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ÖZET

Yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) tedavi gören hastaların çok büyük bir kısmında mevcut hastalıklarının yanında 
fizyolojik, psikolojik ve kognitif negatif etkilenimler söz konusudur. Yoğun bakım yatışı sonrası bir yıllık dönemde 
dahi kas zayıflığı, kas kütlesi kaybı ve yorgunluğu devam etmekte ve bu hastaların yarısı mesleki aktivitelerine 
dönememektedir. Kanıta dayalı çalışmalarda YBÜ’de pulmoner rehabilitasyonun ventilatör kaynaklı pnömoni 
riskini, postoperatif pulmoner komplikasyon riskini, mekanik ventilasyon (MV) gün sayısını ve weaning süresini 
azalttığı, pulmoner fonksiyonları geliştirdiği ve solunum kas kuvvetini geliştirdiği ortaya konmuştur. Her hasta 
grubunda olduğu gibi yoğun bakım hastalarında da Pulmoner Rehabilitasyon multidisipliner bir yapı gerekti-
rir. Hastaların kompleks ve labil klinik durumları dolayısıyla uygulanan programın da dinamik bir yapıya sahip 
olması esastır. Hastalar her yönüyle değerlendirilmeli, klinik stabiliteleri iyi analiz edilmeli, rehabilitasyon he-
defleri belirlenerek optimal tedavi verilmelidir. Bu bölümde yoğun bakım hastalarında pulmoner rehabilitasyon 
ekibi bakış açısıyla hasta seçimi, değerlendirmesi, destek tedaviler ve fizyoterapi uygulamalarına yer verilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Yoğun bakım, pulmoner rehabilitasyon.

ABSTRACT

In the majority of patients treated in intensive care units (ICU), physiological, psychological and cognitive negati-
ve effects are present in addition to their existing diseases. Muscle weakness, muscle mass loss and fatigue persist 
even after 1 year from the intensive care unit and half of these patients cannot return to their professional activi-
ties. Evidence-based studies have shown that pulmonary rehabilitation reduces the risk of ventilator-associated 
pneumonia, the risk of postoperative pulmonary complications, the number of days of mechanical ventilation 
(MV) and weaning times, as well as improving pulmonary function and respiratory muscle strength in ICUs. 
Pulmonary rehabilitation requires a multidisciplinary structure in intensive care patients as in every patient 
group. Due to the complex and changing clinical status of the patients, the program should have a dynamic struc-
ture. Patients should be evaluated in all aspects, their clinical conditions should be analyzed well, rehabilitation 
goals should be determined and optimal treatment should be given. In this section, patient selection, evaluation, 
supportive treatments and physiotherapy exercise in the intensive care unit are presented in the perspective of 
pulmonary rehabilitation team. 
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Epidemiyolojik veriler, her yıl milyonlarca kişinin 
yoğun bakım ünitesine (YBÜ) kabul edildiğini, 
birçoğunun morbidite, mortalite ve tedavi mas-
raflarını önemli derecede etkileyen, uzamış yatak 
istirahatıyla ilgili komplikasyonlarla karşı karşıya 
kaldıklarını göstermektedir(1,2). Son yıllarda yoğun 
bakım ve mekanik ventilasyon (MV) alanındaki 
gelişmeler kritik hastalarda sağ kalımı arttırmakla 
birlikte uzamış MV gereksinimi, altta yatan hasta-
lığın yol açtığı solunum yetmezliği, ilaç yan etkileri 
gibi kimi zaman sebep kimi zaman sonuç olan fark-
lı nedenlerle bu olgulardaki önemli problemlerden 
biri immobilitedir (Tablo 1)(3). Yoğun bakımlarda 
tedavi sürecinde ve sonrasında hem hasta merkezli 
hem de kaynakların etkin kullanımı noktasında bu 
olguların tedavileriyle bütünleşmesi gereken yak-
laşımların başında pulmoner rehabilitasyon (PR) 
uygulamaları gelmektedir. Bu bölümde yoğun ba-
kım hastasında pulmoner rehabilitasyon uygulama 
gerekçeleri, kullanımı önerilen yaklaşımlar güncel 
bilgiler ışığında sunulmuştur. 

İmmobilizasyon ile ilişkili çoğu kritik hastalık, yo-
ğun bakım ünitesinde edinilen kas güçsüzlüğüne 
yol açabilir. Nöromüsküler zayıflık, kritik hasta-
ların yaklaşık %25-50’sinde görülür(4-6) ve çoklu 
organ yetmezliği olanlarda daha şiddetlidir. YBÜ 
taburculuğundan sonraki yıllar boyunca da devam 
eder ve hayatta kalanların sadece yarısı bir yıl içinde 
işlerine dönebilmektedirler(4). Mevcut kanıtlar bize 
bu hastaların beş yıla kadar devam eden fiziksel ve 
psikolojik sorunları olduğunu ve yaşam kalitesinin 
önemli ölçüde azaldığını göstermektedir(7, 8).

Yoğun bakım ünitesinde edinilmiş güçsüzlüğü olan 

hastalarda diyafram disfonksiyonu sık görülür(9). 
Diyafram disfonksiyonu, mekanik ventilasyon uy-
gulanan hastalarda, yüksek prevalansı ve negatif 
klinik sonuçları nedeniyle önde gelen bir sorun 
haline gelmiştir(10). Kontrollü mekanik ventilasyon 
(CMV), derin bir diyafram kas disfonksiyonuna ve 
atrofiye neden olmaktadır. Hayvanlarda yapılan bir 
çalışmada, mekanik ventilasyon altındayken spon-
tan solunumun sürdürülmesi ile diyafram disfonk-
siyonunun hafiflediği gösterilmiştir(11). Buna göre, 
ilk koruyucu görev, mekanik ventilasyona maruz 
kalan hastalarda spontan inspiratuar çabayı destek-
lemek olabilir.

Yoğun bakım ünitelerinde yatan kritik hastalarda 
hastalık yükünün ve agresif medikal tedavinin de-
recesine göre, farklı düzeylerde kognitif ve psiki-
yatrik bozukluklar olabileceğini gösteren çalışmalar 
vardır(12). Kritik hastalıkların sonrasında, hayatta 
kalanların %25’inde kognitif bozukluğun meydana 
geldiği bildirilmiştir(13,14). Yoğun bakım ünitesinde 
kritik hastalıktan kurtulanlar arasında, depresyon, 
anksiyete ve travma sonrası stres bozukluğu gibi 
psikiyatrik hastalıklar yaygın olarak görülmekte-
dir(15). Uygun hastalarda, rehabilitasyon amaçlı ya-
pılan fiziksel egzersizlerin, fiziksel fonksiyonları 
düzeltmenin yanı sıra, kognitif bozukluğu ve psiki-
yatrik morbiditeyi azalttığı gösterilmiştir(16,17).

Yoğun bakım hastaları için erken mobilizasyon te-
davisi, hastane yöneticileri ve çoğu YBÜ personeli 
için yeni bir kavramdır. Yoğun bakım ünitesinde 
mekanik ventilasyon uygulanan hastaların erken 
mobilizasyonunun güvenlik, fizibilite ve faydala-
rını destekleyen araştırma sayısı gittikçe artmakla 
birlikte personel gereksinimini inceleyen az sayıda 
çalışma vardır (Tablo 2)(18-20). Erken mobilizasyonun 
bildirilen yararları arasında, yoğun bakımla ilişki-
li güçsüzlükte düzelme, hastaneden taburculukta 
daha iyi yürüme mesafesi, yoğun bakım ünitesinde 
ve hastanede kalış süresinin azalması yer almakta-
dır(21,22). Aynı zamanda bu yaklaşım atelektazi, alt 
solunum yolu enfeksiyonu ve pnömoni insidansını 
azaltır. Fiziksel egzersizler sayesinde venöz dönüş-
te artış ve beraberinde kas perfüzyonunda iyileşme 
sağlanır(23). Spesifik kas eğitimi, venöz staz ve derin 
ven trombozu riskini azaltırken, endotrakeal entü-
basyon ve hastanede kalış süresini kısaltabilir(3).

