede deri greftleri veya deri, kas/fasya flepleri mevcut ise
mobilizasyonun baglatilmasinin tamamen etkilenmis bolgenin durumuyla iliskili oldugu

belirtilmektedir (21,22).

4.6.4. Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli

Mobilizasyonun giivenligi bu grup hastalarda acik bir sekilde tanimlanmamistir. Derin
ven trombozu ve pulmoner emboli varliginda; medikasyon (antikoagiilan) baslanincaya kadar
mobilizasyonun ertelenmesi, pulmoner embolide; kardiyovaskiiler ve solunumsal rezervlerin
yeterli olmasi kosuluyla mobilizasyonun uygulanabilecegi bildirilmektedir (21,22).

Antikoagiilan tedavisi alan hastalarda, asin1 antikoagiilasyon mobilizasyon sirasinda
kanama riskini artisina yol acabilmektedir. Warfarin alan hastalarda Uluslararas1 Normalize
Edilmis Oran (INR) ve heparin i¢in Aktive Edilmis Parsiyel Tromboplastin Zamam (APTT)
diizeyleri belirleyici olarak kabul edilmektedir. INR ve APTT diizeyleri normal sinirin
izerindeyse, mobilizasyon Oncesi tekrar degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Trombolitik
ilaglarin kullaniminin mobilizayonu tek basina engellemeyecegi ancak hemodinamik stabilite
yaninda ve yukarida bahsedilen parametrelerin kabul edilebilir sinirlarda olmasi kosuluyla

mobilizasyonun uygulanabilecegi vurgulanmaktadir (21,22).
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4.6.5. Beslenme Durumu

Klinik kosullarda viicut kompozisyonunun dogrudan ol¢iimii zor oldugundan Beden
Kitle indeksi (BKI) yaygin olarak kullanilmaktadir. Hem zayif hem de obez hastalarda
mobilizasyon sirasinda dikkatli olunmasi gerektigi onemle belirtilmektedir (21,22).

Beslenme bozuklugu genellikle zayif hastalarda olugsmaktadir ve genel kas zayifligi,
solunum kas zayifligina yol agarak, aerobik kapasite ve egzersiz toleransini olumsuz olarak
etkileyebilmektedir. Bu nedenle beslenme bozuklugu olan hastalarin mobilizasyonunun yavas
ilerletilmesi onerilmektedir. BKI 20 kg/m2 altinda olan zayif hastalarda, deri yaralanmalar1 ve
basing yaralarinin olusmasin1 Onlemek i¢in, mobilizasyon sirasinda manipiilasyonlarin
dikkatli bir sekilde yapilmasi ve kemik ¢ikintilarinin korunmasi dnem tagimaktadir (29).

BKi 25 kg/m2 iizerinde olan obez hastalarda, mobilizasyonun en az iki kisinin
yardimiyla yapilmasi Onerilmektedir. Viicut agirhigi 120 kg iizerinde olan ¢ok agir hastalarda
hastay1 yatak digina alirken elektrikli kaldiraclar gibi cihazlarin kullanilmasi gerekmektedir

(21,22).

4.6.6. Baglantilar

4.6.6.1. Endotrakeal veya Trakeostomi Tiipii

Oral veya nazal olarak endotrekeal tiiple entiibe hastalar, mobilizasyon sirasinda tiipiin
yeri degisebilecegi i¢in cok dikkatli mobilize edilmelidir. Endotrekeal tiipiin uzun olmasi,
mobilizasyon sirasinda tiipiin yeterince desteklenmesini zorlastirmakta ve tiipiin asir
hareketliligi, larinks veya iist hava yollarmin diger bolgelerini travmatize edebilmekte ve sag
ana bronsa girmesine neden olabilmektedir (21,22).

Trakeostomi tiipleri kisa oldugundan hareketten daha az etkilenmektedir ancak
mobilizasyon sirasinda tiipiin hareket etmemesi ve yer degistirmemesine dzen gosterilmelidir
(21,22).

Non-invasiv olarak mekanik ventilatore bagli hastalarda mobilizasyon prensipleri entiibe
hastalara benzerdir. Mobilizasyon sirasinda maskenin ¢ikmasi ventilasyonu etkileyerek
solunumu bozabilecegi i¢in, mobilize edilecek hastalarin dikkatli bir sekilde secilmesi

onerilmektedir (21,22).
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4.6.6.2. Diyaliz Katateri
Siirekli veno-ven6éz hemodiyaliz alan hastalarda, mobilizasyonun kan akimini
engelleyebilecegi ve diyaliz kataterinin kisa olmasi, hareketi sinirlayabilecegi icin endike

olmadig bildirilmektedir (21,22).

4.6.6.3. Epidural Analjezi
Agr kontrolii epidural yolla saglanan hastalarda, motor blok (alt ekstremite kaslariin
kuvveti normalse) ve sempatik blokaj (kan basinci normal sinirlardaysa) yoksa mobilizasyon

uygulanabilecegi belirtilmektedir (21,22).

4.6.6.4. Rektal Tiip
Rektal tiip, siddetli diyaresi olan hastalarda kullanilmaktadir. Mobilizasyon sirasinda
rektal tiip yer degistirip, rektal perforasyona yol agabileceginden mobilizasyonun

kontraendike oldugu bilinmektedir (21,22).

4.6.6.5. Intra-aortik Balon Pompast veya Sol Ventrikiiler Yardunct Cihaz

Intra-aortik balon pompasi, kan basincim arttirmak amaciyla kullanilmakta olup
hemodinamik instabilite gostergesi olarak kabul edilmektedir. Mobilizasyonun, intra-aortik
balon pompasimin yerinden ¢ikmasina neden olabilecegi i¢cin uygun olmadigi kabul
edilmektedir (21,22).

Sol ventrikiiler yardimei cihaz, sol ventrikiil fonksiyonlarini arttirmak icin kullanilmakta
ve kardiyak fonksiyonlarin kritik sekilde etkilendiginin gostergesi olarak kabul edilmektedir.
Bu grup hastalarda mobilizasyonun, hastanin kardiyak ve hemodinamik durumu

stabillestikten sonra, dikkatli bir sekilde gerceklestirilmesi Onerilmektedir (21,22).

4.6.6.6. Gecici Kalp Pili

Gegici pacemaker femoral yol kullamilarak takildigindan, mobilizasyonun kalp pili
telinin yerini degistirmesine neden olma olasiligimin yiiksek oldugu bildirilmektedir. Gegici
kalp pili olan hastalarda, mobilizasyon kesin kontraendikasyon olmamakla birlikte,

mobilizasyon oncesi dikkatli degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir (21,22).
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4.6.6.7. Sengstaken-Blakemore veya Minnesota Tiipleri
Gastroozefajial varisler nedeniyle kanamasi olan hastalarda, tedavi amaciyla
kullanilmaktadir. Mobilizasyon, tiipiin yer degistirmesine neden olabilece§i ve mide veya

ozefagusta perforasyon riski yaratacagindan kontraendike kabul edilmektedir (21,22).

