‘ Tiirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, Cilt:6, Sayi:4 / 2008

Evde Rehabilitasyon Ilkeleri

Dr. Sitheda Ozcakir, Dr. Selcuk Kiiciikoglu

Uludag Universitesi Tip Fakilltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

OZET

Yogun Bakim (YB) hastalarinin tant ve tedavisi
konusunda yasanan olumlu gelismelerle birlikte
hayatta kalma oranlari ve kritik hastalik sonrasi
- yasam kalitesini artirmaya yonelik girisimler 6nem
kazanmistir. YB hastalari uzamig entiibasyon,
immobilizasyon ve alita yatan hastaliklarin neden
oldugu pek c¢ok fiziksel yetersizlikle karsi karsiya
olup, bu hastalarin hastaneden ¢iktiktan sonra fiziksel
ve psikolojik tam iyilik haline kavusmalart uzun
zaman almaktadir. Komplikasyonlarin énlenmesi ve
yasam kalitesinin tist diizeye ¢ikarilmast amaciyla,
YB’da rehabilitasyona erken dénemde baslanmasi
ve bu uygulamalarin hastaneden ¢iktiktan sonraki
donemde de sirekliliginin saglanmas: pratik
uygulamada yerini almalidir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim hastalari,
rehabilitasyon, evde rehabilitasyon

SUMMARY

The evolution of Intensive Care Medicine and
integrated team management has greatly improved
the survival of critically ill patients. But, chronic
critical illness is associated with prolonged
immobility, intubation and intensive care unit stay
and as a consequence of these problems
deconditioning, muscle weakness, depression and
reduced quality of life are the main complications.
The recovery from these complications are very
slow, in order to reduce the detrimental effect of
these problems rehabilitation should begin as soon
as possible and must continue after discharge from
the hospital.
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Hastanede yatan hastalarin erken ddnemde
ambulasyonlarmnin saglanmast ile ilgili ilk girisimler
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II.Diinya Savasi’nda askerlerin hizla savas alanina
geri déonmeleri i¢in ortaya konmustur (1). Daha
sonraki donemlerde, YB hastalarinda uzun siireli
mekanik ventilasyon veya ciddi kritik hastalik
sonrasinda gelisen bazi nérolojik komplikasyonlarin
bildirilmesiyle birlikte YB’de erken mobilizasyon
uygulamalart 6nem kazanmistir. Sepsis, ¢oklu organ
yetmezligi ya da uzamis mekanik ventilasyon
varhginda YB hastalarinin %46’ sinda néromiiskiiler
fonksiyon bozuklugu oldugu saptanmis ve bu sorun
uzamis mekanik ventilasyonun ve YB’de yatis
siiresinin uzunlugu ile iligkili bulunmugtur (2). ARDS
tanisiyla izlenen hastalarin YB’de agirhiklarinin
%18’ini kaybettikleri ve bir yilin sonunda 6 dakika
yiiriime testinin hastalarin %66’sinda beklenen degere
ulastigi ve ancak %49’unun ise geri donebildigi
bildirilmistir (3). Uzun dénem yagam kalitesinin
degerlendirildigi bir meta-analizde, ARDS nedeniyle
YB’de izlenen hastalarda, 6zellikle fiziksel islev
bozukluguna bagli olarak yasam kalitesinin diistiigii
ve bu disikliigiin pulmoner fonksiyon bozuklugu,
kas kitlesinin azalmasi ve proksimal giicsiizlige
bagli oldugu bildirilmistir (4).

YB kaynakli néromiskiiler komplikasyonlar pek
cok nedene bagli olup, kritik hastalik polindropatisi
ve miyopati en iyi bilinenler arasindadir. Sepsis gibi
inflamasyonla iligkili durumlarda da kaslarda
fonksiyon bozuklugu izlenmektedir. Bunlarim diginda
immobilizasyon da tek bagina 6nemli bir etyolojik
faktor olup, saglikli bireylerde bile yatak istirahati
nedeniyle her hafta kas giiclinde %4-5 azalma oldugu
gosterilmistir. Immobilizasyonun insan viicudunda
yaratt1ig1 olumsuz ectkiler yalnizca kas iskelet
sistemine ait olmayip hemen tiim sistemler
etkilenmektedir. Sagliklt bireyler bile
immobilizasyon sonrast baslangi¢ diizeyine geri
dénmek icin uzun bir iyilesme dénemine gereksinim
duymaktadirlar (5,6).