Pulmoner rehabilitasyonun yoğun bakımda etkin-
liğini gösteren  sadece birkaç randomize kontrollü 
çalışma vardır. Mekanik ventilatöre bağlı 104 has-
tanın dahil edildiği bir çalışmada, özellikle erken eg-

Tablo 1. Yoğun bakım ünitesinde jeneralize 
güç kaybının yaygın nedenleri .

1.		 İlaçlar: steroidler, nöromüsküler blokürler 
(pancuronium, vecuronium), zidovudin,a-
miodaron 

2.		 Tanı konmamış nöromusküler bozukluklar: 
myastenia, LEMS, inflamatuvar miyopatiler, 
mitokondriyal miyopati, asit maltaz eksikliği. 

 3.	 Omurilik hastalığı (iskemi, kompresyon, trav-
ma, vaskülit, demiyelinasyon)

 4.	 Kritik hastalık miyopatisi, polinöropatisi

 5.	 Kas kütlesinin kaybı (kaşektik miyopati, rab-
domiyoliz)

 6.	 Elektrolit bozuklukları (hipokalemi, hipofos-
fatemi, hipermagnezemi)

 7.	 Sistemik hastalıklar (porfiri, AIDS, vaskülit, 
paraneoplastik, toksik)
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zersiz uygulanması ve mobilizasyon ile, hastaların 
taburcu olduktan sonraki fonksiyonel bağımsızlık-
larına dönmesinin olumlu etkilendiği gösterilmiş-
tir(16). Buna karşın 150 hastanın dahil edildiği bir 
başka randomize kontrollü çalışmada, hastaların 
YBÜ’ye yatışından beş gün sonra başlatılan, has-
tanede kalış süresince ve taburculuk sonrası sekiz 
haftalık ayaktan, yoğun egzersiz programının ya-
rarı olmadığı gösterilmiştir(24). Bu çelişkili sonuçlar 
nedeniyle, YBÜ’de erken mobilizasyon müdahalele-
rinin uzun dönem sonuçlarını değerlendirmek için 
daha fazla araştırma yapılmasına ihtiyaç duyulmak-
tadır.

Yoğun bakım ünitesi hastasında pulmoner reha-
bilitasyonun hedefleri:

a.	 Yatak istirahati komplikasyonlarını azaltmak,  

b.	 Zor weaning ve ventilatör bağımlılığı riskini 
azaltmak,

c.	 Yoğun bakım ve hastanede kalış süresinin kısal-
tılmak, 

d.	 Yeniden yatışlara ihtiyaç duyulmasını önlemek, 

e.	 Uzun vadeli olarak solunum fonksiyonlarında 
düzelme sağlamak. 

Hastaların değerlendirilmesi ve uygun hasta se-
çimi: Kritik hastalarda uygulanacak fizyoterapiden 
önce yapılan hasta değerlendirilmesi, tıbbi tanı ile 

daha az ilişkili olup, daha çok fizyolojik ve fonksi-
yonel düzeydeki eksiklikler ile ilişkilidir. Hastanın 
yoğun bakıma kabulünden 24-48 saat sonra, so-
rumlu doktorun bilgisi doğrultusunda ayrıntılı bir 
değerlendirme yapılmalıdır (Tablo 2). Yoğun bakım 
hastasının durumu günden güne ve hatta saatler 
içerisinde bile değişkenlik gösterebildiği için, her 
mobilizasyon uygulaması öncesinde vital bulgular 
mutlaka değerlendirilmelidir. 

İmmobilizasyonun vücut sistemi üzerindeki çok 
sayıda zararlı etkisinin olduğu bilinmektedir. Buna 
rağmen, YBÜ kritik düzeydeki hastaların harekete 
geçirilmesi için karmaşık ve zor bir ortamdır(25). Ya-
şamı sürdüren çok sayıdaki enstrüman (damar yol-
ları, yaşam destekleyici monitörler, devreler ve çok 
sayıda merkezi kateter vb.), ajitasyonu yatıştırmak 
veya enerji harcamasını azaltmak için kullanılan 
sedatif ilaçlar, uyanıklık derecesini etkileyen uyku 
bozukluğu, elektrolit dengesizlikleri ve kararsız he-
modinamik durumdan kaynaklanan tüm nedenler 
mobilizasyonu sınırlayan faktörlerdir. Yoğun bakım 
ünitesinde, pulmoner rehabilitasyona başlama kri-
terleri ve hasta güvenliğine yönelik tedbirlere dik-
kat edilmelidir. Bunun için merkezlerin, güvenlikle 
ilgili kılavuzları ve/veya tarama protokollerini kul-
lanması önerilmektedir (Şekil 1)(26). 

Yüksek dozda vazopresöre ihtiyaç duyulan, hemo-
dinamik açıdan stabil olmayan ve yüksek düzeyde 
ventilatör desteği veya FiO2 ihtiyacı bulunan has-
talar, tedaviye başlamak veya ilerlemek için uygun 
değildirler(27). Kritik olan bir hastanın harekete geçi-
rilmesinin yol açacağı riskler ile immobilizasyondan 
kaynaklanacak riskler iyi tartılmalıdır(4). 

Diğer tüm pulmoner rehabilitasyon uygulamala-
rında olduğu gibi, hareketlilik temelli terapinin, 
hastanın ihtiyaçları doğrultusunda iyi tanımlanmış 
hedeflere göre kişiselleştirilmesi gerekmektedir(18). 
İdeal olan süreç, endikasyonları, kontrendikasyon-
ları ve güvenlik hususlarını belirten, klinisyenlere 
yol gösteren açık kanıta dayalı rehberlerin eşliğinde 
mobilizasyonun daha güvenli ve etkili bir şekilde 
hasta merkezli yürütülmesidir(28).

Beslenme

Yoğun bakımlarda yatan kritik hastalar, genellikle 
olumsuz sonuçlara yol açabilecek düzeyde yetersiz 
bir beslenmeyle karşı karşıya olup(29), %40’a varan 
oranlarda malnütrisyon riski altındadırlar(30).  Has-
tanede yatış süresince beslenme tedavisinin önemli 
bir yeri vardır. Kritik hastalarda klinik durumun 

Tablo 2. YBÜ’de uygulanan rehabilitasyon 
tekniklerinin etkinliği. 

Aktivite Modalite/Teknik Kanıt Düzeyi

Weaning işlemi TOP A

Mobilizasyon Pozisyonlama C

Ekstremite egzer-
sizleri

D

SRT  B-C

Göğüs fizyoter-
apisi

MH  B-C

Darbeli / titreşim  C

Kas eğitimi Solunum kas C

Periferik kas  B-C

ES B

TOP: Terapist odaklı protokol, SRT: Sürekli rotasyon tera-
pisi, MH: Manuel hiperinflasyon, 
ES: Elektriksel stimülasyon.
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Şekil 1. Kritik hastaları harekete geçirme.