4.6.6.8. Gogiis Tiipii-Su Alti Drenajt

Mobilizasyonu engellememekle birlikte, mobilizasyon sirasinda tiiplin  yer
degistirmediginden veya dolasmadigindan emin olunmasi gerektigi bildirilmektedir. Drenin,
mobilizasyon sirasinda toraksa giris yerinin altinda bir seviyede tutulmasi gerekmektedir

(21,22).

4.6.7. Ekipman Hatalar

Fizyoterapistlerin, yogun bakim hastalarinin mobilizasyonu sirasinda, hasta izlemi
amaciyla kullanilacak ekipman sorunlari ve sorunlarin nedenlerinin farkinda olmalarinin
gerekliligi ©Onemle vurgulanmaktadir. Kalp hizi, kan basinci veya SpO, degerinde
mobilizasyon sirasinda degisiklik olustugunda, cihazlarin hizl bir sekilde kontrol edilmesi ve
dogru degerlerin Ol¢iildiigiinden emin olunmast Onerilmektedir. Klinik kosullarda
fizyoterapistlerin, hasta izlem monitorlerine bagimli kalmaksizin hastanin goriiniimii ve vital

bulgularin1 degerlendirebilmeleri biiyiik 6nem tasimaktadir (21,22).

4.6.8. Efor Kapasitesi

Stabil  hastane-dis1  hasta  grubunda efor kapasitesi egzersiz  testleriyle
degerlendirilmektedir. Hastane-i¢i ve yogun bakim hastalarinda ise maksimal veya
submaksimal egzersiz testleri uygulanmamaktadir. Bununla birlikte hastalarin pasif eklem
hareketleri, yatak icinde pasif olarak donme ve bakim aktivitelerine verdigi kardiyopulmoner
yanitlar mobilizasyon yanitlar1 olarak kabul edilmektedir. Benzer olarak, her hastanin
baslangic mobilizasyon aktivitesine yanitlari, mobilizasyonun ileri asamalarina uygunlugun

degerlendirilmesinde gosterge olarak kabul edilmektedir (21,22).
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4.6.9. Yogun Bakun Ortami ve Personel

Hastanin mobilize edilecegi ortamin mobilizasyonun giivenligini tehlikeye atabilecek
risk faktorlerinden arindirilmis olmasi ve mobilizasyon Oncesi, hasta izlem ekipmanlarinin
dogru sekilde calisip ¢alismadiginin kontrol edilmesi gerekmektedir. Mobilizasyonda gorev
alacak personelin uzman olmasi, hasta ve personel arasindaki iletisimin ise agik, kisa ve ozlii

olmas1 6nem tagimaktadir (21,22).

Yapilan uygulamalarin fizyoterapist ve hasta arasindaki iletisimi ve hastanin
fizyoterapiste olan giivenini arttirdigindan emin olunmali, hastanin sayginligina ve

mahremiyetine her zaman 6zen gosterilmelidir (21,22).

4.6.10. Hasta Izni ve Egitimi

Mobilizasyon oncesi hastaya mobilizasyonun yararlar1 ve potansiyel riskleri konusunda
bilgi verilmelidir. Ancak literatiirde mobilizasyonun potansiyel riskleri ve insidansi
konusunda yayimlanmis klinik veri ve rehber yer almamaktadir. Dolayisiyla hastaya bu
konuda agiklama ve bilgilendirme yapilmasi olduk¢a zordur (21,22).

Hastaya; mobilizasyonun ve mobilizasyon sirasinda izlemin nasil yapilacagi, kendisinin
mobilizasyon sirasinda, olusan bulgulan fizyoterapiste bildirmesi ve tedaviye katilmasi

konularinda ac¢iklama yapilmahdir (21,22).

5. MOBILiZASYON iCERIiGi, iS YUKU,SIKLIGI ve SURESI

5.1. Mobilizasyon Icerigi ve Iy Yiikii

Mobilizasyonun baslangi¢ olarak, yatak ici egzersizler veya mekanik yardimla yatak
disinda oturma gibi temel ve diisiik diizeyli aktivitelerden olugmasi Onerilmektedir.
Mobilizasyon programinin, zamanla yatak i¢i hareketler ve yatak kenarinda oturma
aktivitelerine ilerletilmesi, yatak i¢i mobilizasyon bagimsizlastifinda ise ayakta durma ve
yiirlime gibi daha ileri diizey mobilizasyon aktivitelerine gecilmesi gerektigi bildirilmektedir

(21,22).
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Yogun bakim hastalarinda, mobilizasyonun sekli ve siddeti asagida yer alan faktorlerle
iliskilidir:

® Genel zayiflik derecesi

Bagimlilik diizeyi

Mevcut tibbi durum

Onceki mobilizasyon aktivitesine verilen cevaplar (21,22).

5.2. Mobilizasyon Sikligi ve Siiresi

Yogun bakim hastalarinda mobilizasyonun sikligi ve siiresinin tamamen hastanin
mobilizasyona verdigi cevaplarla iligkili oldugu belirtilmektedir. Literatiirde kanit
bulunmamasina ragmen, baslangic mobilizasyon aktivitelerinin birka¢ dakika gibi kisa siireli
olmasi, hastanin sik aralarla dinlendirilmesi ve egitim etkisi olusturabilmesi icin giinde birkag
kez uygulanmasi onerilmektedir. Daha siddetli, siklig1 az ve daha uzun siireli mobilizasyon
aktivitelerinin, asir1 yorgunluga neden olma olasiliginin yiiksek oldugu belirtilmektedir.
Mobilizasyon programinda, hastanin genel durumunda iyilesme ve mobilizasyon programina
uyumuna bagli olarak, mobilizasyon siiresinin arttirilmasi gerektigi bildirilmektedir (21,22).

Mobilizasyon; fizyoterapistlerin yogun bakim hastalariin fizyoterapisinde kullandiklar
temel yaklasim olmasina ragmen, literatiirde mobilizasyonun, hemodinamik ve solunumsal
etkileriyle giivenligini inceleyen calisma sayisi oldukc¢a sinirhidir (20,30,31,32,33). Nitekim,
yogun bakim hastalarinin giivenli bir sekilde mobilize edilmesi i¢in dikkat edilmesi gereken
konular1 kapsamli bir sekilde inceleyen ilk klinik rehber, Stiller ve Phillips tarafindan son
yillarda olusturulmustur (21,22). Bu nedenle calismamiz, farkli klinik taniya sahip yogun
bakim hastalarinda, mobilizasyon programimiza olan kardiyopulmoner yanitlar
degerlendirmek ve bu konuda sinirh olan literatiir bilgilerine katki saglamak amaciyla

planlanmistir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma; Dokuz Eyliil Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji

ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde, fizyoterapi programi onerilen hastalar iizerinde

gerceklestirilmistir. Hastalar, calismaya katilmadan o©nce s6zli ve yazili olarak

bilgilendirilmis ve onamlar1 alinmistir.

Calismaya alinma ve ¢alismadan diglanma kriterleri asagida goriilmektedir:

Caligsmaya alinma kriterleri;

Hemodinamik stabilite

PaO,/FiO, > 300

Hemoglobin degeri stabil ve > 7 gram/dL

Lakosit 3.000 — 14.900 hiicre/mm?

Trombosit sayist > 20.000 hiicre/mm?

