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OZET

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) tedavi géren hastalarin ¢ok biiyiik bir kisminda mevcut hastaliklarinin yaminda
fizyolojik, psikolojik ve kognitif negatif etkilenimler soz konusudur. Yogun bakim yatigi sonrasi bir yillik dénemde
dahi kas zayifligy, kas kiitlesi kaybi ve yorgunlugu devam etmekte ve bu hastalarin yarist mesleki aktivitelerine
donememektedir. Kamta dayal ¢alismalarda YBU'de pulmoner rehabilitasyonun ventilator kaynakli pnomoni
riskini, postoperatif pulmoner komplikasyon riskini, mekanik ventilasyon (MV) giin sayisini ve weaning siiresini
azalttigl, pulmoner fonksiyonlar gelistirdigi ve solunum kas kuvvetini gelistirdigi ortaya konmugstur. Her hasta
grubunda oldugu gibi yogun bakim hastalarinda da Pulmoner Rehabilitasyon multidisipliner bir yapt gerekti-
rir. Hastalarin kompleks ve labil klinik durumlar dolayisiyla uygulanan programin da dinamik bir yapiya sahip
olmast esastir. Hastalar her yoniiyle degerlendirilmeli, klinik stabiliteleri iyi analiz edilmeli, rehabilitasyon he-
defleri belirlenerek optimal tedavi verilmelidir. Bu béliimde yogun bakim hastalarinda pulmoner rehabilitasyon
ekibi bakis agistyla hasta se¢imi, degerlendirmesi, destek tedaviler ve fizyoterapi uygulamalarina yer verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, 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 yil milyonlarca kisinin
yogun bakim iinitesine (YBU) kabul edildigini,
bir¢ogunun morbidite, mortalite ve tedavi mas-
raflarini 6nemli derecede etkileyen, uzamig yatak
istirahatiyla ilgili komplikasyonlarla kars: karsiya
kaldiklarini gdstermektedir™?. Son yillarda yogun
bakim ve mekanik ventilasyon (MV) alanindaki
gelismeler kritik hastalarda sag kalimi arttirmakla
birlikte uzamig MV gereksinimi, altta yatan hasta-
ligin yol agtigr solunum yetmezligi, ila¢ yan etkileri
gibi kimi zaman sebep kimi zaman sonug olan fark-
l1 nedenlerle bu olgulardaki 6nemli problemlerden
biri immobilitedir (Tablo 1)®. Yogun bakimlarda
tedavi stirecinde ve sonrasinda hem hasta merkezli
hem de kaynaklarin etkin kullanimi noktasinda bu
olgularin tedavileriyle butiinlesmesi gereken yak-
lagimlarin baginda pulmoner rehabilitasyon (PR)
uygulamalar1 gelmektedir. Bu bélumde yogun ba-
kim hastasinda pulmoner rehabilitasyon uygulama
gerekgeleri, kullanimi énerilen yaklagimlar giincel
bilgiler 1s1¢1nda sunulmugtur.

Immobilizasyon ile iligkili cogu kritik hastalik, yo-
gun bakim initesinde edinilen kas giigstizlagine
yol acabilir. Néromuskiler zayiflik, kritik hasta-
larin yaklagik %25-50’sinde gorilir®® ve ¢oklu
organ yetmezligi olanlarda daha siddetlidir. YBU
taburculugundan sonraki yillar boyunca da devam
eder ve hayatta kalanlarin sadece yarisi bir yil icinde
islerine dénebilmektedirler®. Mevcut kanitlar bize
bu hastalarin beg yila kadar devam eden fiziksel ve
psikolojik sorunlar: oldugunu ve yagam kalitesinin
énemli 6lciide azaldigini géstermektedir™®.

Yogun bakim initesinde edinilmis gligsiizligi olan

Tablo 1. Yogun bakim iinitesinde jeneralize

giic kaybinin yaygin nedenleri .

1. Tlaclar: steroidler, néromiiskiiler blokiirler
(pancuronium, vecuronium), zidovudin,a-
miodaron

2. Tani konmamig néromuskiiler bozukluklar:
myastenia, LEMS, inflamatuvar miyopatiler,
mitokondriyal miyopati, asit maltaz eksikligi.

3. Omurilik hastalig: (iskemi, kompresyon, trav-
ma, vaskiilit, demiyelinasyon)

4. Kritik hastalik miyopatisi, polinéropatisi

5. Kas kiitlesinin kayb: (kagektik miyopati, rab-
domiyoliz)

6. Elektrolit bozukluklar: (hipokalemi, hipofos-
fatemi, hipermagnezemi)

7. Sistemik hastaliklar (porfiri, AIDS, vaskiilit,
paraneoplastik, toksik)
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hastalarda diyafram disfonksiyonu sik gériilar®.
Diyafram disfonksiyonu, mekanik ventilasyon uy-
gulanan hastalarda, yiiksek prevalans: ve negatif
klinik sonuclar1 nedeniyle énde gelen bir sorun
haline gelmistir™®. Kontrollii mekanik ventilasyon
(CMV), derin bir diyafram kas disfonksiyonuna ve
atrofiye neden olmaktadir. Hayvanlarda yapilan bir
calismada, mekanik ventilasyon altindayken spon-
tan solunumun strdirilmesi ile diyafram disfonk-
siyonunun hafifledigi gésterilmigtir®™. Buna gére,
ilk koruyucu gorev, mekanik ventilasyona maruz
kalan hastalarda spontan inspiratuar ¢abay: destek-
lemek olabilir.