YB kaynakli néromiiskiiler komplikasyonlarin
onlenmesi amaciyla, nadir de olsa bazi merkezlerde




rehabilitasyon uygulamalarina yer verildigi
goriilmektedir. Tek merkezli bir ¢alismada, mekanik
ventilasyon uygulanan YB hastalarinin yalnizca
%6’ s1na fizik tedavi uygulandigi gosterilmistir (7).

On bir YB’yi igeren bir baska ¢alismada, yatig,

stirelerinin yalnizca %6’sin1 iceren siirede hastalarin
%27 sine fizik tedavi uygulandig: bildirilmistir (8).
Kritik hastalik sonras1 fizyoterapi uygulamalar ile
iliskili bir Avrupa ¢alisma birligi tarafindan
yayinlanan bir bildiride, YB hastalar erken dénemde
fiziksel aktivite i¢in “gok hasta” goriildiikleri, bu
nedenle immobilizasyon sliresinin kaginilmaz olarak
uzadigi, ancak hastalarin kardiyak, solunumsal ve
nérolojik durumlarmin kontrendikasyon yaratmadigi
sirece uygun aktif ya da pasif mobilizasyon
uygulamalarinin en kisa siirede baglatilmasi geregi
vurgulanmaktadir (9). YB’de erken rehabilitasyonu
savunan calismalar nispeten yenidir ve bu
caligmalarda rehabilitasyona erken baglamanin
giivenli oldugu, daha hizli1 bir iyilegme
saglayabilecegi ve hastanede yatis siirelerinde azalma
yaratacagi bildirilmektedir (10). Diger yandan, erken
mobilizasyonda basarili olma yolunun, sedasyon
uygulamalarinin azaltilmas: ve YB kiultiriiniin
iyilesme ve rehabilitasyona odaklanma y&niinde
degismesinden gegtigi savunulmaktadir (11,12). Bu
olumlu sonucglarla birlikte, rehabilitasyonun
glivenilirligini, kisa ve uzun dénem faydalarini
gosteren, genis, ¢ok merkezli, randomize kontrollii
caligsmalara gereksinim vardir.