Viicut 1s1s1 < 38°C

Kan glukoz diizeyi 63 — 360 mg/dL

Norolojik ve ortopedik kontraendikasyon olmamasi

Derin ven trombozu veya pulmoner emboli varliginda medikal stabilite olarak

belirlenmistir.

Caligmadan diglanma kriterleri;

Hemodinamik instabilite (ortalama kan basinci1 < 60mmHg, inotropik ila¢ kullanimi)
Norolojik ve ortopedik kontraendikasyon varlig

Aritmi

Miyokard Infarktiisin (MI) bulgulariyla olan ektopik atimlarin artis1 olarak
belirlenmistir (Sekil 1) (21,22).

Ornek biiyiikliigii, Zafiropoulos ve ark. calismasindaki ortalama kan basinc1 degerlerinin

ortalamasi ve standart sapmasi referans alinarak hesaplanmistir. Buna gore ornek biiyiikligii

% 95 giiven aralig1 ve % 80 giicle bagiml grupta 18 kisi olarak belirlenmistir (34).
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Degerlendirme

Tiim hastalarin mobilizasyon programi Oncesi tani, yas, cinsiyet, beden Kkitle

indeksleri, 6zgecmis 6zellikleri, yogun bakimda kalis siiresi, FiO, degeri ve Apache II Skoru

ve onceki mobilizasyon diizeyleri kaydedilmistir.

Mobilizasyon programi asagidaki asamalardan olusturulmustur:

AR R e

Asama: 3 dk yatak i¢inde destekli dik oturma,

Asama: 3 dk yatak kenarinda desteksiz dik oturma,

Asama: Destekli ayakta durma (2 kisinin destegiyle),

Asama: Yaklagik 10 metre destekli yiiriime (2 kisinin destegiyle),
Asama: 3 dk destekli sandalyede oturma (kol destekli sandalye) (Sekil 2).

Asagida belirtilen hemodinamik ve solunumsal parametreler, mobilizasyon programi

siiresince siirekli izlenmis ve mobilizasyon programi Oncesi sirtiistii yatis pozisyonunda,

mobilizasyon programinin her bir asamasindan sonra (ilk 30 saniye icinde), istirahat

pozisyonuna dondiikten sonra 30 saniye icinde ve program tamamlandiktan 5 dk sonra

toparlanma doneminde, yogun bakim hasta izlem monitorlerinden (Draeger Medical Systems

Inc, U.S.A.) kaydedilmistir;

1- Hemodinamik parametreler

Kalp Hiz1 (KH) (atim/dk)

Sistolik Kan Basinc1 (SKB) (mmHg)
Diyastolik Kan Basinci (DKB) (mmHg)
Ortalama Kan Basinc1 (OKB) (mmHg)

2- Solunumsal parametreler

Solunum Sayisi (SS),

Periferik Oksijen Satiirasyonu (SpO,) (%)

Oksijenasyon, mobilizasyon programi dncesi ve toparlanmadan 30 dk sonrasi
alman arteryel kan gaz Orneklerinden PaO,/FiO, oran1 kaydedilerek

hesaplanmistir (Nova Biomedical, Stat Profile M blood gas analyzer, U.S.A).
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Mobilizasyon sirasinda, mobilizasyon Oncesi hastaya verilmekte olan destek oksijen
miktar1 degistirilmemis ve arteryel kan gaz 6rnekleri mobilizasyon 6ncesi ve 30 dk sonrasi
alinmistir. Invasiv olmayan yontemlerle verilen ve PaO,/FiO, oranimin hesaplanmasinda

kullanilan tahmini FiO, degerleri Tablo 2’de goriilmektedir (20).

Tablo 2. Invasiv Olmayan Yo6ntemlerle Verilen Tahmini FiO, Degerleri

Tahmini FiO; Degeri

Oda havasi 0.21
Nazal kaniil

1 L/dk 0.25

4 L/dk 0.30
Diisiik akiml1 oksijen maskesi

6 L/dk 0.50

8 L/dk 0.55

10 L/dk 0.60

12 L/dk 0.65

15 L/dk 0.70
Nonrebreathing maske

8-10 L/dk 0.75-0.85
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Intolerans Bulgular:

Asagida belirtilen bulgular, intolerans bulgular olarak kaydedilmistir:

e Gogiis agrisiyla birlikte elektrokardiyografide ST segment depresyonu,

e Kardiyovaskiiler stres bulgulariyla (gogiis agnisi, dispne) birlikte kalp hizinda 20
mmHg tizerinde artis,

e Ortalama kan basincinin 60 mmHg altina diismesi veya 120 mmHg iizerine ¢cikmast,

¢ Solunum sayisinin 35 soluk/dk {izerine ¢ikmasi,

e SpO;’nin % 90 altina diismesi,

e Stres bulgularinin varlig (terleme, solgunluk ve siyanoz ve programa devam etmek

istememe) (Sekil 2) (1,20,32,34).

Mobilizasyon programi, hastanin genel klinik durumu ve mobilizasyon seviyesine gore
diizenlenmis ve mobilizasyon agamalar1 hastanin toleransina gore ilerletilmistir. Hastanin
mobilizasyon toleransi, mobilizasyon sirasinda yukarida belirtilen intolerans bulgularin
varligi degerlendirilerek belirlenmis ve intolerans bulgulari olustugunda mobilizasyon

sonlandirilarak hasta sirtiistii yatis pozisyonuna alinmigtir.

Istatistiksel Analiz
Ormek biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda “NCSS: Statistical Analysis and Graphics
Software for Windows” programi kullanildi.

Farkli zaman araliklarinda alinan Ol¢limler Friedman Varyans Analiziyle
degerlendirilmis, anlamli bir fark bulundugunda farkin hangi zaman Ol¢iimiinden
kaynaklandigi Bonferroni Diizeltmesiyle Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak
belirlenmistir. Istatistiksel analizler “SPSS 11.0 for Windows” programi kullanilarak

yapilmis, p<0.05 diizeyi anlamli kabul edilmistir (35,36).
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®  Gecmis tibb1 hikaye
e  Mobilizasyona yanitlari etkileyebilecek ila¢ kullanim1
e Onceki mobilite seviyesi

TIBBi HIKAYENIN INCELENMESI

!

( KARDIYAK REZERV YETERLI Mi? h
¢ Hemodinamik stabilite
e Normal EKG
e Diger major kardiyak sorunlarin olmamasi
- J
SOLUNUMSAL REZERYV YETERLI Mi?
*  Pa0O,/FiO, > 300, SpO, > %90
e  Yeterli solunum paterni
/ DIGER FAKTORLER UYGUN MU? \
e Hemoglobin stabil ve > 7 gram/dL = Norolojik kontraendikasyon olmamast
e Lokosit 3.000 — 14.900 hiicre/mm’ ®* Ortopedik kontraendikasyon olmamasi
e Trombosit sayisi stabil ve > 20.000 hiicre/mm’ * Derin ven trombozu veya pulmoner
e Viicut isist < 38°C emboli varliginda medikal stabilite
e  Kan glukoz diizeyi 63 — 360 mg/L * Mobilizasyonu kontraendike kilan
e  Hastanm goériiniimii, yorgunluk ve baglantilarin olmamasi
e emosyonel durumunun kabul edilebilir olmasi = Giivenli klinik ortam ve yeterli personel
Stabil biling diizeyi .