TIBBİ GEÇMİŞİ İNCELEYİN
•	 Geçmiş tıbbi öykü veya kardiyovasküler/solunum disfonksiyonunun yakın zamandaki semptomları
•	 Mobilizasyona yanıtı etkileyebilecek ilaçlar
•	 Önceki hareketlilik seviyesi ve egzersiz kapasitesi

YETERLİ PULMONER REZERVİ VARMI?
•	 PaO2/FiO2 > 300, SpO2 > %90 ve %4  > yakın zaman da satürasyonda düşme  
•	 Düzenli solunum paterli
•	 Tedavi esnasında mekanik ventilasyonun muhafaza edilmesi

MOBİLİZASYON VE MONİTORİZASYON İÇİN EKİPMANI, UYGUN MODU VE YOĞUNLUĞU SEÇEREK 
DEVAM EDİN

TÜM DİĞER FAKTÖRLER ELVERİŞLİ VE KOŞULLAR UYGUN MU?

YETERLİ KARDİYOVASKÜLER REZERVİ VAR MI?
•	 İstirahat kalp atışı hızı < yaşa göre tahmin edilen maksimal kalp atış hızının %50’si
•	 Yakın zamanlı kan basıncı değişikliği < %20 
•	 EKG normal (MI veya aritmi bulgusu olmamalı)
•	 Diğer major kardiyak koşullar dışlanmalı (majör bir kalp rahatsızlığı olup olmadığı)

Mobilizasyonu erteleyin 
veya sorumlu fizyote-
rapiste veya takip eden 
doktoruna danışın

Mobilizasyonu erteleyin 
veya sorumlu fizyote-
rapiste veya takip eden 
doktoruna danışın

Mobilizasyonu erteleyin 
veya sorumlu fizyote-
rapiste veya takip eden 
doktoruna danışın

Sorumlu fizyoterapiste 
veya takip eden dokto-
runa danışın

Sorumlu fizyoterapiste 
veya takip eden dokto-
runa danışın

Sorumlu fizyoterapiste 
veya takip eden dokto-
runa danışın

HAYIR

HAYIR

HAYIR

EMİN
DEĞİLSEN

EMİN
DEĞİLSEN

EMİN
DEĞİLSEN

EVET

EVET

EVET

•	 Hemoglobin düzeyi istikrarlı ve > 7 g/dL                                                             
•	 Trombosit sayısı istikrarlı ve  > 20.000/mm³
•	 Lökosit sayısı 4300-10.800/mm³ 
•	 Vücut ısısı < 38°C
•	 Kan şekeri 63-360 mg/dL
•	 Ağrı, dispne, yorgunluk, emosyonel durumunun
	 uygunluğu değerlendirilmeli
•	 Bilinç durumu stabil
•	 Başka nörolojik kontrendikasyon yok

•	 Ortopedik kontrendikasyon yok
•	 Gövde veya ekstermitede implant yok
•	 DVT veya pulmoner emboli varsa medikal açıdan 

stabil olmalı  
•	 Hastanın kilosu güvenle kontrol edilmeye uygun 

olmalı
•	 egzersiz için güvenli bir çevre ve , uygun personel 

ve uzman olmalı
•	 Hastanın onayı
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stabilleşmesinden sonra en erken zamanda yeterli 
beslenmeyi sağlamak önemlidir(31). Kritik hastala-
rın çoğunda görülen hiperkatabolizma nedeniyle 
vücut enerji ve protein depolarında hızlı kayıplar 
görülebilmektedir. Hastaya zamanında ve yeterli 
miktarda nütrisyon desteği sağlanmazsa enerji ve 
protein açığı da ortaya çıkabilmektedir.

Malnütrisyon, kas gücünü ve immün sistemi zayıf-
lattığı için doku ve yara iyileşmesinde gecikmelere 
yol açar. Buna bağlı olarak hastanede kalış süresi 
uzar, gelişen komplikasyonlar nedeniyle maliyet 
ve mortalite oraları artar(30). Beslenme, hastanın 
iyileşmesi için bu kadar önemli bir faktör iken çoğu 
zaman invaziv girişimler yüzünden kesintiye uğra-
makta veya dikkatten kaçmaktadır. 

Beslenme desteği mümkün olan en kısa zamanda 
ve mümkünse ilk resüsitasyon girişimleri tamam-
landıktan ve hastanın genel durumunun dengeli bir 
hale getirilmesinden hemen sonra başlanmalıdır. 
Beslenme desteği klinik gidişi olumlu yönde etkiler, 
bağışıklık sistemini güçlendirir, enfeksiyon oranını 
azaltır ve hastanede kalış süresini kısaltır. Genel 
olarak, hastanede kalış süresi boyunca malnütre 
veya malnütrisyon gelişme olasılığı yüksek olan ve 
üç gün içinde tam bir oral diyet alması beklenmeyen 
yoğun bakım ünitesindeki hastalar, özel enteral ve/
veya parenteral nütrisyon desteği almalıdırlar(32).   
Beslenme toleransını kolaylaştırmak, bağırsak ba-
riyeri disfonksiyonunu ve enfeksiyon riskini azalt-
mak, hastanede kalış ve mekanik ventilasyon süre-
sini kısaltmak için ilk 24-48 saat içinde erkenden 
enteral nütrisyona başlanmalıdır. Kritik hastalarda 
enteral nütrisyon önerilerinin özeti Tablo 3’te veril-
miştir(30). 

Enteral beslenme hastanın gastrointestinal sistem 
fonksiyonu yeterli olduğunda tercih edilen ilk yön-
temdir. Enteral beslenmeye başlamak için bağırsak 
seslerinin veya gaita çıkışının olmasına gerek yok-
tur. Enteral beslenme, bağırsak mukoza bütünlüğü-
nü ve fonksiyonunu, safra sekresyonunu, sekretu-
var immünglobülin A salınımını ve bağırsak lenfoid 
dokusunu koruyan; splenik kan akımını artıran; 
travmaya karşı katabolik cevabı azaltan; bakteriyel 
translokasyonu ve septik komplikasyonları önleyen 
ve stres ülser gelişimini engelleyen uygulanması gü-
venli, kolay ve ucuz bir beslenme yöntemidir.

Yoğun bakımda hastalar, besin maddelerini ente-
ral yol ile alamadığında, emilimde yetersizlikler 
olduğunda veya enteral yol ile yeterince kalori ala-
madığında, parenteral beslenmeye geçilmelidir. Bu 

yöntem yoğun bakım hastalarında tek başına veya 
enteral beslenmeye ek olarak uygulanabilmektedir. 
Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme birliği 
(ASPEN), hasta yoğun bakıma alındıktan sonra ilk 
24 saat veya 24-48 saat içinde, enteral beslenmenin 
yapılamadığı durumlarda parenteral beslenmeyi 
önermektedir. Parenteral besinler hastaya periferik 
ve santral yollardan verilebilir. 

Yoğun Bakım Ünitesinde Pulmoner
Rehabilitasyon Uygulamaları

Yoğun bakım ünitelerinde uygulanan Pulmoner 
Rehabilitasyon programlarının fizyoterapi ayağına 
bakıldığında, weaning sürecinde mobilizasyon, gö-
ğüs fizyoterapisi ve periferik kas egzersizleri olarak 
gruplandırmak mümkündür(20). 

1.	 Mobilizasyon

Hastaların fonksiyonel statüsündeki gelişmeler, 
mortaliteyi, MV ve hastane yatış süresini azal-
tır(33). Yoğun bakımda yatan her hasta mevcut 
klinik durumuna uygun olarak en erken dönemde 
mobilize edilmelidir(34,35). Özellikle entübe hasta-
larda mobilizasyon solunumsal, hemodinamik ve 
tıbbi problemler nedeniyle oldukça kısıtlıdır(36). 
Mobilize edilebilen uzamış MV’li hastalarda bir 
yıllık sağ kalım oranının, mobilize edilemeyen has-
talarla karşılaştırılması sonucu daha fazla olduğu 
görülmektedir(33). 