YB’deki rehabilitasyon uygulamalarinin yani sira,
son yillarda hastalarin YB’den ¢iktiktan sonraki
izlemi ile 1ilgili siirekliligin yoklugu da
sorgulanmaktadir ve uzun dénem fonksiyonel
sonuclar1 aragtiran ¢alismalar 6nem kazanmistir.
YB’den ¢ikan hastalarin katildig: bir ¢alismada,
hastalarin gekillerle desteklenmis bir rehabiltasyon
kilavuzu yardimiyla 6 hafta boyunca kendi kendine
uyguladiklari rehabilitasyon programinin depresyonu
azaltmada ve fonksiyonel iyilesmeye katkida
bulunmada etkili oldugu gosterilmistir (13). Ayrica,
kritik hastalik sonrasi hastalarin evde
uygulayabilecekleri rehabilitasyon programinin
etkinligini aragtirmak {izere ¢ok merkezli, randomize,
kontrolli bir ¢alisma planlanmigtir (14). Protokolde
kullanilan egzersiz programi gdyle 6zetlenebilir:
Hastalar hastaneden ¢iktiktan sonra birinci haftada
evde ziyaret edilerek degerlendirmeleri yapilmis ve
uygun bir rehabilitasyon programi diizenlenmis. Bu
ziyarette ne kadar agir egzersiz yapacaklari, hangi
egzersizleri yapacaklar1 ve nasil artiracaklar:
konusunda bilgiler igeren bir kilavuz kitapg¢ik da
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verilmis. Endurans ve gii¢lendirme c;ahsmala{rma
odaklanan programda baglangi¢ olarak esneme ve
germe hareketleriyle birlikte alt ekstremite
gliclendirme ve yiiriiyils egzersizleri, sonrasinda
stabilizasyon ve iist ekstremite giliglendirme
egzersizleri diizenlenmis. Giiclendirme egzersizleri
iist (biceps, triceps, omuz abduktor ve adduktor
kaslarina) ve alt ekstremite (quadriceps, hamstring,
kal¢ca abduktor ve ekstansdr kaslarina) icin 8
maksimum tekrar (bir sette en fazla 8 kez
kaldirilabilen agirlik) protokoliine uygun olarak
hazirlanmis. Bir setle baglayan calismanin 3 sete
cikarilmasi ve agirligin giderek artirilmasi
planlanmis. Endurans egitimi 6 dakika yiiriime stiresi
esas alinarak maksimum yiirime siiresinin %80°1 ile
baglayip, yiirii-dinlen-yiirii yaklagimi ile hastalarin
program sonuna kadar haftada 5 kez 20-30 dakika
siire ile yiirilyiis yapabilmeleri hedeflenmis. Ugiincii
ve altinci haftalarda ev ziyaretleri ile hastalarin
ilerlemeleri ve egzersiz programlarinin gézden
gecirilmesi, vizit dis1 haftalarda da telefon
gorismeleri ile motivasyonunun #ist diizeyde
tutulmasi1 planlanmis. Sekiz haftalik evde
rehabilitasyon programinin etkili bulunmasi halinde,
bu programin hastalarin psikolojik ve fiziksel
iyilesmelerini saglamak amaciyla 6zellikle kritik
hastalik sonrasi iyilesme déneminde model olarak
kullanilabilecegi savunulmustur.
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Kritik hastalik sonrasi hastalarin rehabilitasyonu ile
ilgili bu iki ¢alismanin diginda bazi spesifik hasta
gruplarinin evde rehabilitasyonu ile ilgili caligsmalar
da bulunmaktadir. Diinya niifusu yaslandik¢a ve
yasam beklentisi arttikca tiim diinyada rehabilitasyon
hizmetlerine olan gereksinim de giderek artmaktadur.
Bu nedenle, yaslilarin rehabilitasyonu, saglik ve
sosyal giivenlik kurumlar1 i¢in giderek Oncelik
kazanmaya baslamistir. Artan rehabilitasyon
gereksinimi, farkli bakim ortamlarinin kullanilmasi
fikrini de giindeme getirmistir. Bir kontrolli
caligmada, son bir yilda ikiden fazla acil hastane
bagvurusu olan 65 yasg iizerindeki hastalarda, ev
ortaminda yapilan detayli geriatrik degerlendirme ve
rehabilitasyon uygulamalarinin kontrol grubuna gore
disabiliteyi azaltmada daha etkili oldugu bulunmustur
(15). 60 yasin iizerindeki hastalarda hastane, bakimevi
ya da kisinin kendi ev ortaminda uygulanan
rehabilitasyonun etkinliginin incelendigi bir Cochrane
derlemesinde ise metodolojik yetersizlikler nedeniyle
bir sonuca varilamamigtir. (16)