-

Hasta onamu /

MOBILIZASYON PROGRAMINI BASLAT

Sekil 1. Calismaya alinma kriterleri
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L.ASAMA

3 dk yatak icinde destekli dik oturma

4 N

o » HAYIR
HASTA MOBILIZASYONU
- EVET
TOLERE EDEBILIYOR v
MU?
2. ASAMA
3 dk yatak kenarinda desteksiz dik oturma
KH artis1 <20 atim/dk

HAYIR

OKB > 60 mmHg

\4

EVET

4

veya
OKB < 120 mmHg

EKG’de Siniis ritmi

3.ASAMA

Destekli ayakta durma

» HAYIR

SS < 35 soluk/dk

Sp0, > %90

EVET

4

Stres bulgularmin varligi

veya

4. ASAMA

Yaklasik 10 metre destekli yiirtime

Mobilizasyona devam
etme istegi

o

EVET ——» HAYIR

l

5. ASAMA

3 dk destekli sandalyede oturma

A 4

ISTIRAHAT POZISYONUNA DONUS

Sekil 2. Mobilizasyon programi

O

MOBILIZASYON
PROGRAMINI
SONLANDIR

-/
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BULGULAR

Yogun bakim hastalarinda, mobilizasyon programlarina olan kardiyopulmoner
yamtlar1 degerlendirmek amaciyla planlanan calismaya, Dokuz Eyliil Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde tedavi edilen yas ortalamas1 61.22

+ 19.14 yil (yas dagilimi 9 — 92 y1l) olan, 14’ii kadin 24’1 erkek toplam 40 hasta alindi.

20 hasta mobilizasyon programinin 5 asamasini da tamamlarken, hastalarin; 2’sinde
(% 5) 1. asamada, 12’sinde (% 30) 2. asamada, 5’inde (% 12.5) 3. asamada, 1’inde (% 2.5) ise
4. asamada mobilizasyon programi sonlandirildi. Sonlandirilma nedenleri; 5 hastada (% 12.5)
solunum sayisinin 35 soluk/dak iizerine ¢ikmasi, 15 hastada (% 37.5) ise mobilizasyona

devam etmeme istegiydi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin Tamamladiklar1 Mobilizasyon Asamalarina Gore Dagilimlart ve

Mobilizasyon Programinin Sonlandirilma Nedenleri

Sonlandirilma Sonlandirilma Nedeni
Mobilizasyon Programi Sayisi Isteksizlik SS > 35 soluk/dk
n % n % n %
1. Asama 2 5 2 5 - -
2. Asama 12 30 10 25 2 5
3. Asama 5 12.5 3 7.5 2 5
4. Asama 1 2.5 - - 1 2.5
5. Asama - - - - - -
Toplam 20 50 15 37.5 5 12.5
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Hastalarin cinsiyet, tam, 6zge¢cmis o6zellikleri, yas, BKIi, APACHE II skorlart, yogun

bakim iinitesinde kalis siireleri, mobilizasyon programinin kaginci giin uygulandigi Tablo

4’da goriilmektedir.

Tablo 4. Mobilizasyon Programimnin 5 Asamasin1 Tamamlayan Hastalarin Ozellikleri

n=20 %
Cinsiyet Kadin 7 35
Erkek 13 65
Primer Tam Medikal 1 5
Batin Cerrabhisi 19 95
Eslik Eden Hastaliklar
KOAH 3 15
Kardiyak 8 40
Metabolik 2 10
Kanser 3 15
Sigara Oykiisii 6 30
X+S Min - Mak
Yas (y1l) 61.6+16.9 27 -92
BKI (kg/m”) 27.1+4.4 20.0 - 41.6
APACHE II Skoru (puan) 16.3+6.9 4-29
Yogun Bakim Kalis Siiresi (giin) 6.4+£6.0 2-20
Mobilizasyon Giinii (giin) 54+£55 2-19
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Mobilizasyon programinin 5 asamasini da tamamlayabilen 20 hastanin calismaya
alinma kriterlerini olusturan OKB, PaO,/ FiO, orani, Hb, 16kosit, trombosit, viicut 1s1s1, kan

glukoz diizeyi degerleri Tablo 5’de goriilmektedir.

Tablo 5. Hastalarin Calismaya Alinma Kriterleri

n=20 X+S Min - Mak
OKB (mmHg) 88.0+8.8 68 - 101
Pa0,/FiO, (mmHg) 402.4 +74.3 300.7 - 593.6
Hb (gr/dL) 10.8 1.3 8.5-13.7
Likosit (hiicre/mm”) 10.7 £2.7 6.6 - 14.3
Trombosit (hiicre/mm”) 289.9 + 131.1 31.8 - 550
Viicut Isist (°C) 36.7 0.4 36.0-37.4
Glukoz (mg/dL) 143.4 +27.5 98 - 217

Yogun bakim iinitesine yatmadan once bagimsiz sekilde mobilize olduklar belirlenen
ve mobilizasyon programinin 5 asamasini da tamamlayabilen 7’si kadin, 13’i erkek 20
hastanin yas ortalamalarmin 61.6 + 16.9 (yas dagilimi 27 - 92) yil, Beden Kitle Indeksleri
(BKI) ortalamasinin ise 27.1 + 4.4 (20.0 - 41.6) kg/m2 oldugu bulundu. BKI incelendiginde
hastalarin 7’sinin (% 35) normal agirlikta, 10’unun (% 50) asirt kilolu, 2’sinin (% 10) orta
derece obez ve 1’inin (% 5) ise morbid obez oldugu belirlendi.

Hastalarin mobilizasyon Oncesi, mobilizasyon asamalarindan sonra, mobilizasyon
program1 tamamlandiktan hemen ve 5 dk sonra oOlgiilen kardiyopulmoner degerleri analiz
edildiginde KH, OKB ve SS degerlerinin istatistiksel olarak anlamli dl¢iide degistigi (p<0.05),
SKB, DKB ve SpO, degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli degisim olmadigi bulundu
(p>0.05) (Tablo 6).

39



Tablo 6. Mobilizasyon Programi Oncesi, Sirasinda ve Sonrasinda

Kardiyopulmoner Degerlerin Karsilagtirilmasi

P
Friedman Varyans Analizi

n=20

KH (atim/dk) 0.00
SKB (mmHg) 0.22
DKB (mmHg) 0.03
OKB (mmHg) 0.17
SS (soluk/dk) 0.00
SpO; (%) 0.08

Mobilizasyonun 1. agsamasi sonrasi; mobilizasyon Oncesi sirtiistii yatis pozisyonu ve 3
dk yatak ici destekli dik oturma pozisyonunu takiben ayni pozisyonda ol¢iillen KH, SKB,
DKB, OKB, SS ve SpO; degerleri karsilastirildiginda olusan degisikliklerin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Mobilizasyon Programi Oncesi ve Mobilizasyonun 1. Asamasi Sonrasi