Tablo 3. Kritik hastalarda enteral nütris-
yon önerilerinin özeti.

Daha düşük enfeksiyon insidansı ve hastanede 
yatış süresinin kısalması ile ilişkilidir.

A

Üç günden daha uzun bir süre boyunca oral 
yoldan beslenemeyen hastalar, özel beslenme 
desteği almalıdır.

C

Enteral beslenme parenteral beslenmeye tercih 
edilir

B

Enteral beslenmeye ilk 24-48 saat içinde 
başlanmalıdır.

A

Enteral beslenme 25- 30 kcal/kg/gün olarak 
sağlamalıdır.

C

Besleme 48-72 saat içinde hedefe doğru iler-
letilmelidir.

C

Hasta hemodinamik olarak stabil oluncaya 
kadar enteral beslenme ertelenmelidir.

C

Yoğun bakım ünitesindeki hastalarda, enteral 
beslenmenin başlatılması için bağırsak ses-
lerinin varlığı ve yokluğu ile gaz ve gaitada 
geçişine ait kanıt olması gerekmemektedir.

B
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Yoğun bakım hasta popülasyonunda mobilizas-
yonun başlanabilmesi için hastanın hemodina-
mik ve solunumsal olarak stabil olması gerek-
mektedir. Hemodinamik ve solunumsal stabilite 
kararının verilmesi için uygulanması gereken ba-
samaklar Şekil 1’de özetlenmiştir. Mekanik venti-
latöre bağlı hastalarda klinik pratik bir yaklaşım 
ise FiO2 ≤ 0.6 ve PEEP ≤ 10 cmH2O olduğu durum-
da hastanın mobilizasyonunun başlanabileceği 
görüşüdür(37). 

Her hastanın, mevcut fonksiyonel statüsüne göre 
en erken dönemde mobilize edilmesi gerekmekle 
birlikte mobilizasyonun bazı mutlak ve rölatif kont-
raendikasyonları mevcuttur(6). Mobilizasyon kont-
raendikasyonları Tablo 4’te verilmiştir.

Mobilizasyon sürecini belirleyen primer faktör has-
tanın bilinç düzeyidir. Hastanın bilinç düzeyi iyi ve 
genel durumu stabil ise mobilizasyona derhal baş-
lanır. Uyanık fakat güvenlik kriterleri gereği yatak 
istirahatinde kalması gereken hastaların yatak içi 
egzersiz programına alınmaya uygun olup olmadı-
ğı değerlendirilir(38). Sedasyonda olan ve koopere 
olmayan hastalar bile, yatar pozisyona alınmaların-
dan sadece 24 saat sonra ortostatik intoleransı en 
aza indirgemek için uygun bir sandalyede yüksek 
oturma pozisyonuna alınmalıdır(39). Hasta komut-
ları izleyemezse, hareketlere aktif katılımı yoksa, 
Richmond ajitasyon sedasyon skalası skoru < -1 ise 
pasif olarak mobilize edilmelidir(40). Eğer hastanın 
yeterli kas kuvveti mevcutsa (Oxfort skalasına göre 
alt ekstremite kas gücü en az 3/5), fakat güvenli 
oturma dengesi yoksa faz 1 mobilizasyonu başlatı-
lır. Bu fazda hastaya oturma dengesi eğitimi, ağırlık 
çalışmaları yapılır ve dik pozisyona getirilir. Yeterli 
oturma dengesinin oluşması halinde ise hasta artık 
Faz2 mobilizasyon aşamasına geçer. Bu aşamadan 
sonra progresif, dereceli bir biçimde aktif ağırlık 
taşıyan faza kadar hastanın mobilizasyon seviye-
leri arttırılır. İnvaziv mekanik ventilasyon uygula-
nan hastalarda dahi, gerekli hazırlıkların yapılması 
halinde aktif mobilizasyon gerçekleştirilebilir(38). 
Mobilizasyon bir plan dahilinde, analjezi ve bron-
kodilatörlerin tepe etkinliğine denk gelecek şekil-
de zamanlanmalı, mobilizasyon sırasında güvenlik 
amaçlı kullanılacak cihaz ve aksesuarların (portatif 
monitörler, kaldıraçlar, yürüme kemeri, walker vb.) 
hazır olması sağlanmalıdır. Ayrıca mobilizasyonu 
yönlendirecek bir ekip liderinin ve ventilatör bağ-
lantılarını muhafaza edecek bir görevlinin belirlen-
miş olması gerekmektedir. 

Bütün bu önlemlere, monitorizasyonlara ve has-
ta mobilizasyon karar sürecine rağmen hastalarda 
mobilizasyona bağlı bir takım riskler söz konusu-
dur. Bu potansiyel riskler Tablo 5’te özetlenmiştir(4).

Pozisyonlama: İnsan doğasında pozisyon deği-
şikliği bir ihtiyaçtır ve uykuda minimum fizyolojik 

Tablo 4. Mobilizasyon kontraendikasyonları.

Mutlak Kontraendikasyonlar

Kalp hızı
•	 Yeni geçirilmiş myokard infarktüsü
•	 Kalp hızı<40 ve >130 atım/ dakika
Kan basıncı
•	 Ortalama kan basıncı<60mmHg ve >110mmHg
 Oksijen saturasyonu
•	 ≤%90
 Ventilatör parametreleri
•	 FiO2≥0.6
•	 PEEP≥10cmH2O
 Solunum frekansı
•	 >40 solunum/ dakika
 Bilinç durumu
•	 Richmond ajitasyon sedasyon skalası skoru: -4, 

-5, 3, 4
 İnotrofik dozu
•	 Yüksek doz inotrop
		  Dopamin ≥ 10 µg/kg/dakika
		  Nor/adrenalin ≥ 0.1 µg/kg/dakika
 Vücut sıcaklığı
•	 ≥38.5 C°
•	 ≤36 C°

Rölatif kontraendikasyonlar
•	 Klinik dış görüntüsü
		  Farkındalık ve bilinç durumunda azalma
		  Terleme
		  Anormal yüz rengi
		  Ağrı
		  Yorgunluk
•	 Stabil olmayan kırıklar
•	 Mobilizasyonun güvenliğini tehlikeye atacak 
bağlantılar
•	 Nörolojik instabilite: İntra kranial basınç (İKB) ≥ 
20 cmH20

FiO2: İnsipire edilen oksijen fraksiyonu; PEEP: Positif eks-
pirasyon sonu basıncı.

Tablo 5. Mobilizasyon riskleri.