Yogun bakim tunitelerinde yatan kritik hastalarda
hastalik yikiintn ve agresif medikal tedavinin de-
recesine gore, farkli dizeylerde kognitif ve psiki-
yatrik bozukluklar olabilecegini gosteren caligmalar
vardir®?. Kritik hastaliklarin sonrasinda, hayatta
kalanlarin %25’inde kognitif bozuklugun meydana
geldigi bildirilmistir®®'¥. Yogun bakim iinitesinde
kritik hastaliktan kurtulanlar arasinda, depresyon,
anksiyete ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi
psikiyatrik hastaliklar yaygin olarak gérilmekte-
dir®. Uygun hastalarda, rehabilitasyon amach ya-
pilan fiziksel egzersizlerin, fiziksel fonksiyonlar1
duzeltmenin yam sira, kognitif bozuklugu ve psiki-
yatrik morbiditeyi azalttif gésterilmigtir®61?.

Yogun bakim hastalar: i¢in erken mobilizasyon te-
davisi, hastane yoneticileri ve cogu YBU personeli
i¢in yeni bir kavramdir. Yogun bakim initesinde
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin erken
mobilizasyonunun givenlik, fizibilite ve faydala-
rin1 destekleyen aragtirma sayis: gittikge artmakla
birlikte personel gereksinimini inceleyen az sayida
¢alisma vardir (Tablo 2)%29, Erken mobilizasyonun
bildirilen yararlar1 arasinda, yogun bakimla iligki-
li gugsuzlikte dizelme, hastaneden taburculukta
daha iyi yiiriime mesafesi, yogun bakim tnitesinde
ve hastanede kalig siiresinin azalmasi yer almakta-
dir®??, Ayni zamanda bu yaklagim atelektazi, alt
solunum yolu enfeksiyonu ve pnémoni insidansini
azaltir. Fiziksel egzersizler sayesinde ven6z déniis-
te artig ve beraberinde kas perfiizyonunda iyilesme
saglanir®. Spesifik kas egitimi, venéz staz ve derin
ven trombozu riskini azaltirken, endotrakeal entii-
basyon ve hastanede kalis siiresini kisaltabilir®.

Pulmoner rehabilitasyonun yogun bakimda etkin-
ligini gosteren sadece birka¢ randomize kontrolla
calisma vardir. Mekanik ventilatére bagh 104 has-
tanin dahil edildigi bir caligmada, 6zellikle erken eg-
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Tablo 2. YBU’de uygulanan rehabilitasyon

tekniklerinin etkinligi.

Aktivite Modalite/Teknik Kanit Diizeyi

Weaning iglemi TOP A
Mobilizasyon Pozisyonlama
Ekstremite egzer- D
sizleri
SRT B-C
Gogiis fizyoter- MH B-C
apisi
Darbeli / titresim C
Kas egitimi Solunum kas C
Periferik kas B-C
ES B

TOP: Terapist odakh protokol, SRT: Siirekli rotasyon tera-
pisi, MH: Manuel hiperinflasyon,
ES: Elektriksel stimiilasyon.

zersiz uygulanmasi ve mobilizasyon ile, hastalarin
taburcu olduktan sonraki fonksiyonel bagimsizlik-
larina dénmesinin olumlu etkilendigi gésterilmis-
tir"®. Buna kargin 150 hastanin dahil edildigi bir
bagka randomize kontrollii caligmada, hastalarin
YBU'ye yatisindan bes giin sonra baslatilan, has-
tanede kalig stiresince ve taburculuk sonrasi sekiz
haftalik ayaktan, yogun egzersiz programinin ya-
rar1 olmadif gésterilmigtir®. Bu celigkili sonuclar
nedeniyle, YBU'de erken mobilizasyon miidahalele-
rinin uzun dénem sonuglarini degerlendirmek i¢in
daha fazla aragtirma yapilmasina ihtiya¢ duyulmak-

tadir.

Yogun bakim iinitesi hastasinda pulmoner reha-
bilitasyonun hedefleri:

a. Yatak istirahati komplikasyonlarini azaltmak,

b. Zor weaning ve ventilatér bagimlihg: riskini
azaltmak,

c. Yogun bakim ve hastanede kalis siiresinin kisal-
tilmak,

d. Yeniden yatiglara ihtiya¢ duyulmasini 6nlemek,

e. Uzun vadeli olarak solunum fonksiyonlarinda
diizelme saglamak.

Hastalarin degerlendirilmesi ve uygun hasta se-
¢imi: Kritik hastalarda uygulanacak fizyoterapiden
énce yapilan hasta degerlendirilmesi, tibbi tam ile
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daha az iligkili olup, daha ¢ok fizyolojik ve fonksi-
yonel duzeydeki eksiklikler ile iligkilidir. Hastanin
yogun bakima kabuliinden 24-48 saat sonra, so-
rumlu doktorun bilgisi dogrultusunda ayrintili bir
degerlendirme yapilmalidir (Tablo 2). Yogun bakim
hastasinin durumu giinden giine ve hatta saatler
icerisinde bile degiskenlik gosterebildigi icin, her
mobilizasyon uygulamas: éncesinde vital bulgular
mutlaka degerlendirilmelidir.

Immobilizasyonun viicut sistemi tizerindeki cok
sayida zararh etkisinin oldugu bilinmektedir. Buna
ragmen, YBU kritik diizeydeki hastalarin harekete
gecirilmesi icin karmagik ve zor bir ortamdir®. Ya-
samu siirdiiren ¢ok sayidaki enstriiman (damar yol-
lar1, yagam destekleyici monitorler, devreler ve ¢ok
sayida merkezi kateter vb.), ajitasyonu yatigtirmak
veya enerji harcamasim azaltmak i¢in kullanilan
sedatif ilaglar, uyaniklik derecesini etkileyen uyku
bozuklugu, elektrolit dengesizlikleri ve kararsiz he-
modinamik durumdan kaynaklanan tim nedenler
mobilizasyonu simirlayan faktérlerdir. Yogun bakim
tinitesinde, pulmoner rehabilitasyona baglama kri-
terleri ve hasta giivenligine yonelik tedbirlere dik-
kat edilmelidir. Bunun i¢in merkezlerin, giivenlikle
ilgili kilavuzlar1 ve/veya tarama protokollerini kul-

lanmas1 6nerilmektedir (Sekil 1),

Yiksek dozda vazopresére ihtiya¢ duyulan, hemo-
dinamik agidan stabil olmayan ve yiiksek diizeyde
ventilatér destegi veya FiO? ihtiyaci bulunan has-
talar, tedaviye baglamak veya ilerlemek icin uygun
degildirler®. Kritik olan bir hastanin harekete gegi-
rilmesinin yol agacag riskler ile immobilizasyondan
kaynaklanacak riskler iyi tartilmalidir®.