Kardiyopulmoner Degerlerin Karsilastiriimasi

Mobilizasyon Oncesi 1.Asama Sonrasi p
X+£S X+S Wilcoxon Testi

n=20

KH 91.9+139 90.5 £ 16.1 0.58
SKB 131.7 £ 16.5 133.1+18.4 0.32
DKB 66.5 +8.2 68.2+12.1 0.49
OKB 88.0 £8.8 89.5+11.9 0.38
SS 232+35 24.0+4.2 0.37
SpO: 98.4+1.4 98.5+1.5 0.65
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Mobilizasyonun 2. agamasi sonrasi; mobilizasyon oncesi sirtiistii yatis pozisyonu ve 3
dk yatak kenarinda desteksiz oturma pozisyonunu takiben ayni pozisyonda ol¢iilen KH, SKB,
DKB, OKB, SS ve SpO, degerleri karsilastirildiginda olusan degisikliklerin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Mobilizasyon Programi Oncesi ve Mobilizasyonun 2. Asamasi Sonrasi

Kardiyopulmoner Degerlerin Karsilagtiriimasi

Mobilizasyon Oncesi 2.Asama Sonrasi p
X+£S X+£S Wilcoxon Testi

n=20

KH 91.9+139 95.6 £13.6 0.02
SKB 131.7+16.5 131.6 £ 15.6 0.96
DKB 66.5 £8.2 69.8 £10.4 0.06
OKB 88.0 + 8.8 90.0 £10.7 0.28
SS 23.2+£35 25.1+£3.2 0.01
SpO; 98.4+1.4 98.0+1.7 0.17

Mobilizasyonun 3. asamasi sonrasi; mobilizasyon Oncesi sirtiistii yatis pozisyonu ve
destekli ayakta durma pozisyonunu takiben ayni pozisyonda dl¢giilen KH, SKB, DKB, OKB,
SS ve SpO, degerleri karsilastirildiginda, KH ve SS olusan artis istatistiksel agidan
anlamliyken (p=0.001), SKB, DKB, OKB ve SpO; degerlerindeki degisikliklerin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 9).
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Mobilizasyonun 4. asamasi sonrasi; mobilizasyon Oncesi sirtiistii yatis pozisyonu ve
yaklagik olarak 10 metre destekli yiiriimeyi takiben aym pozisyonda olciilen KH, SKB, DKB,
OKB, SS ve SpO, degerleri karsilastirildiginda, KH ve SS olusan artis istatistiksel agidan
anlamli (p<0.01), SKB, DKB, OKB ve SpO, degerlerindeki degisikliklerin ise istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Mobilizasyon Programi Oncesi ve Mobilizasyonun 4. Asamasi Sonrasi

Kardiyopulmoner Degerlerin Karsilagtiriimasi

Mobilizasyon Oncesi 4.Asama Sonrasi p
X+£S X+£S Wilcoxon Testi

n=20

KH 91.9+139 100.8 + 13.7 0.00
SKB 131.7 £ 16.5 127.2 £ 20.5 0.21
DKB 66.5 +8.2 67.1 £10.7 0.47
OKB 88.0 £8.8 86.8 +12.8 0.94
SS 232+35 26.1+£2.5 0.00
SpO; 98.4+1.4 97.9+1.6 0.19

Mobilizasyonun 5. asamasi sonrasi; mobilizasyon Oncesi sirtiistil yatig pozisyonu ve

3 dk destekli sandalyede oturmay1 takiben aym pozisyonda ol¢iilen KH, SKB, DKB, OKB,

SS ve SpO, degerleri karsilagtirildiginda olusan degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli

olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 11).
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Tablo 11. Mobilizasyon Programi Oncesi ve Mobilizasyonun 5. Asamasi Sonrasi

Kardiyopulmoner Degerlerin Karsilastiriimasi

Mobilizasyon Oncesi

5.Asama Sonrasi

p

X+S X+S Wilcoxon Testi

n=20

KH 91.9+139 97.1+14.9 0.02
SKB 131.7+16.5 131.0 + 18.8 0.79
DKB 66.5 8.2 68.6 £ 12.1 0.32
OKB 88.0 + 8.8 89.3+12.1 0.74
SS 232+35 239+29 0.12
SpO: 98.4+1.4 98.0£1.6 0.29

Mobilizasyon programi hemen sonrasi; mobilizasyon Oncesi sirtiistii yatis pozisyonu

ve mobilizasyondan hemen sonra sirtiistii yatis pozisyonunda ol¢iillen KH, SKB, DKB, OKB,

SS ve SpO, degerleri karsilastirlldiginda olusan degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli

olmadig goriildii (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Mobilizasyon Programi Oncesi ve Mobilizasyon Programi Hemen Sonrasi

Kardiyopulmoner Degerlerin Karsilastiriimasi

Mobilizasyon Oncesi

Mobilizasyon Sonrasi

p

X+S X+S Wilcoxon Testi

n=20

KH 91.9+139 946 +154 0.11
SKB 131.7 £ 16.5 131.9+14.9 0.95
DKB 66.5 £8.2 70.1 £12.6 0.08
OKB 88.0 8.8 904 +11.1 0.19
SS 232 +3.5 244 +3.0 0.05
SpO; 984 +14 97.7+1.9 0.06
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Mobilizasyon programindan 5dk sonra toparlanma doneminde, mobilizasyon Oncesi
sirtiistii yatis pozisyonu ve mobilizasyondan 5 dk sonra sirtiistii yatis pozisyonunda olgiilen
toparlanma KH, SKB, DKB, OKB, SS ve SpO, degerleri karsilastinldiginda olusan
degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Mobilizasyon Programi Oncesi ve Mobilizasyon Programindan 5 dk Sonra

Toparlanma Déneminde Kardiyopulmoner Degerlerin Karsilagtirilmasi

Mobilizasyon Oncesi Mobilizasyon Sonrasi 5 dk p
n=20 X4S XS Wilcoxon Testi
KH 91.9+139 89.3+14.2 0.19
SKB 131.7+16.5 126.5 = 14.7 0.03
DKB 66.5 £8.2 64.5 £10.7 0.27
OKB 88.0 + 8.8 84.9+£9.5 0.02
SS 232+35 228+3.4 0.72
SpO: 98.4+1.4 98.1+1.8 0.19

Mobilizasyon programi 6ncesi ve mobilizasyondan 30 dk sonra alinan arteryel kan gaz
ornekleri karsilastirildiginda pH, PaO,, PaCO,, Sa0O, ve FiO, degerlerinde olusan
degisikliklerin istatistik acidan anlamli olmadig belirlendi (p>0.05). PaO,/FiO, degerindeki
artisin ise mobilizasyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05)

(Tablo 14, Sekil 3).
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Tablo 14. Mobilizasyon Programi Oncesi ve Mobilizasyon Programindan 30 dk Sonra pH,
Pa0,, PaCO,, Sa0,, FiO, ve PaO,/FiO, Degerlerinin Karsilastirilmasi

Mobilizasyon Oncesi Mobilizasyon Sonrasi p
30 dk
Wilcoxon Testi

n=20 X+S X+S
pH 7.45 +£0.6 7.44 +0.0 0.25
PaQ; (mmHg) 108.8 +39.9 115.52 £43.0 0.14
PaCO; (mmHg) 32.7 +£3.1 3412 +5.7 0.24
Sa0; (%) 97.8+1.3 9790+ 1.4 0.48
FiO; (%) 0.27 +£0.0 0.26 £0.0 0.56
Pa0,/FiO; (mmHg) 402.4 +74.3 432.1 +78.2 0.01
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Sekil 13. Hastalarin Mobilizasyon Oncesi (MO) ve Mobilizasyondan 30 Dk Sonra (MS)
Pa0,/FiO, Degerlerinin Karsilagtirilmasi
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TARTISMA

Mobilizasyon; fizyoterapistlerin yogun bakim hastalarinin tedavisinde oksijenasyonun
iyilestirilmesi, akciger voliimlerinin arttirilmasi ve pulmoner hijyenin saglanmasi amaglariyla
kullandig1 temel yaklagimlardandir (21,22,30,37,38,39,40,41,42). Bununla birlikte, yogun
bakim hastalarinda uygulanan mobilizasyon yontemlerinin kardiyopulmoner etkileri ve
yontemlerin giivenligi konusundaki bilgiler sinirhdir (10,31,32,33).