Kardiyak rehabilitasyon, hastalarin daha iyi bir saghk
diizeyine ulagmalarini ve bunu siirdiirebilmelerini
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sagfamak amactyla fiziksel, psikolojik ve emosyonel
iyilesmeye katkida bulunmay1 hedefleyen
multidisipliner bir aktivitedir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar tiim 6liimlerin ticte ikisinden sorumludur
ve miyokard infarktiisii (MI) sonrasinda uygulanan
kardiyak rehabilitasyonun mortalite izerinde olumlu
etkisi oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklarm sikligi
ve az sayida hastanin kapsamli bir rehabilitasyon
programina ulagabilmesi gergegi, bu aktivitenin
toplumsal diizeye tasinmasi gerekliligini ortaya
koymustur. Bu konuda yapilan ilk caligmalar 80’li
yillara dayanmakta olup, kardiyak rehabilitasyon
gereksinim duyan hastalar i¢in hazirlanan el kitaplary,
halen Ingilterede MI gegiren yillik 10,000°den fazla
hastanin iyilesme siirecinde etkili bir sekilde
kullanilmaktadir (17). Diisiik riskli hastalarda MI
sonras1 evde ya da 6zel merkezde uygulanan
kardiyak rehabilitasyonun etkinligini arastiran bir
meta-analizde, geleneksel tedavi ile
karsilastirildiginda her iki rehabilitasyon seklinin
de, egzersiz kapasitesi, sistemik kan basinci ve total
kolesterol diizeyi iizerinde etkili oldugu ve
birbirlerine istiinliiklerinin olmadig1 gosterilmistir
(18). Evde ve hastanede yapilan kardiyak
rehabilitasyonun karsilastirildigi cok merkezli genis
randomize bir ¢alismada ise, evde yapilan
rehabilitasyonun daha az maliyetli olmadig: ve hasta
motivasyonlarinin diisiik oldugu vurgulanmigtir (19).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), diinyada
onde gelen oliim ve disabilite nedenleri arasinda
olup, saglik hizmeti kaynaklarmin kullaniminda da
onemli bir yer tutmaktadir. Altta yatan patoloji
akcigerde olmakla birlikte, hastalikla iligkili fiziksel
kondisyon bozuklugu ve kronik hastaliga kars1 gelisen
emosyonel yanitlar morbiditenin esas nedenleridir.
Pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum yetmezligi
olan hastalarin fiziksel ve sosyal performansini
artirmak amaciyla kisiye 6zel hazirlanmis
multidisipliner bir programdir. KOAH’I1 hastalarda
uygulanan rehabilitasyon programlarmnin hem maliyeti
azaltmada, hem de hastalarin yasam kalitesini
artirmada etkili oldugu gdsterilmistir (20,21).
KOAH’ta pulmoner rehabilitasyonun etkinliginin
arastirildign Cochrane derlemesinde 23 randomize
kontrollii ¢aligma incelenmis ve rehabilitasyonun
semptomlar1 azaltti31, egzersiz kapasitesini ve yasam
kalitesini artirdigi ortaya konmustur (22). Pulmoner
rehabilitasyonun olumlu etkilerini uzun doneme
tagiyabilmek amaciyla bazi caligmalarda hastanede
uygulanan rehabilitasyon programinin (solunum
egzersizleri ve yiirilyis egitimi) hasta giinliikleri ve
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telefon baglantilari ile motive edilerek evde
siirdiiriilmesi saglanmistir (23,24). Sonugta 6 dakika
yiiriime testinin %125’i kadar mesafeyi giinde ti¢ kez
15 dakika icinde yiiriilyen hastalarda hastanede
baslanan pulmoner rehabilitasyonun egzersiz
performansi, akciger kapasitesi ve yagam kalitesi
iizerindeki olumlu etkilerinin alt1 ay sonunda da
devam ettigi gosterilmistir. Evde rehabilitasyon
programi gesitli uygulamalarda farkliliklar gosterse
de sik kullanilan pulmoner rehabilitasyon teknikleri
arasinda relaksasyon egzersizleri, nefes egitimi,
egzersiz egitimi, solunum kasi ve Ust ckstremite
caligmalar1 sayilabilir (25). Nefes teknikleri
kullanilarak hava yollarinin kollapsim engellemek
icin yavas ve kontrollii bir soluk verme saglanir.
Ozellikle dispne ataklarmda etkili olan giil koklar
gibi burundan nefes alma, mum ufler gibi yavasca
agizdan nefes verme teknigi ogretilir. Diger yandan
inspiratuar kapasiteyi artirmak amaciyla hastaya
gogiis kafesinin fist kismini ve boyun kaslarim1 daha
az kullanilmasini ve alt gogiis kaslarina odaklanmay1
saglayan egzersiz verilir. Hasta sirtiistil yatar, terapist
bir elini solunum kaslarmin katilimini kontrol etmek
icin gogiis kafesine diger elini ksifoidin altina
yerlestirir. Hasta burnundan nefes alarak terapistin
karm iizerindeki elini yukar1 kaldirmaya galigir, sonra
agizdan yavasca nefes vererek elin yeniden asagi
inmesini saglar. Terapist yoksa hasta bu egzersizi
kendi ellerini kullanarak da yapabilir. Diger yandan,
pulmoner rehabilitasyonun ana hedefi, fiziksel
kondisyonun iyilestirilmesi oldugu i¢in diizenlenen
programda hastanin enduransini, kas gliciinll ve
postiiriinil iyilestirilecek egzersizlere de mutlaka yer
verilmelidir (26) .