Diger tum pulmoner rehabilitasyon uygulamala-
rinda oldugu gibi, hareketlilik temelli terapinin,
hastanin ihtiya¢lar1 dogrultusunda iyi tanimlanmig
hedeflere gére kisisellestirilmesi gerekmektedir™®.
Ideal olan siire¢, endikasyonlari, kontrendikasyon-
lar1 ve guvenlik hususlarini belirten, klinisyenlere
yol gésteren acik kanita dayal rehberlerin egliginde
mobilizasyonun daha givenli ve etkili bir sekilde
hasta merkezli yurttilmesidir®®.

Beslenme

Yogun bakimlarda yatan kritik hastalar, genellikle
olumsuz sonuglara yol acabilecek diuzeyde yetersiz
bir beslenmeyle karg: karsiya olup®, %40’a varan
oranlarda malniitrisyon riski altindadirlar®. Has-
tanede yatig siiresince beslenme tedavisinin énemli
bir yeri vardiwr. Kritik hastalarda klinik durumun
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Sekil 1. Kritik hastalar1 harekete gecirme.

TIBBi GECMi§i INCELEYIN

«  Gegmis tibbi 6ykii veya kardiyovaskiiler/solunum disfonksiyonunun yakin zamandaki semptomlar1
+  Mobilizasyona yanit: etkileyebilecek ilaclar

+ Onceki hareketlilik seviyesi ve egzersiz kapasitesi

YETERLi KARDiYOVASKULER REZERVi VAR MI?

«  Istirahat kalp atis1 huz1 < yaga gore tahmin edilen maksimal kalp atis hizinin %50’si
+  Yakin zamanh kan basina degisikligi < %20

+  EKG normal (MI veya aritmi bulgusu olmamal1)

+  Diger major kardiyak kosullar diglanmal1 (majér bir kalp rahatsizlig1 olup olmadigr)

doktoruna danigin

Mobilizasyonu erteleyin Sorumlu fizyoterapiste
veya sorumlu fizyote- < __p | veya takip eden dokto-
rapiste veya takip eden runa danigin

YETERLi PULMONER REZERVi VARMI?

+ PaO,/FiO, > 300, SpO, > %90 ve %4 > yakin zaman da satiirasyonda diisme
+  Diuzenli solunum paterli

+  Tedavi esnasinda mekanik ventilasyonun muhafaza edilmesi

doktoruna danigin

Mobilizasyonu erteleyin Sorumlu fizyoterapiste
veya sorumlu fizyote- < _» | veya takip eden dokto-
rapiste veya takip eden runa danigin

TUM DiGER FAKTORLER ELVERISLI VE KOSULLAR UYGUN MU?

+ Hemoglobin diizeyi istikrarhi ve > 7 g/dL + Ortopedik kontrendikasyon yok
+ Trombosit sayis1 istikrarli ve > 20.000/mm? + Govde veya ekstermitede implant yok
« Lékosit sayis1 4300-10.800/mm?* + DVT veya pulmoner emboli varsa medikal agidan
+ Viicut sis1 < 38°C stabil olmali
+ Kan gekeri 63-360 mg/dL + Hastanin kilosu giivenle kontrol edilmeye uygun
+ Agn, dispne, yorgunluk, emosyonel durumunun olmall

uygunlugu degerlendirilmeli + egzersiz i¢in givenli bir ¢evre ve , uygun personel
« Biling durumu stabil ve uzman olmali
+ Bagka nérolojik kontrendikasyon yok + Hastanin onay1

doktoruna danigin

Mobilizasyonu erteleyin Sorumlu fizyoterapiste
veya sorumlu fizyote- < _p | veya takip eden dokto-
rapiste veya takip eden runa danigin

MOBILiZASYON VE MONITORiZASYON iCiN EKiPMANI, UYGUN MODU VE YOGUNLUGU SECEREK
DEVAM EDIN
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stabillesmesinden sonra en erken zamanda yeterli
beslenmeyi saglamak énemlidir®. Kritik hastala-
rin ¢ogunda goriilen hiperkatabolizma nedeniyle
viicut enerji ve protein depolarinda hizli kayiplar
gorillebilmektedir. Hastaya zamaninda ve yeterli
miktarda niitrisyon destegi saglanmazsa enerji ve
protein a¢ig1 da ortaya ¢ikabilmektedir.

Malniitrisyon, kas giiciinii ve immiin sistemi zayif-
lattig1 icin doku ve yara iyilesmesinde gecikmelere
yol agar. Buna bagli olarak hastanede kalig siiresi
uzar, gelisen komplikasyonlar nedeniyle maliyet
ve mortalite oralari artar®. Beslenme, hastanin
iyilesmesi i¢in bu kadar 6nemli bir faktor iken ¢cogu
zaman invaziv girisimler yiiziinden kesintiye ugra-
makta veya dikkatten kagmaktadir.