Calismamizda mobilizasyon programina uygun hastalarin ve mobilizasyon sirasinda
izlenen parametrelerin sec¢imi ile mobilizasyon programinin uygulanmasinda, Stiller ve
Philips’in tanimladigi ve yogun bakim hastalarinin giivenli ve etkin sekilde mobilize
edilebilmesi i¢in bagvurulmasini onerdikleri klinik rehber kullanilmistir. Ayrica, mobilizasyon
program1 Oncesi, sirast ve sonrasinda mobilizasyonun giivenli bir sekilde gerceklestirilmesi
icin gerekli olan klinik 6nlemler alinmistir (Sekil 1 ve 2) (21,22).

Yogun bakim iinitesinde uygulanan fizyoterapi yontemlerinin olumsuz etkilerinin olup
olmadiginin belirlenmesi amaciyla, hemodinamik ve solunumsal izlemin dikkatli bir sekilde
yapilmasinin gerekli oldugu bildirilmektedir (17,20). Stiller ve ark giivenli mobilizasyon icin
kalp hizi, kan basinci ve EKG gibi kardiyovaskiiler ve SpO,, solunum paterni ve PaO,/FiO,
gibi solunumsal parametrelerin, mobilizasyon Oncesinde oldugu gibi mobilizasyon sirasinda
ve sonrasinda da izlenmesi gerektigini vurgulamistir. (21,22). Calismamizda kullanilan
Olctimler literatiirle uyumlu olarak, mobilizasyonun giivenliginin izlenmesini saglayan ve
klinik kosullarda kolaylikla ulagilabilen 6l¢iimlerdir.

Calismamizda tanmimladigimiz 5 asamadan olugsan mobilizasyon programinin,
hastalarin ayaga kalkma ve yiiriimeleri sirasinda kalp hizi ve solunum sayisinda, sirtiistii yatis
pozisyonuna gore istatistiksel acidan anlamli artisa neden oldugu; sistolik, diyastolik ve
ortalama kan basinglarinda ise istatistiksel olarak anlamli bir degisime yol ac¢cmadigi
belirlenmistir. Mobilizasyon sirasinda kalp hiz1 ve solunum sayisinda aktiviteyle olan artis,
mobilizasyon programi tamamlandiktan sonra mobilizasyon Oncesine yakin degerlere
donmiistiir. Mobilizasyon programi sonrasi PaO,/FiO, degerinde de istatistiksel olarak

anlamli bir artis oldugu gozlenmistir.
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Stiller ve ark. 31 yogun bakim hastasinda gerceklestirdikleri calismalarinda,
mobilizasyonun hemodinamik, solunumsal etkileri ve giivenligini incelemis; mobilizasyonun
kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci ve solunum sayisini anlamli olarak arttirdigini
bulmuglardir. Yam sira, kalp hizi, kan basinci ve solunum sayist degerlerinin mobilizasyon
sonunda tedavi dncesine yakin degerlere dondiigiinii bildirmislerdir (20).

Benzer hemodinamik sonuglar solunum fizyoterapisine ve rutin yogun bakim
aktivitelerine olan yanitlarin incelendigi calismalarda da gosterilmistir. Cohen ve ark, Klein
ve ark, Weissman ve ark yogun bakim hastalarinda gogiis fizyoterapisi, Weissman ve ark.
(1984) diger yogun bakim rutin aktiviteleri sirasinda (viicut ve ekstremitelerin hareketi,
fiziksel degerlendirme) kalp hizi ve sistolik kan basimncinda anlamli artis oldugunu
kanitlamastir (43,44,45).

Literatiirdeki, mobilizasyonun degisik hasta gruplarinda etkilerini inceleyen
calismalar da 6nemlidir (30,32,34,46). Perme ve ark kardiyovaskiiler yogun bakim tiinitesinde
tedavi edilen sol ventrikiile yardimci cihazli hastalarda, erken mobilizasyon ve ambulasyona
odaklanmis fizyoterapi programinin fonksiyonel kapasitedeki azalmayr minimalize ederek,
mekanik ventilatorden ayrilmayi kolaylastirdigini, transplantasyon sonuglarini iyilestirdigini
bildirmislerdir (32).

Nava, solunum yetmezligi nedeniyle mekanik ventilatérde solutulan KOAH’I
hastalarda; standart medikal tedaviye ek olarak ilerleyici ambulasyonla birlikte uygulanan
aktif alt/iist ekstremite egzersizleri ve ilerleyici mobilizasyon aktivitelerinden olusturulmusg
kapsamli pulmoner rehabilitasyon programinin, egzersiz toleransi ve dispne iizerindeki
etkilerini karsilagtirmistir. Sonug¢ olarak, yogun bakim {initesinde tedavi edilen KOAH’I1
hastalarda pulmoner rehabilitasyon programinin egzersiz toleransinin gelistirilmesi ve
dispnenin azaltilmasinda daha etkin oldugunu saptamis ve erken donemde hastalarin
pulmoner rehabilitasyon programina alinmasini dnermistir (30).

Zafiropoulos ve ark 21 entiibe, abdominal cerrahi hastasinda postoperatif donemde
erken mobilizasyona fizyolojik yanitlar1 arastirdiklar ¢alismalarinda, kalp hizi, ortalama kan
basinci ve solunum sayisinin ayakta durus pozisyonunda, sirtiistii pozisyona gore anlamh

oOlciide arttigim1 bulmuglardir (34).
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Orfanos ve ark. iist abdominal cerrahi sonrasi mobilizasyonun ventilasyon paterni
tizerindeki etkilerini incelemis ve sirtiistii yatis pozisyonundan ayakta durus pozisyonuna
gelindiginde kalp hiz1 ve solunum sayisinda anlamh artig oldugunu bulmuslardir (46).