Hipoksi

Kardiyak aritmi

Hemodinamik instabilite

Endokranial hipertansiyon (>20 mmHg)

Ağrı

Yorgunluk
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pozisyon değişimi gereksinimi 11.6 dakikada bir-
dir(41). Yoğun bakımda hasta pozisyonlanmasında 
genel yaklaşım iki saatte bir hastanın pozisyonu-
nun değiştirilmesi şeklindedir(42). Hasta sırtüstü 
yüksek, yan ve yüzükoyun yatış pozisyonlarına 
belirli aralıklarla pozisyonlanmalıdır. Hastanın po-
zisyonlanmasında dikkat edilecek husus, her yeni 
pozisyonda kalp hızı eski pozisyona göre 10 atım/
dakika değişiklik gösteriyor ve SaO2’de %10’dan faz-
la azalma oluyorsa eski pozisyonuna döndürülme-
sinin gerektiğinin unutulmamasıdır(43). Hastanın 
40 derece lateral rotasyonda pozisyonlanmasının, 
ventilatör kaynaklı pnömoni riskini azalttığına dair 
kanıtlar mevcuttur(44). Bunun yanı sıra supin ve 
yüksek yatış pozisyonlarının karşılaştırıldığı rando-
mize kontrollü bir çalışmada, hastalar pasif olarak 
supin pozisyonundan oturma pozisyonuna ve supin 
pozisyonundan yarı oturma pozisyonuna getirildi-
ğinde, arterial kan gazları, solunum mekanikleri ve 
hemodinamik parametrelerde istatistiksel düzeyde 
bir fark tespit edilmediği rapor edilmiştir(45). Yüzü-
koyun pozisyon daha ziyade akut solunum yetmez-
liği ve akut respiratuar distres sendromunda tercih 
edilen bir pozisyonlamadır. Bu pozisyonun amacı 
akciğer kompresyonun azaltılması, dorsal akciğer 
alanlarının solunuma katılımının artması ile oksije-
nizasyonun ve ventilasyon/perfüzyon oranının art-
masıdır(46). Yüksek yan yatış ve prone pozisyonunun 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, her iki pozisyonlama-
nın da supin pozisyona göre oksijen saturasyonunu 
daha fazla arttırdığı, prone pozsiyonunda elde edi-
len saturasyon değerlerinin ise yüksek yan yatışa 
göre daha iyi olduğu ortaya konmuştur(47).

Pasif-aktif normal eklem egzersizleri: Pasif 
ve aktif ekstremite egzersizleri normal hareket 
açıklığında, yumuşak doku ve kas uzunluğu ile kas 
kuvvetini korumakta, tromboemboli riskini azalt-
maktadır(48). Hastanın genel durumuna göre ekstre-
mite egzersizleri pasif, aktif asistif veya aktif olarak 
gerçekleştirilebilir. Pasif ekstremite egzersizlerinin 
manuel olarak uygulanmasına alternatif bir takım 
yöntemler mevcuttur. Bunlardan biri, devamlı pasif 
hareket “Continues Passive Motion (CPM)” olarak 
adlandırılan özel cihaz uygulamalarıdır. Hastanın 
bacağı cihaza bağlanır ve ayarlanan süre, hız ve açı-
larda kalça - diz fleksiyon - ekstansiyon hareketini 
gerçekleştirir. CPM, uzamış inaktivite sürecinde 
olan kritik hastalarda kontraktürleri önler(49). Ya-
pılan bir çalışmada günde iki kez beş dakika pasif 
germe uygulanan grupla, günde üç kez üç saat CPM 
uygulanan hastalar karşılaştırıldığında atrofi ve 

protein kaybının CPM grubunda daha az olduğu 
tespit edilmiştir(6).

Kinetik Terapi: Kinetik terapi özel yataklarla uy-
gulanan, günde en az 18 saat boyunca, en az 40 
derece açılarda, ayarlanan hız ve sürelerde hastanın 
döndürülmesi esasına dayanan bir tedavi modalite-
sidir. Bu tedavi konseptinin YBÜ’lerde kullanımına 
1960’lı yıllarda başlanmıştır(50). Uygulamanın farklı 
bir versiyonu da devamlı rotasyonel terapidir. Bu 
uygulamada hastaya, benzer yataklarla boyuna ek-
sende 60 CO’ye kadar kesintisiz olarak her iki tarafa 
önceden ayarlanmış derece ve hızda dönüşler yap-
tırılır(51). Kritik hasta grubunda atelektazinin ön-
lenmesinde kinetik terapi ve perküsyon terapisinin 
kombinasyonunun etkisinin incelendiği bir çalış-
mada bu yöntemin solunum yollarının kapanması-
nı önleyebildiği, atelektaziyi, solunum yolu enfek-
siyonunu, pnömoniyi, endotrakeal entübasyon ve 
hastanede kalış sürelerini azalttığı gösterilmiştir(51).

2. Göğüs Fizyoterapisi

Yoğun bakımlarda uygulanan fizyoterapi program-
larının en etkin bölümünü oluşturan göğüs fizyote-
rapisi, akciğer hacimlerinin arttırılması, sekresyon 
temizliği ve solunum kas kuvvetinin arttırılması 
amacıyla uygulanan bir grup terapatik yöntemin 
adlandırılmasında kullanılan bir terimdir. Mekanik 
ventilasyon uygulanan yoğun bakım hastaları üze-
rinde yapılan bir çalışmada hastalar kapsamlı göğüs 
fizyoterapisi (manuel hiperinfilasyon, vibrasyon, 
erken fonksiyonel egzersiz eğitimi) ve standart fiz-
yoterapi grubu olarak randomize edilmiş, kapsamlı 
göğüs fizyoterapisi grubunda ventilatöre bağlı pnö-
moni görülme insidansının daha düşük olduğu, MV 
uygulama ve yoğun bakım kalış sürelerinin daha 
kısa olduğu tespit edilmiştir(52).

Solunum egzersizleri: Solunum hastaları hız-
lı, sığ bir solunum paternine sahip olabilirler. Ölü 
boşluk ventilasyonu ve progresif hava hapsinde po-
tansiyel artış, ventilasyon ve gaz alışverişini olum-
suz etkiler(53). Derin nefes alma egzersizleri, yavaş 
ve toplam akciğer kapasitesine olabildiğince yakın 
derinlikte bir inspirasyonun ardından, iki ile beş 
saniyelik bir nefes tutma ve son olarak fonksiyonel 
rezidüel kapasiteye (FRC) yakın yavaş bir ekshalas-
yon gerektirir. Optimal tekrar sayısı bilinmemekte-
dir. Yoğun bakım hastalarında uyanma saatlerinde 
30 derin nefes kadar (10 ile 30 saniye arasında 30 
dinlendirme) saat başı yapılabilir(54). Sistematik 
bir derleme ve meta analizde büzük dudak solu-
numunun KOAH’lılarda dakika ventilasyonunu ve 
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egzersizde solunum hızını azalttığı bildirilmiştir(55). 
Diyafragmaya odaklanarak tidal volümün artması-
nı amaçlayan diyafragmatik solunum ise değişken 
sonuçlar vermiştir(56). Otuz katılımcı ile yapılan bir 
çalışmada, dört haftalık denetimli diyafragmatik 
solunum egzersizi ile standart bakım karşılatırıldı-
ğında, solunum egzersizi grubunda dispne algısın-
da azalma ve altı dakika yürüme mesafesinde artış 
saptanmıştır(57). Diğer yandan, küçük bir KOAH’lı 
hasta grubunda yapılan bir çalışmada diyafragma-
tik solunumun, solunum ve nefes alma işini normal 
solumaya göre artırdığı saptanmıştır(58).

İnsentif Spirometre: Cerrahi yoğun bakım üni-
telerinde, postoperatif süreçte sıklıkla insentif spi-
rometri (İS) kullanılmaktadır. İnsentif spirometre, 
akciğer hacminin arttırılmasını teşvik etmek için 
entübe edilmemiş hastaların idamesinde kullanı-
lır(59). Craniotomi yapılan hastalar üzerinde yapılan 
bir çalışmada hastalar İS, CPAP ve kontrol (nazal O2 
verilen grup) grubu olarak üçe ayrılmış, postopera-
tif 24. saatte elde edilen FEV1 değerinin, İS grubun-
da kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu, bu 
farkın CPAP ve kontrol grubu arasında oluşmadığı 
bildirilmiştir(60).