Beslenme destegi mumkiin olan en kisa zamanda
ve miimkiinse ilk restsitasyon girigsimleri tamam-
landiktan ve hastanin genel durumunun dengeli bir
hale getirilmesinden hemen sonra baglanmalidir.
Beslenme destegi klinik gidisi olumlu yénde etkiler,
bagisiklik sistemini gii¢lendirir, enfeksiyon oranini
azaltir ve hastanede kalig siiresini kisaltir. Genel
olarak, hastanede kalig siiresi boyunca malnitre
veya malniitrisyon gelisme olasilif1 yiiksek olan ve
ti¢ giin i¢inde tam bir oral diyet almas1 beklenmeyen
yogun bakim tinitesindeki hastalar, 6zel enteral ve/
veya parenteral nitrisyon destegi almalidirlar®?.
Beslenme toleransini kolaylagtirmak, bagirsak ba-
riyeri disfonksiyonunu ve enfeksiyon riskini azalt-
mak, hastanede kalis ve mekanik ventilasyon stire-
sini kisaltmak i¢in ilk 24-48 saat i¢inde erkenden
enteral niitrisyona baglanmahdir. Kritik hastalarda
enteral nitrisyon 6nerilerinin 6zeti Tablo 3’te veril-
migtir®.

Enteral beslenme hastanin gastrointestinal sistem
fonksiyonu yeterli oldugunda tercih edilen ilk yon-
temdir. Enteral beslenmeye basglamak i¢cin bagirsak
seslerinin veya gaita ¢ikiginin olmasina gerek yok-
tur. Enteral beslenme, bagirsak mukoza bitiinlugi-
ni ve fonksiyonunu, safra sekresyonunu, sekretu-
var immiinglobiilin A salinimini ve bagirsak lenfoid
dokusunu koruyan; splenik kan akimini artiran;
travmaya karg1 katabolik cevabi azaltan; bakteriyel
translokasyonu ve septik komplikasyonlar énleyen
ve stres tlser gelisimini engelleyen uygulanmas: gii-
venli, kolay ve ucuz bir beslenme yéntemidir.

Yogun bakimda hastalar, besin maddelerini ente-
ral yol ile alamadiginda, emilimde yetersizlikler
oldugunda veya enteral yol ile yeterince kalori ala-
madifinda, parenteral beslenmeye gec¢ilmelidir. Bu
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Tablo 3. Kritik hastalarda enteral niitris-

yon énerilerinin é6zeti.

Daha diisiik enfeksiyon insidansi ve hastanede

yatis stiresinin kisalmasi ile iligkilidir. A

Uc giinden daha uzun bir siire boyunca oral
yoldan beslenemeyen hastalar, 6zel beslenme  C
destegi almahdir.

Enteral beslenme parenteral beslenmeye tercih

edilir B
Enteral beslenmeye ilk 24-48 saat icinde

A
baglanmaldur.
Enteral beslenme 25- 30 kcal/kg/giin olarak C
saglamalidir.
Besleme 48-72 saat i¢inde hedefe dogru iler- c
letilmelidir.
Hasta hemodinamik olarak stabil oluncaya c
kadar enteral beslenme ertelenmelidir.
Yogun bakim tinitesindeki hastalarda, enteral
beslenmenin baglatilmasi i¢in bagirsak ses- B

lerinin varlig: ve yoklugu ile gaz ve gaitada
gecisine ait kanit olmas: gerekmemektedir.

yontem yogun bakim hastalarinda tek bagina veya
enteral beslenmeye ek olarak uygulanabilmektedir.
Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme birligi
(ASPEN), hasta yogun bakima alindiktan sonra ilk
24 saat veya 24-48 saat i¢inde, enteral beslenmenin
yapilamadifi durumlarda parenteral beslenmeyi
onermektedir. Parenteral besinler hastaya periferik
ve santral yollardan verilebilir.

Yogun Bakim Unitesinde Pulmoner
Rehabilitasyon Uygulamalan

Yogun bakim initelerinde uygulanan Pulmoner
Rehabilitasyon programlarinin fizyoterapi ayagina
bakildiginda, weaning siirecinde mobilizasyon, gé-
gus fizyoterapisi ve periferik kas egzersizleri olarak
gruplandirmak miimkiindar®.

1. Mobilizasyon

Hastalarin fonksiyonel stattsindeki gelismeler,
mortaliteyi, MV ve hastane yatig stresini azal-
t1r®®. Yogun bakimda yatan her hasta mevcut
klinik durumuna uygun olarak en erken dénemde
mobilize edilmelidir®**>. Ozellikle entiibe hasta-
larda mobilizasyon solunumsal, hemodinamik ve
tibbi problemler nedeniyle olduk¢a kisitlidir®®.
Mobilize edilebilen uzamig MV’li hastalarda bir
yillik sag kalim oraninin, mobilize edilemeyen has-
talarla karsilagtirilmas: sonucu daha fazla oldugu
goriilmektedir®.



Yogun bakim hasta popiilasyonunda mobilizas-
yonun baglanabilmesi i¢cin hastanin hemodina-
mik ve solunumsal olarak stabil olmasi gerek-
mektedir. Hemodinamik ve solunumsal stabilite
kararinin verilmesi i¢cin uygulanmasi gereken ba-
samaklar Sekil 1’de 6zetlenmigtir. Mekanik venti-
latére baglh hastalarda klinik pratik bir yaklagim
ise Fi0,< 0.6 ve PEEP < 10 cmH,0 oldugu durum-
da hastanin mobilizasyonunun baglanabilecegi
gorisidur®.

Her hastanin, mevcut fonksiyonel statisiine gore
en erken dénemde mobilize edilmesi gerekmekle
birlikte mobilizasyonun bazi mutlak ve rélatif kont-
raendikasyonlar1 mevcuttur®. Mobilizasyon kont-

raendikasyonlar1 Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Mobilizasyon kontraendikasyonlari.