Calismamizda Stiller, Orfanos ve Zafiropoulos’un calismalarina benzer olarak,
mobilizasyon programinin, ayakta durus pozisyonu ve yliriime asamalarinda kalp hiz1 ve
solunum sayisinda anlamli artis meydana getirdigi, ancak takip eden sandalyede oturma
asamasinda bu artisin devam etmedigi ve mobilizasyon programi sonrasi sirt {istii yatis
pozisyonda kalp hizi ve solunum sayisinin mobilizasyon Oncesi degerlere dondiigii
gozlenmistir. Sonug olarak, kalp hiz1 ve solunum sayisinda olusan artisin, istatistiksel agidan
anlamli olmasima ragmen mobilizasyonun giivenligi agisindan belirledigimiz sinir degerlere
(kalp hiz1 > 20 atim/dk, solunum sayist > 35 soluk/dk) ulagsmamasi ve mobilizasyonu takip
eden destekli sandalyede oturma agamasinda azalarak mobilizasyon oncesi degerlerine yakin
degerlerine donmesi, egzersiz yiikiiniin optimal oldugunu diisiindiirmiistiir.

Literatiir bulgulariyla uyumlu oldugunu belirledigimiz, solunum sayist ve kalp
hizindaki artisgin birkac nedeni olabilecegini diisiinmekteyiz. ilk olarak, solunum destek
tedavilerine ihtiya¢ duyan hastalar, yiiriiyiis sirasinda artmis oksijen ihtiya¢larini tidal voliimii
arttirmak yerine, solunum frekansi ve dakika volumiinii arttirarak karsilamaya c¢alismaktadir.
Ikinci olarak, hastalarimizin % 95’inin batin cerrahisi geciren postoperatif donem hastalar
olmasi, ylirilyiis sirasinda batin cerrahisi sonrasi akciger ve gogiis kafesi kompliyansinda
olusan degisikliklerin kompansasyonu amaciyla solunum sayisini arttirmalarina baglanabilir.
Uciincii olarak; calismamizda agri seviyesi degerlendirilmemis ve mobilizasyon sirasinda
kontrol edilmemis olmakla birlikte, solunum sayisindaki artig; insizyon bdlgesi iizerindeki
agriya yamt, kalp hizindaki artis ise; mobilizasyon sirasinda agri siddetinin artmasinin
yarattigr kardiyak yiiklenmeyle iliskilendirilebilir (10,34). Sonu¢ olarak, calismamizda
saptadigimiz solunum sayis1 ve kalp hizindaki artisin, belirledigimiz giivenlik sinirlar1 icinde
kalmas1 nedeniyle, kardiyopulmoner sistemin mobilizasyonun olusturdugu is yiikiine verdigi
normal fizyolojik yanitlar olarak kabul edilmistir.

Stiller ve ark ise mobilizasyonun SpO, degerinde anlaml1 azalmaya neden oldugunu
bulmuslardir. Ozellikle mobilizasyon oncesi degerlendirmede kardiyak veya solunumsal
rezervi yetersiz olan hastalarin bile mobilizasyonu iyi tolere edebildigi ve mobilizasyon
sirasinda SpO; degeri % 90 altina diisen 3 hastada sadece FiO, degerinin arttirilmasiyla SpO,

degerinde diizelme oldugunu gostermislerdir (20).
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Zafiropoulos ve ark. mobilizasyonun PaO, degerinde ise istatistiksel olarak anlaml
bir degisim yaratmadigi ve PaO, degerinin kabul edilebilir normal sinirlar icinde kaldigim
bildirmislerdir (34).

Calismamizda Stiller ve ark’dan farkli olarak SpO, degerinin mobilizasyon sirasinda
degismedigi ve hastalarimizda desatiirasyon gelismedigi (SpO; < % 90) saptanmistir. Bu
sonug, hastalarimizin kardiopulmoner sistemlerinin mobilizasyon sirasinda artmis oksijen
ihtiyacin1  karsilayabilmesiyle aciklanabilir. Benzer olarak, sonuclarimiz —Stiller ve
Zafiropoulos’un aksine mobilizasyon programinin oksijenasyonu (PaO,/FiO,) anlamh 6l¢iide
iyilestirdigini gostermistir. Bu sonu¢ da, mobilizasyon sirasinda dik durus pozisyonunun,
akciger voliimleri ve ventilasyon/perfiizyon dagilimi {izerindeki olumlu etkileriyle
iliskilendirilmistir (20).

Bailey ve ark. solunum yetmezligi nedeniyle yogun bakim iinitesinde tedavi edilen
103 kritik hastada; desteksiz yatak kenarinda oturma, sandalyede oturma ve yiiriimeden
olusan erken mobilizasyon programinin uygulanabilirligi ve giivenligini degerlendirmislerdir.
Erken mobilizasyona baglama kriterlerini; norolojik agidan, hastanin sozel uyarilara cevap
vermesi, solunumsal agidan FiO,’nin % 60 ve altinda olmasi, ekspirasyon sonu pozitif
basincin 10 cmH,0 ve altinda olmasi, dolagimsal agidan ortostatik hipotansiyonun olmamasi
biciminde belirlemislerdir. Aktivite sirasinda olumsuz etkilerin olusma siklig1 % 0.96 olarak
bulunmus, olusan olumsuz etkiler ise 5 olguda yaralanma olmaksizin dizler iizerine diisme, 4
olguda sistolik kan basincinin 90 mmHg altina diismesi, 3 olguda oksijen desatiirasyonu
(SpO2 < %80), 1 olguda enteral beslenme sondasinin ¢ikmasi ve 2 olguda ise sistolik kan
basincinin 200 mmHg iizerine ¢ikmasi olarak tanimlanmistir. Oksijen destiirasyonunun ek
oksijen tedavisiyle, ortostatik hipotansiyonun sirtiistii yatis pozisyonuyla diizeltildigi ve
olumsuz etkilerin ekstiibasyona, ek tedavi gerektiren komplikasyonlara, ek maliyete neden
olmadigi ve hastanede kalis siiresini uzatmadigr bildirilmistir. Bu baglamda; erken
mobilizasyonun solunum yetmezligi hastalarinda giivenli ve uygulanabilir oldugu, ayrica
kritik hastaligin yol ac¢tigi ndromuskiiler komplikasyonlarin onlenmesi ve tedavisi amaciyla
kullanilabilecek bir yontem oldugu rapor edilmistir (31).

Calismamizda ise, mobilizasyonun sonlandirilma nedenleri, 5 hastada (% 12.5)
solunum sayisinin 35 soluk/dk iizerine ¢ikmasi, 15 hastada (% 37.5) ise kardiyopulmoner
olumsuz etki olmaksizin hastanin mobilizasyonu sonlandirma istegidir. Solunum sayisindaki

artis ek bir tedavi gerektirmeden, mobilizasyon sonlandirilip hasta sirtiistii yatis pozisyonuna
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getirildikten sonra mobilizasyon Oncesi degerlere donmiistir. On bes hastada
kardiyopulmoner intolerans bulgular1 olmaksizin, mobilizasyonun durdurulmasi isteginin;
agr deneyimiyle iligkili aktivite korkusuna bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda,
agn gibi aktivite korkusu da degerlendirilmemis ve mobilizasyon program {izerindeki etkileri
incelenmemistir, ancak bu konunun arastirilmasinin 6nemli oldugu kanisindayi1z.