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ve de-
vamlı pozitif hava yolu basıncı (CPAP): Non invaziv 
ventilasyon (NIV) torakotomi sonrası hastaları des-
teklemek için kullanılabilmektedir(61). Sürekli pozi-
tif hava yolu basıncı (CPAP) atelektazi tedavisinde 
etkilidir. Fonksiyonel rezidüel kapasiteyi arttırır ve 

postoperatif alveolar kollapsı en aza indirir. Yapılan 
bir çalışmada kalp cerrahisi sonrası hastalarda ate-
lektazi tedavisinde NIV’nin CPAP’den daha üstün 
olduğu gösterilmiştir(62). Özellikle üst ekstremite-
nin kullanılmasını gerektiren aktiviteler esnasında, 
genellikle KOAH hastalarında, dinamik hiperinfas-
yona bağlı olarak ciddi dispne gelişmektedir. Mo-
bilizasyon esnasında NIMV kullanılması solunum 
kaslarının yükünü azaltarak, egzersiz dispnesinin 
azalmasına ve daha fazla yoğunlukta egzersiz yapıl-
masına imkan sağlamaktadır(63).

Hava yolu temizleme teknikleri: Yoğun bakım 
ünitelerinde, akciğer hijyeninin sağlanmasında 
invaziv ve noninvaziv pek çok teknik kullanılmak-
tadır. Bu tekniklerin güvenlik, etkinlik statüleri ve 
avantaj ve dezavantajları Tablo 6’da özetlenmiş-
tir(64).

Postüral drenaj: Postural drenaj, graviteden fay-
dalanarak sekresyonların temizlenmesi tekniğidir. 
Hasta her bir akciğer bölgesi için belirli pozisyon-
lara yerleştirilir. Postural drenaj perküsyon gibi 
manuel tekniklerle sıklıkla kombine uygulanır. İki-
yüzotuz yoğun bakım hastasının yer aldığı kesitsel 
bir çalışmada, postural drenaj ve hasta pozisyonlan-
masının hastaların %20’sinde uygulanabildiği rapor 
edilmiştir(65). Solunum yetmezliği tanısıyla yoğun 
bakımda yatmakta olan hastalar üzerinde yapılan 
bir çalışmada, yüksek frekanslı ossilatör ventilas-
yon sırasında uygulanan manuel yardımlı öksürme, 
postural drenaj ve hava yolu aspirasyonu teknik-

Tablo 6. YBÜ’de kullanılan havayolu temizleme tekniklerinin güvenlik, etkinlik ve avantaj-deaza-
vantajları.

Teknik Güvenlik Etkinlik Avantaj Dezavantaj

Perküsyon ve vibra-
syon

+++ ++

Ventilasyon artar, havayolu 
obstrüksiyonu ve atelektazi azalır, 
ventilasyon-perfüzyon uyumu 
artar

Ağrı, anksiyete, 
atelektazi ve oksijen 
tüketiminde artış

Intrapulmoner perkü-
sif ventilasyon

++ +++

Oksijenizasyon ve ekspiratuar kas 
performansı artar, trakeostomize 
hastalarda geç başlangıçlı pnömo-
ni riski azalır

Pahalı

Pozitif ekspiratuar 
basınç

++++ ++++ Düşük maliyet ------

In-Exsuflasyon ++ ++++
Nöromusküler hastalarda iyi 
havayolu temizliği

Pahalı

Manuel hiperinfilasyon ++++ ++
Hemodinamik ve respiratuar 
yan etki oranı düşüktür. Düşük 
maliyetlidir.

Deneyimli ve eğitimli 
hemşire ihtiyacı 
vardır
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lerinin arteriyal kan gazları ve hemodinamik du-
rum üzerine olumsuz etki yaratmadığı ve iyi tolere 
edildiği bildirilmiştir(66). Kritik hastalarda postural 
drenaj sırasında ortaya çıkan aritmilerin prevalansı 
ve tipini belirlemek amacıyla yapılan bir çalışmada 
ise, majör aritmi riski olan hastalarda postural dre-
naj ve perküsyon sırasında, kan basıncı ve solunum 
hızında belirgin bir azalış oluştuğu ve uygulamanın 
dikkatli bir monitorizasyon eşliğinde yapılması ge-
rektiği belirtilmektedir(67).

Manual teknikler: Perküsyon, vibrasyon ve sha-
king sekresyon temizliğini sağlamak amacıyla uy-
gulanan manuel tekniklerdir. Etki mekanizmaların-
da kabul edilen teori uygulama alanında bulunan 
akciğer segmentinin altındaki hava yollarında hava 
akış geçişleri oluşturmasıdır. Yapılan bir çalışmada 
perküsyonda oluşturulan titreşimlerin, ekspiras-
yon süresi boyunca %50’den fazla tepe ekspiratuar 
akış hızını artırdığını bulunmuştur(68). Perküsyon 
normal öksürük yetkinliğine sahip olan MV’li has-
talarda, mukoza klerensinde belirgin bir değişiklik 
olmaksızın, kan gazı ve akciğer komplilayansında 
artış sağlar(69,70). 

Hava yolu aspirasyonu (Suctioning): Hava yolu 
aspirasyonu yoğun bakımlarda sekresyon temiz-
liğinde günlük rutinde sık kullanılan bir tekniktir. 
Tavsiye edilen emme basıncı 11-16 kPa’dır (salgı çok 
koyuysa 20 dakikaya çıkarılabilir). Kateter çapı, tra-
keal tüpün veya trakeostominin iç çapının yarısın-
dan büyük ve uygulama süresi 15 saniyeden uzun 
olmamalıdır(71). Hava yolu aspirasyonunun bronşi-
yal lezyonlar ve hipoksemi gibi yan etkileri olabilir. 
Bununla birlikte uygulama öncesi sedasyon ve pre-
oksijenasyon bu etkileri aza indirebilir(72). Suction, 
(in-line) kapalı bir emme sistemi veya açık bir sis-
tem üzerinden gerçekleştirilebilir. Hava yolu emili-
mi sırasında rutin normal salin kullanımı, oksijen 
satürasyonu ve kardiyovasküler stabilite üzerinde 
potansiyel olumsuz etkilere sahiptir ve sekresyon 
temizlenmesi açısından değişken sonuçlar vermek-
tedir(73).

Aspirasyon, göğüs kompresyonu ile birlikte uygu-
lanabilir. Elli MV’li hastanın yer aldığı randmize 
kontrollü bir çalışmada endotrakeal aspirasyonla 
birlikte göğüs kompresyonunun birlikte uygulan-
masının, tek başına aspirasyon yapılmasından daha 
etkin olduğu ortaya konmuştur(74). Benzer kurguda 
yapılan başka bir çalışmada ise aspirasyon öncesi 
göğüs kompresyonu uygulanan hastaların vital bul-
gularının daha iyi olduğu bulunmuştur(75).

Son yıllarda yoğun bakımlarda uygulanan bir başka 
invaziv sekresyon temizleme yöntemi de terapatik 
bronkoskopidir. Yoğun bakım göğüs fizyoterapi 
tekniklerinin analiz edildiği bir derlemede bu tek-
niğin hastanın hemodinamisine olumsuz etkiler ya-
ratmadan sekresyon temizliğinde kullanılabilecek 
yöntemlerden biri olduğu ifade edilmiştir(76). Daha 
az hasta üzerinde yapılan bir çalışmada da, ben-
zer biçimde MV’li hastalarda oda havasında 30 cm 
H2O’lik bir insufflasyon sonrası yapılan bronkosko-
pik sekresyon temizliğinin. On hastanın dokuzunda 
kollabe segmentin veya lobun hızlı bir şekilde re-
ekspansiyonunu sağladığı bildirilmiştir(77).