Mutlak Kontraendikasyonlar

Kalp hiz1
+ Yeni ge¢irilmis myokard infarktisii
+ Kalp h1z1<40 ve >130 atim/ dakika
Kan basina
+ Ortalama kan basinc1<60mmHg ve >110mmHg
Oksijen saturasyonu
« <%90
Ventilator parametreleri
« Fi0220.6
+ PEEP2>10cmH20
Solunum frekansi
+ >40 solunum/ dakika
Biling durumu
+ Richmond ajitasyon sedasyon skalas: skoru: -4,
-5,3,4
inotrofik dozu
» Yiitksek doz inotrop
Dopamin > 10 pg/kg/dakika
Nor/adrenalin > 0.1 pg/kg/dakika
Viicut sicaklig:
. 2385C°
. <36C°

Rolatif kontraendikasyonlar
+ Klinik dig géruntiisit
Farkindalik ve biling durumunda azalma
Terleme
Anormal yiiz rengi
Agn
Yorgunluk
+ Stabil olmayan kiriklar
+ Mobilizasyonun giivenligini tehlikeye atacak
baglantilar
« Nérolojik instabilite: intra kranial basing (IKB) >
20 cmH,0
FiO,: Insipire edilen oksijen fraksiyonu; PEEP: Positif eks-
pirasyon sonu basinc.
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Mobilizasyon siirecini belirleyen primer faktor has-
tanin biling diizeyidir. Hastanin biling dizeyi iyi ve
genel durumu stabil ise mobilizasyona derhal bag-
lanir. Uyanik fakat giivenlik kriterleri geregi yatak
istirahatinde kalmas1 gereken hastalarin yatak ici
egzersiz programina alinmaya uygun olup olmadi-
g1 degerlendirilir®. Sedasyonda olan ve koopere
olmayan hastalar bile, yatar pozisyona alinmalarin-
dan sadece 24 saat sonra ortostatik intolerans: en
aza indirgemek i¢cin uygun bir sandalyede yiiksek
oturma pozisyonuna alinmaldir®. Hasta komut-
lar1 izleyemezse, hareketlere aktif katihmi yoksa,
Richmond ajitasyon sedasyon skalas: skoru < -1 ise
pasif olarak mobilize edilmelidir®?. Eger hastanin
yeterli kas kuvveti mevcutsa (Oxfort skalasina gére
alt ekstremite kas giicii en az 3/5), fakat givenli
oturma dengesi yoksa faz 1 mobilizasyonu baglati-
lir. Bu fazda hastaya oturma dengesi egitimi, agirlik
caligmalar yapilir ve dik pozisyona getirilir. Yeterli
oturma dengesinin olugmasi halinde ise hasta artik
Faz, mobilizasyon agamasima geger. Bu asamadan
sonra progresif, dereceli bir bicimde aktif agirlik
tagiyan faza kadar hastanin mobilizasyon seviye-
leri arttirilir. Invaziv mekanik ventilasyon uygula-
nan hastalarda dahi, gerekli hazirliklarin yapilmas:
halinde aktif mobilizasyon gerceklestirilebilir®®.
Mobilizasyon bir plan dahilinde, analjezi ve bron-
kodilatérlerin tepe etkinligine denk gelecek sekil-
de zamanlanmali, mobilizasyon sirasinda giavenlik
amach kullanilacak cihaz ve aksesuarlarin (portatif
monitorler, kaldiraclar, yiiriime kemeri, walker vb.)
hazir olmasi saglanmalidir. Ayrica mobilizasyonu
yonlendirecek bir ekip liderinin ve ventilatér bag-
lantilarimi muhafaza edecek bir gérevlinin belirlen-
mis olmas: gerekmektedir.

Biitiin bu 6nlemlere, monitorizasyonlara ve has-
ta mobilizasyon karar siirecine ragmen hastalarda
mobilizasyona bagh bir takim riskler s6z konusu-
dur. Bu potansiyel riskler Tablo 5'te 6zetlenmigtir®.

Pozisyonlama: insan dogasinda pozisyon degi-
sikligi bir ihtiyactir ve uykuda minimum fizyolojik

Tablo 5. Mobilizasyon riskleri.

Hipoksi

Kardiyak aritmi

Hemodinamik instabilite

Endokranial hipertansiyon (>20 mmHg)
Agn

Yorgunluk
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pozisyon degisimi gereksinimi 11.6 dakikada bir-
dir*?. Yogun bakimda hasta pozisyonlanmasinda
genel yaklasim iki saatte bir hastanin pozisyonu-
nun degistirilmesi geklindedir®?. Hasta sirtiistii
yiksek, yan ve yuziikkoyun yatig pozisyonlarina
belirli araliklarla pozisyonlanmalidir. Hastanin po-
zisyonlanmasinda dikkat edilecek husus, her yeni
pozisyonda kalp hiz1 eski pozisyona gére 10 atim/
dakika degisiklik gosteriyor ve SaO,'de %10'dan faz-
la azalma oluyorsa eski pozisyonuna déndirilme-
sinin gerektiginin unutulmamasidir®. Hastanin
40 derece lateral rotasyonda pozisyonlanmasinin,
ventilatér kaynakl pnémoni riskini azalttigina dair
kanitlar mevcuttur®”. Bunun yami sira supin ve
yiiksek yatis pozisyonlarinin karsilagtirildig: rando-
mize kontrolli bir ¢caligmada, hastalar pasif olarak
supin pozisyonundan oturma pozisyonuna ve supin
pozisyonundan yar1 oturma pozisyonuna getirildi-
ginde, arterial kan gazlari, solunum mekanikleri ve
hemodinamik parametrelerde istatistiksel diizeyde
bir fark tespit edilmedigi rapor edilmigtir®. Yiiz-
koyun pozisyon daha ziyade akut solunum yetmez-
ligi ve akut respiratuar distres sendromunda tercih
edilen bir pozisyonlamadir. Bu pozisyonun amaci
akciger kompresyonun azaltilmasi, dorsal akciger
alanlarinin solunuma katihiminin artmast ile oksije-
nizasyonun ve ventilasyon/perfiizyon oraninin art-
masidir®®. Yitksek yan yatig ve prone pozisyonunun
karsilagtirildig: bir calismada, her iki pozisyonlama-
nin da supin pozisyona gére oksijen saturasyonunu
daha fazla arttirdig1, prone pozsiyonunda elde edi-
len saturasyon degerlerinin ise yiiksek yan yatiga
gore daha iyi oldugu ortaya konmugtur®?.