Mobilizasyon literatiirde bir¢ok farkli aktivitenin tanimlanmasinda kullanilmaktadir
kesin ve standart bir tanim halen yoktur. Bununla birlikte, genel olarak yogun bakim
initesinde kullanilan mobilizasyon egzersizlerinde hiyerarsinin olmasi kabul gdrmektedir
(21,22). Biz mobilizasyon programimizi literatiirde belirtildigi gibi, hiyerarsik bir diizende
olusturduk ve her bir mobilizasyon asamasina kardiyopulmoner sistemin adapte olmasi
amaciyla, mobilizasyon asamalarinin siiresini 3 dk olarak belirledik. Calismaya alinan 40
hastanin 5’inde (% 5) olusan intolerans bulgusunun (SS > 35 soluk/dk); miidahale
gerektirmeden, mobilizasyon sonlandirildiginda mobilizasyon 6ncesi degerlere dénmesi,
mobilizasyonun 5 agsamasimi da tamamlayan 20 hastada ise; mobilizasyon asamalarinda
kardiyopulmoner parametrelerde saptanan degisikliklerin, giivenlik sinirlar i¢inde kalmasinin
mobilizasyon programinin olusturdugu is yiikiiniin yeterli kardiyak ve solunumsal rezerve
sahip hastalarda rahathikla karsilanabildiginin, oksijenasyonda belirledigimiz iyilesme ise,
kardiyopulmoner sistem iizerinde egitim etkisi olusturulabildiginin gostergeleri oldugunu
diisiinmekteyiz.

Sonug olarak yogun bakim hastalarinin, mobilizasyon 6ncesi kapsamli ve uygun bir
degerlendirme, mobilizasyon O©ncesi ve sirasinda gerekli klinik Onlemlerin alinmasi,
mobilizasyonun tiim asamalarinda kardiyopulmoner parametrelerin dikkatle ve siirekli
izlenmesi kosullarinda, klinik durumlan bozulmaksizin giivenli bir bi¢cimde mobilize
edilebilecegi saptanmigtir.

lleri ¢alismalarda mobilizasyon programim etkileyen faktorlerinin ayrintili olarak

degerlendirilmesi uygun olacaktir.
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SONUC ve ONERILER

Mobilizasyon program oncesi ve mobilizasyon programimin asamalar1 sonrasi

kardiyopulmoner parametreler karsilastirildiginda;

Hastalarin mobilizasyon programi oncesi ve mobilizasyonun 1.asama (yatak icinde
destekli dik oturma), 2.asama (3 dk yatak kenarinda desteksiz dik oturma) ve 5.
asamast (3 dk destekli sandalyede oturma) sonrasi kalp hizi, sistolik, diyastolik ve
ortalama kan basinci, solunum sayis1 ve periferik oksijen satiirasyonu degerleri
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05).
Hastalarin mobilizasyon programi oncesi ve mobilizasyonun 3.asama (destekli ayakta
durma) ve 4.asamas1 (yaklagik 10 metre destekli yiiriime) sonrasi sistolik, diyastolik
ve ortalama kan basinci ve periferik oksijen satiirasyonu degerleri arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0.05).

Hastalarin mobilizasyonun 3. (ayakta durma) ve 4. asamasi (yaklasik 10 metre destekli
yiirlime) sonrast kalp hizi ve solunum sayisindaki artisin mobilizasyon programi

Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Mobilizasyon program oOncesi ve mobilizasyon programimmimm 5 asamasi sonrasi

kardiyopulmoner parametreler karsilastirildiginda;

Hastalarin mobilizasyon programi oncesi, mobilizasyon programi hemen ve 5 dakika
sonrast kalp hizi, sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci, solunum sayisi ve
periferik oksijen satiirasyonu degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig bulunmustur (p>0.05).

Hastalarin mobilizasyon programi 5. asamast tamamlandiktan 30 dakika sonra
Pa0,/FiO, degerindeki artisin mobilizasyon programi 6ncesine gore istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Calismamizda degerlendirdigimiz kardiopulmoner parametrelerden sadece kalp hizi ve
solunum sayisi, mobilizasyon programinin sadece ayakta durma ve yiirime asamalar
sirasinda anlamli diizeyde artmis, ancak bu artis belirledigimiz sinir degerlere ulagsmamis ve
takip eden sandalyede oturma asamasinda, baslangic degerlerine yakin degerlere donmiistiir.
Ayrica oksijenasyonda mobilizasyon programi sonrasi, anlamli Ol¢iide iyilesme oldugu
belirlenmistir. Elde ettigimiz sonuclar; uyguladigimiz mobilizasyon programimin asamalaria
kardiyopulmoner sistemin fizyolojik adaptasyonunu, is yiikiiyle orantili artan oksijen
ihtiyacin1  karsilayabildigini ve mobilizasyon programlarinin amacglarindan biri olan,
oksijenasyonun iyilestirildigini gostermektedir.

Sonug¢ olarak; mobilizasyon Oncesi kardiyopulmoner rezervlerin degerlendirilmesi,
mobilizasyon oncesi ve sirasinda gerekli giivenlik 6nlemlerin alinmasi, mobilizasyon 6ncesi,
sirasinda ve sonrasinda kardiyopulmoner parametrelerin siirekli olarak izlenmesi kosullariyla;
yogun bakim hastalar1 klinik durumlarinda major bir bozulma olmaksizin giivenli bir sekilde

mobilize edilebilmektedir.
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Ek 2.
HASTA AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hareketsiz bir sekilde yatis pozisyonuna bagh olarak akciger, kalp ve kan
damarlarinda olumsuz degisiklikler meydana gelmekte ve bu degisiklikler hastalarin iyilesme
siirecini yavagslatmaktadir. Bu degisikliklere ornek olarak nefes alma kapasitesinin azalmast,
kan dolasiminin azalmasi, akcigerin oksijen kullanma kapasitesinde azalma, yatak yaralarn ve
o6dem olusumu verilebilir.

Calismada hareketsiz kalmanin hasta iizerindeki olumsuz etkilerini onlemek amaciyla
asamali olarak 3 dakika yatak icinde oturma, 3 dakika yatak kenarinda oturma, ayaga kalkma,
3 dakika sandalyede oturma ve 10 metre yiiriime aktivitelerinden olusan mobilizasyon
programi1 uygulanacaktir. Uygulama Oncesi ve sonrasi hastanin kalp hizi, kan basinci,
solunum sayisi, oksijen satiirasyonu Olgiilecek, uygulama oOncesi ve 30 dakika sonrasi
akcigerin oksijen kullanma kapasitesi hastanin bilegindeki atardamardan alinacak kan analiz
edilerek belirlenecektir.

Mobilizasyon aktivitesi hastanin genel klinik durumu ve mobilizasyon seviyesine gore
belirlenecektir. Uygulama sirasinda hastanin tolerasyonu, yorgunluk bulgular1 gozlenerek
uygulama tolere edilemedigi takdirde sonlandirilacaktir.

Yukarida goniilliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Hasta veya Velisinin Ad1 SOyadiz....cccoveiieiiiniiineiiiciieisraisesrosascssscssscsnssses
Tarih:...... [eveens /200

Imza:.....coooeiiiinniiniinnnnn

Tamkhik eden Kisinin Adi SoOyadi:.....ccciveiiieiiieiireiiieisiaicessessscsrscssscsasssses
Tarih:...... [eeeee. /200

Imza:....cccoeevvvnneriinnnnnnn.
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