Pozitif ekspiratuar basınç (PEP) tedavisi: Pozitif 
ekspiratuar basınç (PEP) cihazları, solunum salgıla-
rını gevşetir ve sekresyonu üst havayollarına doğru 
hareket ettirmek için yüksek frekanslı osilasyonlar-
la birleştirir. Her tedavi, 6-10 derin solunum, iki üç 
saniye nefes tutma ve cihazın içine yapılan ekshe-
lasyonla oluşan ossilasyon ve öksürmeden oluşur. 
Sistematik bir derlemede ossilatör PEP ve cihazsız 
solunum egzersizleri karşılaştırılmış, PEP grubu-
nun genel sağlık durumunu daha fazla arttırmasına 
rağmen sekresyon ekspresyonuna, nefes darlığına 
ve akciğer fonksiyonlarına göre hiçbir fark oluştur-
madığı sonucuna varılmıştır(78). 

Manual hiperinflasyon: Manuel hiperinfilasyon, 
yavaş derin bir inspirasyon, inspirasyonun tutul-
ması, ekspiratuar akış hızını artırmak için “inflas-
yon bag’ in hızla bırakılması şeklinde uygulanır. 
İntratorasik basınç değişimi kardiyak outputu de-
ğiştirebilir, meydana gelen değişim hemodinamiyi 
etkileyebilir. Beyin travmalarında bu uygulamanın 
yapılması intrakranial basıncı arttırabilir. Bu sebep-
le uygulanan basıncın 40 cmH2O’nun altında tutul-
ması tavsiye edilmektedir(79). Solunum fizyoterapisi 
tekniklerinin karşılaştırıldığı bir veri taramasında, 
manuel hiperinfilasyon ve NIMV tekniklerinin fay-
dalı olduğu, öksürme, insentif spirometre kullanı-
mı, ossilatör sistemler gibi diğer tekniklerin sek-
resyon temizliğinde yararınının kesin olarak ifade 
edilemeyeceği bildirilmiştir(80). 

Göğüs ossilasyonu: Özel yelek veya kemer sistem-
leriyle oluşturulan vibrasyon, mukusun küçük ha-
vayollarından büyük havayollarına hareketini sağ-
lar. Özellikle nöromusküler hastalıklarda kullanılan 
bu cihaz, aşırı mukusun giderilmesini mekanik ola-
rak destekler(81). Öksürük yardımcısı olarak da ifade 
edilen cihaz, öksürük akım hızı 250 L/dakikanın al-
tında olan hastalarda tavsiye edilmektedir(82,83). Üst 
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solunum yolu infeksiyonu bulunan nöromüsküler 
hastalarda yapılan bir çalışmada, cihazın gelenek-
sel göğüs fizyoterapisinden daha başarılı sonuçlar 
verdiği gözlemlenmiştir(84). Trakeostomiye ihtiyaç 
olacağı düşünülen hastalarda dahi, ekstübasyonu 
mümkün kıldığını gösteren çalışmalar da mevcut-
tur(85).

İntrapulmoner perküsif ventilasyon (İPV): Bu 
mekanik cihaz, hava yollarında darbeli bir etki ya-
ratır, böylece alveolar düzeyde doğrudan yüksek 
frekanslı ossilasyon yoluyla mukus temizlenmesini 
kolaylaştırır(86). Solunum sıkıntısı(87), nöromusküler 
hastalıklar(88) ve pulmoner atelektazi(89) bulunan 
hastalarda hem akut hem de kronik fazlarda bu 
teknikten olumlu etkiler gösterilmiştir. Solunumsal 
asidozu olan, hastanede yatan KOAH hastaların-
da, bu tekniğin akut atağı ve böylece endotrakeal 
entübasyonu önlediği gösterilmiştir(90). Yapılan 
bir çalışmada trakeostomize hastalarda mekanik 
ventilasyondan ayırmada, standart göğüs fizyote-
rapisine İPV eklenmesi sayesinde, oksijenasyon ve 
ekspiratuar kas performansında iyileştirme, geç dö-
nem pnömoni riskinde de önemli bir azalma tespit 
edilmiştir(91).

Mekanik yardımlı öksürme: Öksürmenin me-
kanik olarak desteklenme kararının alınması için 
fonksiyonel bir değerlendirme yapılmalıdır(92). Bu 
değerlendirme, hem doğal bir hava yolu olan has-
talarda, hem de entübasyon yapılan veya mekanik 
ventilasyona bağlı olmayan trakeostomiye hastalar-
da da yapılabilir. Öksürük sırasında pik akışı “Peak 
Cough Flow (PFC)” öksürük şiddetini belirlemede 
kullanılan en iyi yöntemlerden biridir. Hava yolu 

salgılarını harekete geçirmek için minimum etkili 
PFC ≥ 2.7 l/ s olmalıdır. Bu değerin altındaki değer-
ler artmış mortalite ile ilişkili bulunmuştur(93).

Mekanik yardımlı öksürmede cihazdan verilen ne-
gatif basınç, bronşial tüplerdeki mukusu hareket 
ettirerek bir vakum etkisi yaratır ve öksürüğü te-
tikler. Trakeostomi ve endotrakeal entübasyonda 
kullanılabilir. Büllöz amfizem, şüpheli pnömoto-
raks veya barotravma öyküsü bulunan hastalarda 
cihazın kullanımı kontraendikedir. Potansiyel yan 
etkileri ise abdominal gerginlik, gastroözofageal 
reflü, hemoptizi, göğüs ve abdominal rahatsızlık 
hissi, akut kardiyovasküler etkiler ve pnömotoraks-
tır. Uygulama esnasında CO’nun artma riski olduğu 
unutulmamalıdır(94). Yapılan klinik bir çalışmada 
amiyotrofik lateral skelerozlu hastalarda, meka-
nik destekli öksürük sırasında yüksek insüflasyon 
basınçlarının uygulanmasının, özellikle hastalığın 
ilerleyen seviyelerinde ters etki yapabileceği ve ba-
sınçların bireysel uyarlanmasının gereği bildirilmiş-
tir(95). Cochrane sistematik derlemesinde, öksürük 
destek sistemleri üzerine yapılan çalışmaların kanıt 
kalitesinin düşük olduğu ve uygulamaların yan etki-
ler yaratabileceği rapor edilmiştir(96).

3.	 Periferik Kas Egzersizleri

Yedi günden uzun süreli yoğun bakım yatışı bulunan 
MV uygulanan hastaların yaklaşık %50’sinde kas 
güçsüzlüğü belirtileri görülür(97). Yoğun bakımda 
görülen kas gücü kaybının yönetiminde kullanılan 
müdahalelerin bir özeti, kullanımlarını destekleyen 
kanıt düzeyi ile birlikte, Tablo 7’de sunulmuştur(98). 
Dirençli kas egzersizlerinin düşük dirençli-çoklu tek-
rarlı olarak yapılması kas kütlesi, kuvvet üretimi ve 

Tablo 7. Yoğun bakımda görülen kas gücü kaybının yönetiminde kullanılan müdahaleler ve kulla-
nımlarını destekleyen kanıt düzeyleri.