Pasif-aktif normal eklem egzersizleri: Pasif
ve aktif ekstremite egzersizleri normal hareket
agikhiginda, yumugak doku ve kas uzunlugu ile kas
kuvvetini korumakta, tromboemboli riskini azalt-
maktadir®. Hastanin genel durumuna goére ekstre-
mite egzersizleri pasif, aktif asistif veya aktif olarak
gerceklestirilebilir. Pasif ekstremite egzersizlerinin
manuel olarak uygulanmasina alternatif bir takim
yontemler mevcuttur. Bunlardan biri, devamh pasif
hareket “Continues Passive Motion (CPM)” olarak
adlandirlan 6zel cihaz uygulamalaridir. Hastanin
bacag cihaza baglanir ve ayarlanan siire, hiz ve ag1-
larda kalca - diz fleksiyon - ekstansiyon hareketini
gerceklestirir. CPM, uzamig inaktivite siirecinde
olan kritik hastalarda kontraktiirleri énler®?. Ya-
pilan bir caligmada giinde iki kez bes dakika pasif
germe uygulanan grupla, ginde tg kez ti¢ saat CPM
uygulanan hastalar karsilagtirildiginda atrofi ve
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protein kaybinin CPM grubunda daha az oldugu
tespit edilmigtir®.

Kinetik Terapi: Kinetik terapi 6zel yataklarla uy-
gulanan, giinde en az 18 saat boyunca, en az 40
derece agilarda, ayarlanan hiz ve siirelerde hastanin
déndirilmesi esasina dayanan bir tedavi modalite-
sidir. Bu tedavi konseptinin YBU’lerde kullanimina
1960l yillarda baglanmigtir®. Uygulamanin farkh
bir versiyonu da devamh rotasyonel terapidir. Bu
uygulamada hastaya, benzer yataklarla boyuna ek-
sende 60 CO’ye kadar kesintisiz olarak her iki tarafa
énceden ayarlanmis derece ve hizda déniigler yap-
tinhir®. Kritik hasta grubunda atelektazinin 6n-
lenmesinde kinetik terapi ve perkiisyon terapisinin
kombinasyonunun etkisinin incelendigi bir ¢alis-
mada bu yéntemin solunum yollarinin kapanmasi-
n1 o6nleyebildigi, atelektaziyi, solunum yolu enfek-
siyonunu, pnémoniyi, endotrakeal entiibasyon ve

hastanede kalis siirelerini azalttig1 gdsterilmistir®®.
2. Gogiis Fizyoterapisi

Yogun bakimlarda uygulanan fizyoterapi program-
larinin en etkin bélumiint olusturan gégus fizyote-
rapisi, akciger hacimlerinin arttirilmasi, sekresyon
temizligi ve solunum kas kuvvetinin arttirilmas:
amaciyla uygulanan bir grup terapatik yéntemin
adlandirlmasinda kullanilan bir terimdir. Mekanik
ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalar aze-
rinde yapilan bir calismada hastalar kapsaml gégiis
fizyoterapisi (manuel hiperinfilasyon, vibrasyon,
erken fonksiyonel egzersiz egitimi) ve standart fiz-
yoterapi grubu olarak randomize edilmig, kapsaml
gogis fizyoterapisi grubunda ventilatére bagl pno-
moni gérilme insidansinin daha diisitk oldugu, MV
uygulama ve yogun bakim kals sirelerinin daha

kisa oldugu tespit edilmistir®?.

Solunum egzersizleri: Solunum hastalar1 hiz-
11, s1g bir solunum paternine sahip olabilirler. Oli
bosgluk ventilasyonu ve progresif hava hapsinde po-
tansiyel artis, ventilasyon ve gaz aligverigini olum-
suz etkiler®. Derin nefes alma egzersizleri, yavasg
ve toplam akciger kapasitesine olabildigince yakin
derinlikte bir inspirasyonun ardindan, iki ile beg
saniyelik bir nefes tutma ve son olarak fonksiyonel
rezidiiel kapasiteye (FRC) yakin yavas bir ekshalas-
yon gerektirir. Optimal tekrar sayis: bilinmemekte-
dir. Yogun bakim hastalarinda uyanma saatlerinde
30 derin nefes kadar (10 ile 30 saniye arasinda 30
dinlendirme) saat bagi yapilabilir®. Sistematik
bir derleme ve meta analizde biizitk dudak solu-
numunun KOAH'hlarda dakika ventilasyonunu ve



egzersizde solunum hizim azalttig: bildirilmigtir®.
Diyafragmaya odaklanarak tidal voliimiin artmasi-
n1 amaglayan diyafragmatik solunum ise degisken
sonuglar vermistir®. Otuz katihma ile yapilan bir
calismada, dort haftalik denetimli diyafragmatik
solunum egzersizi ile standart bakim kargilatirildi-
ginda, solunum egzersizi grubunda dispne algisin-
da azalma ve alt1 dakika yiiriime mesafesinde artig
saptanmugtir®. Diger yandan, kii¢itkk bir KOAH'h
hasta grubunda yapilan bir ¢calismada diyafragma-
tik solunumun, solunum ve nefes alma igini normal
solumaya gére artirdig1 saptanmigtir®.

insentif Spirometre: Cerrahi yogun bakim iini-
telerinde, postoperatif siirecte siklikla insentif spi-
rometri (IS) kullanilmaktadir. Insentif spirometre,
akciger hacminin arttirilmasim tegvik etmek icin
entiibe edilmemis hastalarin idamesinde kullani-
ir®. Craniotomi yapilan hastalar tizerinde yapilan
bir calismada hastalar IS, CPAP ve kontrol (nazal 0,
verilen grup) grubu olarak tce ayrilmig, postopera-
tif 24. saatte elde edilen FEV, degerinin, IS grubun-
da kontrol grubuna gére daha yiksek oldugu, bu
farkin CPAP ve kontrol grubu arasinda olugmadif
bildirilmigtir®®.