Tim diinya niifusu i¢in artmis bir mortalite ve
morbidite nedeni olan inme de, evde rehabilitasyon
ugraslarinin yogun oldugu bir diger onemli
hastaliktir. inme sonrasi iyilesmenin uzun bir siireg
iginde olmasi nedeniyle 6zellikle 1990’larin basinda
evde yapilan inme rehabilitasyonu giindeme gelmistir
(27). Evde rehabilitasyonun daha ekonomik olmasi
yaninda (28) hastanede uzun sure kalmanin getirdigi
komplikasyonlarmn azaldig1, ev ortaminda verilen
hizmetin hasta ve yakinlari igin daha kolay
ulasilabilir oldugu &ne sirillmektedir (27). Diger
yandan, rehabilitasyonun ana hedefinin toplumla
biitiinlesmeyi saglamak oldugu diisiincesinden yola
¢ikarak, hastaneden daha erken ¢ikmanin daha hizlt
topluma geri donusi saglayacagini savunan
aragtiricilar vardir (29). Evde rehabilitasyonla
desteklenen erken taburculuk sonuglarinin
incelendigi sistematik derlemede, 1659 hastadan
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elde edilen sonuglarda mortalite, bagkalarina bagimli
olma ve hastanede kalis verilerinde anlaml
iyilesmeler bildirilmistir. (30)

Evde rehabilitasyon, basarili sonuclari, daha fazla
kisiye hizmet verme olanagi ve maliyet {izerine
olumlu etkileri nedeniyle 6zellikle gelismis lilkelerde
etkili bir sekilde uygulanmaktadir. Ulkemizde bu
konuyla ilgili girigimler baglangi¢ agamasinda olup
bazi 6zel merkezlerle sinirlidir. Sosyal Hizmetler
ve Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Miidirligii’nce
hazirlanip 7 Agustos 2008’de Resmi Gazetede
yayinlanan “yagli hizmet merkezlerinde sunulacak
gilindiizlii bakim ile evde bakim hizmetleri hakkinda”
yonetmelik olumlu bir girigim olmakla birlikte, evde
bakim birimi i¢in akil ve ruh saglig1 yerinde olan,
tibbi bakima ihtiyact olmayan ve herhangi bir 6zrii
olmayan yaghlar kabul edilmektedir. Benzer sekilde,
bakima muhtag¢ oziirliillerin evde bakimi ile ilgili
yonetmelik de tibbi bakim ve rehabilitasyon
hizmetlerinin kiginin kendi ikametgahinda
uygulanabilirligini saglamaktan uzaktir (Resmi
Gazete 30 Temmuz 2006).

Sonug¢ olarak, 6zellikle uzun iyilegme siiresi
gerektiren kritik ya da kronik hastaliklarin
tedavisinde, multidisipliner bir ekibinin denetiminde
gercgeklestirilen evde rehabilitasyon uygulamalarinin
etkili ve daha ucuz oldugunu savunan ¢ok sayida
arastirma vardir. Ulkemizde de bu uygulama ile
ilgili gerekli organizasyon ve kanuni diizenlemelerin
yapilmasina ve genis katilimli randomize kontrollii
caligmalara gereksinim vardir.
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