Müdahalenin faydaları Müdahalenin etkisinin 
olmaması

Müdahaleden zarar 
görülmesi

Çok sayıda yüksek 
kalite RKÇ MV sırasında İKE

Post-YBÜ rehabilitasyonu

YBÜ’de kalışın beşinci 
gününden sonra başlayan 
rehabilitasyon

Tek yüksek kalite RKÇ 
veya çok sayıda düşük 
kalitede RKÇ

Elekritiksel kas 
stimülasyonu

Sepsis tanılı hastalarda 
erken mobilizasyonBisiklet ergometresi

MV sonrası İKE

RKÇ: Randomize kontrollü çalışma; MV: Mekanik Ventilasyon; YBÜ: Yoğun Bakım Ünitesi; İKS: İnspiratuar Kas Eğitimi.
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oksidatif enzimleri arttırabilir. Bu da O2 ekstraksiyo-
nunu ve kas O2 kinetiğinin etkinliğini artırabilir. Bu 
fizyolojik yanıtlar YBÜ senaryosuna uygulanmalı ve 
hastaya uygun egzersiz programları oluşturulmalıdır. 

YBÜ’de sık karşılaşılan problemlerden biri olan ARDS 
(Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu) de genel yakla-
şım, fizyoterapinin basamaklandırılmasıdır(99). Buna 
göre:

Düzey I: Günde üç kez ve beş tekrarlı alt ekstremite 
pasif eklem hareketi (omuz ve kalça mobilize edil-
mez). 

Düzey II: Aktif ve aktif yardımlı normal eklem ha-
reket açıklığının sağlanması olup sözel komutlarla 
uyanıklılık sağlanmalıdır. 

Düzey II-IV: Biceps kasını kuvvetlendirme, günlük 
yaşamda üst ekstremite katılımlı aktivitelerin çoklu-
ğu nedeniyle önceliklidir. 

Düzey II-IV: Quadriseps femoris kuvvetlendirme, 
alt ekstremite hareketlerinde ve diz kontrolünde ma-
jör grup olduğundan temeldir. Sık desaturasyon oluş-
ması halinde mobilizasyon yapılmamalıdır

Yoğun bakımlarda üst ekstremite egzersizleri hasta-
nın fonksiyonelliğinin korunması amacıyla uygulan-
malıdır ve tavsiye edilen training protokolü de ser-
best el ağırlıkları ve kaldıraç sistemleri ile iki günde 
bir 4-10 kez her bir egzersiz, 1-3 set tekrarla 6-8 hf 
boyunca gerçekleştirilmesidir (100).

Solunum kas eğitimi: Kontrollü mekanik venti-
lasyon uygulanan hastalarda beşinci-altıncı günde, 
diyafragma kas gücü %32(101) ve ortalama yedi gün 
içerisinde de diyafragma kesi alanı %25 azalır(102). 
Entübe hastalarda PImax’ın-30 cm H2O’dan daha ne-
gatif olması, inspiratuar kas fonksiyonunun hastanın 
mekanik ventilatörden ayrılması (weaning) açısından 
yeterli olduğunu düşündürür(103). Yoğun bakımlarda 
entübe hasta grubunda solunum kas eğitimi diğer 
hasta grupları ile benzer şekilde yapılmaktadır. Fark-
lı firmaların ürettiği benzer fonksiyonlardaki cihaz-
ların etki mekanizmalarına bakıldığında, rezistif 
yüklere karşı hastanın inspiratuar ve ekspiratuar 
eforunu sürdürme çabası görülmektedir. Mekanik 
ventilatördeki hastalarda inspiratuar kas eğitimi 
uygulanan bir çalışmada, solunum kas kuvvetlen-
dirme protokolünde, ilk kaydedilen MİP değerinin 
%20’si başlanarak sürelerinin 5-10 dakika ve 15 
dakika olacak şekilde progresif olarak arttırılma-
sı ve 30 dakikaya ulaşılması halinde direncin %10 
oranında arttırılması önerilmektedir(104). Başka bir 
çalışmada ise MİP’in %30’u ile başlanarak günde iki 
antrenman yapılması ve günlük olarak %10 direnç 

artışının yapılması tavsiye edilmektedir(105). Yoğun 
bakım ünitesindeki seçilmiş hastalarda inspiratuar 
kas eğitimi (İKE) uygulanan bir çalışmada, ekstü-
basyon ve invaziv olmayan ventilatör desteğinin 
süresinde olası azalmalar sağlandığı ve weaningi 
kolaylaştığı tespit edilmiştir(106). Benzer biçimde tra-
keostomize hastalarda, intermitant nebulizasyon 
ve elektronik İKE’nin karşılaştırıldığı bir çalışmada, 
İKE’nin güvenli olduğu, MIP’i arttırdığı ve weaning 
süresini azalttığı bildirilmiştir(107). İnspiratuar Kas 
Eğitimi sadece entübasyon sürecinde değil ekstü-
basyon sonrasında da tavsiye edilmektedir. Yapılan 
randomize bir çalışmada başarılı bir weaning sonra-
sı uygulanan İKE’nin solunum kas gücünü ve yaşam 
kalitesini artırdığı ortaya konmuştur(108). 

Bisiklet ergometresi: Bisiklet ergometresi, hasta-
ların pasif, aktif destekli ve aktif dirençli egzersiz 
yapmasını sağlayan sabit bir bisiklettir. Yoğun ba-
kım ünitesinde ergometri, hastalar yataktayken 
hareket ve kuvvetlendirme antrenmanı sağlamak 
için sedasyonlu, hareketsiz veya uyanık hastalarla 
kullanılabilir(34,109). Vazoaktif ajan kullanılan sedati-
ze MV’li hastalarda erken pasif bisiklet kullanımı-
nın hemodinamik, solunumsal ve metabolik durum 
üzerine olumlu etkileri vardır(110). Literatürde pasif 
bisiklet uygulama süresinin günde en az 20 dakika 
olması tavsiye edilmektedir(6). Doksan adet MV’li 
hasta randomize edilerek yapılan bir çalışmada, 
standart bakımın yanında haftada beş gün 20 daki-
ka bisiklet ergometresi uygulandığında, hastaların 
izometrik kuadriceps kas gücünde, fonksiyonel du-
rumunda ve taburculukta altı dakika yürüme mesa-
fesinde artış tespit edilmiştir(111).

Nöromusküler elektriksel stimülasyonu (NMES): 
NMES, herhangi bir aktiviteyi gerçekleştiremeyen 
ciddi hastalarda herhangi bir solunum stresi olmak-
sızın kas fonksiyonundaki değişiklikleri indükleye-
bilir(112). Uzamış kritik hastalarda, aktif ekstremite 
mobilizasyonuna ek olarak uygulanan quadriseps 
elektrik stimülasyonu, kas gücünü arttırır ve ya-
taktan koltuğa bağımsız bir şekilde transferleri ko-
laylaştırır(113). Abdominal ve göğüs kaslarına NMES 
uygulandığı randomize kontrollü bir çalışmada, sti-
mülasyon verilen kas gruplarında, girişim grubun-
da kas kütlesinde bir değişiklik olmazken, kontrol 
grubunda kas kütlesinde azalma tespit edilmiş-
tir(114). Bir derlemede NMES üzerine yapılan çalışma 
sonuçlarındaki çeşitlilik dolayısıyla NMES’in uzun 
dönem etkilerine yönelik daha fazla sayıda çalışma-
ların yapılması gerektiği vurgulanmıştır(115).
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Sonuç olarak yoğun bakım ünitelerinde Pulmoner 
Rehabilitasyon, hastaların kompleks ve değişken 
klinik durumları göz önünde bulundurularak di-
zayn edilmeli ve dinamik bir yapıya sahip olmalı-
dır. Tüm kanıta dayalı teorik ve uygulama tabanlı 
yoğun bakım bilgileri doğrultusunda, pulmoner 
rehabilitasyonun bu birimlerde de uygulanması bir 
ihtiyaçtır.
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