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ve de-

vamh pozitif hava yolu basinca (CPAP): Non invaziv
ventilasyon (NIV) torakotomi sonras hastalar: des-
teklemek icin kullanilabilmektedir®. Siirekli pozi-
tif hava yolu basina (CPAP) atelektazi tedavisinde
etkilidir. Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirir ve
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postoperatif alveolar kollapsi en aza indirir. Yapilan
bir calismada kalp cerrahisi sonrasi hastalarda ate-
lektazi tedavisinde NIV'nin CPAP’den daha ustiin
oldugu gosterilmistir®?. Ozellikle st ekstremite-
nin kullanilmasim gerektiren aktiviteler esnasinda,
genellikle KOAH hastalarinda, dinamik hiperinfas-
yona baglh olarak ciddi dispne gelismektedir. Mo-
bilizasyon esnasinda NIMV kullanilmas: solunum
kaslarinin yukant azaltarak, egzersiz dispnesinin
azalmasina ve daha fazla yogunlukta egzersiz yapil-
masina imkan saglamaktadir®.

Hava yolu temizleme teknikleri: Yogun bakim
unitelerinde, akciger hijyeninin saglanmasinda
invaziv ve noninvaziv pek ¢ok teknik kullanilmak-
tadir. Bu tekniklerin giivenlik, etkinlik statiileri ve
avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 6'da 6zetlenmis-

tir®®.

Postiiral drenaj: Postural drenaj, graviteden fay-
dalanarak sekresyonlarin temizlenmesi teknigidir.
Hasta her bir akciger bélgesi i¢in belirli pozisyon-
lara yerlestirilir. Postural drenaj perkiisyon gibi
manuel tekniklerle siklikla kombine uygulanir. Tki-
yuzotuz yogun bakim hastasinin yer aldig: kesitsel
bir caligmada, postural drenaj ve hasta pozisyonlan-
masinin hastalarin %20’sinde uygulanabildigi rapor
edilmigtir®. Solunum yetmezligi tanisiyla yogun
bakimda yatmakta olan hastalar tizerinde yapilan
bir ¢aligmada, yitksek frekansh ossilatér ventilas-
yon sirasinda uygulanan manuel yardimli ksiirme,
postural drenaj ve hava yolu aspirasyonu teknik-

Tablo 6. YBU’de kullanilan havayolu temizleme tekniklerinin giivenlik, etkinlik ve avantaj-deaza-

vantajlari.
Teknik Giivenlik  Etkinlik
Perkiisyon ve vibra-

4+ ++
syon
Intrapulmoner perkii-

. . ++ +H+

sif ventilasyon
Pozitif ekspiratuar

+H+ +H++
basing
In-Exsuflasyon ++ +H++
Manuel hiperinfilasyon e+ ++

Avantaj

Ventilasyon artar, havayolu
obstriiksiyonu ve atelektazi azalir,
ventilasyon-perfiizyon uyumu
artar

Oksijenizasyon ve ekspiratuar kas
performans: artar, trakeostomize
hastalarda ge¢ baslangich pnémo-
ni riski azalir

Diigiik maliyet
Néromuskiiler hastalarda iyi
havayolu temizligi

Hemodinamik ve respiratuar
yan etki oran dusiiktir. Dk
maliyetlidir.

Dezavantaj
Agr, anksiyete,

atelektazi ve oksijen
tiketiminde artig

Pahali

Pahali

Deneyimli ve egitimli
hemsgire ihtiyac
vardir
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lerinin arteriyal kan gazlar ve hemodinamik du-
rum tzerine olumsuz etki yaratmadig: ve iyi tolere
edildigi bildirilmistir®. Kritik hastalarda postural
drenaj sirasinda ortaya ¢ikan aritmilerin prevalans:
ve tipini belirlemek amaciyla yapilan bir ¢calismada
ise, major aritmi riski olan hastalarda postural dre-
naj ve perkiisyon sirasinda, kan basinci ve solunum
hizinda belirgin bir azalis olustugu ve uygulamanin
dikkatli bir monitorizasyon egliginde yapilmas: ge-
rektigi belirtilmektedir®”.

Manual teknikler: Perkiisyon, vibrasyon ve sha-
king sekresyon temizligini saglamak amacyla uy-
gulanan manuel tekniklerdir. Etki mekanizmalarin-
da kabul edilen teori uygulama alaninda bulunan
akciger segmentinin altindaki hava yollarinda hava
akis gecisleri olusturmasidir. Yapilan bir caligmada
perkiisyonda olusturulan titregimlerin, ekspiras-
yon siiresi boyunca %50’den fazla tepe ekspiratuar
akis hizin1 artirdigini bulunmugtur®®. Perkiisyon
normal 6ksiiritk yetkinligine sahip olan MV’li has-
talarda, mukoza klerensinde belirgin bir degisiklik
olmaksizin, kan gaz ve akciger komplilayansinda
artig saglar®®",

Hava yolu aspirasyonu (Suctioning): Hava yolu
aspirasyonu yogun bakimlarda sekresyon temiz-
liginde giinlik rutinde sik kullanilan bir tekniktir.
Tavsiye edilen emme basinci 11-16 kPa'dir (salg: cok
koyuysa 20 dakikaya ¢ikarilabilir). Kateter ¢apy, tra-
keal tiiptin veya trakeostominin i¢ ¢apinin yarisin-
dan biytk ve uygulama stresi 15 saniyeden uzun
olmamalidir™. Hava yolu aspirasyonunun brongi-
yal lezyonlar ve hipoksemi gibi yan etkileri olabilir.
Bununla birlikte uygulama 6ncesi sedasyon ve pre-
oksijenasyon bu etkileri aza indirebilir™. Suction,
(in-line) kapali bir emme sistemi veya acik bir sis-
tem Uzerinden gerceklestirilebilir. Hava yolu emili-
mi sirasinda rutin normal salin kullanimi, oksijen
satiirasyonu ve kardiyovaskiiler stabilite tizerinde
potansiyel olumsuz etkilere sahiptir ve sekresyon
temizlenmesi agisindan degisken sonuclar vermek-
tedir™.

Aspirasyon, gégiis kompresyonu ile birlikte uygu-
lanabilir. Elli MV’li hastanin yer aldigi randmize
kontrolli bir ¢ahsmada endotrakeal aspirasyonla
birlikte gégiis kompresyonunun birlikte uygulan-
masinin, tek bagina aspirasyon yapilmasindan daha
etkin oldugu ortaya konmustur®. Benzer kurguda
yapilan bagka bir caligmada ise aspirasyon oncesi
gogus kompresyonu uygulanan hastalarin vital bul-
gularinin daha iyi oldugu bulunmugtur™.
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Son yillarda yogun bakimlarda uygulanan bir bagka
invaziv sekresyon temizleme yoéntemi de terapatik
bronkoskopidir. Yogun bakim gogiis fizyoterapi
tekniklerinin analiz edildigi bir derlemede bu tek-
nigin hastanin hemodinamisine olumsuz etkiler ya-
ratmadan sekresyon temizliginde kullanilabilecek
yontemlerden biri oldugu ifade edilmistir. Daha
az hasta uzerinde yapilan bir ¢alismada da, ben-
zer bicimde MV’li hastalarda oda havasinda 30 cm
H,O’lik bir insufflasyon sonrasi yapilan bronkosko-
pik sekresyon temizliginin. On hastanin dokuzunda
kollabe segmentin veya lobun hizl bir gekilde re-
ekspansiyonunu sagladig: bildirilmigtir™.

Pozitif ekspiratuar basing (PEP) tedavisi: Pozitif
ekspiratuar basing (PEP) cihazlari, solunum salgila-
rin1 gevsetir ve sekresyonu iist havayollarina dogru
hareket ettirmek i¢in yiiksek frekansl osilasyonlar-
la birlegtirir. Her tedavi, 6-10 derin solunum, iki ti¢
saniye nefes tutma ve cihazin icine yapilan ekshe-
lasyonla olusan ossilasyon ve ¢ksiirmeden olugur.
Sistematik bir derlemede ossilatér PEP ve cihazsiz
solunum egzersizleri kargilagtirilmis, PEP grubu-
nun genel saglk durumunu daha fazla arttirmasina
ragmen sekresyon ekspresyonuna, nefes darhigina
ve akciger fonksiyonlarina gére hicbir fark olustur-
madig1 sonucuna varilmigtir™.

Manual hiperinflasyon: Manuel hiperinfilasyon,
yavag derin bir inspirasyon, inspirasyonun tutul-
masi, ekspiratuar akig hizin1 artirmak i¢in “inflas-
yon bag’ in hizla birakilmas: seklinde uygulanir.
Intratorasik basing degisimi kardiyak outputu de-
gistirebilir, meydana gelen degisim hemodinamiyi
etkileyebilir. Beyin travmalarinda bu uygulamanin
yapilmast intrakranial basinca arttirabilir. Bu sebep-
le uygulanan basincin 40 cmH,O’nun altinda tutul-
masi tavsiye edilmektedir™. Solunum fizyoterapisi
tekniklerinin kargilagtirildig: bir veri taramasinda,
manuel hiperinfilasyon ve NIMV tekniklerinin fay-
dali oldugu, okstirme, insentif spirometre kullani-
mu, ossilatér sistemler gibi diger tekniklerin sek-
resyon temizliginde yararininin kesin olarak ifade

edilemeyecegi bildirilmigtir®.

Gagiis ossilasyonu: Ozel yelek veya kemer sistem-
leriyle olugturulan vibrasyon, mukusun kiicitk ha-
vayollarindan biiyiik havayollarina hareketini sag-
lar. Ozellikle néromuskiiler hastaliklarda kullanilan
bu cihaz, agir1 mukusun giderilmesini mekanik ola-
rak destekler®. Oksiiriik yardimcisi olarak da ifade
edilen cihaz, éksiiritk akim hiz1 250 L/dakikanin al-
tinda olan hastalarda tavsiye edilmektedir®®, Ust



solunum yolu infeksiyonu bulunan néromiiskiler
hastalarda yapilan bir ¢calismada, cihazin gelenek-
sel gogus fizyoterapisinden daha bagarili sonuglar
verdigi gozlemlenmistir®. Trakeostomiye ihtiyag
olacagi digtniilen hastalarda dahi, ekstiibasyonu
mimkiin kildigini gésteren calismalar da mevcut-
tur®.

Iintrapulmoner perkiisif ventilasyon (iPV): Bu
mekanik cihaz, hava yollarinda darbeli bir etki ya-
ratwr, béylece alveolar dizeyde dogrudan yiiksek
frekansh ossilasyon yoluyla mukus temizlenmesini
kolaylagtirir®. Solunum sikintis1®”, néromuskiiler
hastaliklar® ve pulmoner atelektazi® bulunan
hastalarda hem akut hem de kronik fazlarda bu
teknikten olumlu etkiler gésterilmistir. Solunumsal
asidozu olan, hastanede yatan KOAH hastalarin-
da, bu teknigin akut atagi ve béylece endotrakeal
entibasyonu 6nledigi gdsterilmigtir®. Yapilan
bir ¢alismada trakeostomize hastalarda mekanik
ventilasyondan ayirmada, standart gogiis fizyote-
rapisine [PV eklenmesi sayesinde, oksijenasyon ve
ekspiratuar kas performansinda iyilegtirme, ge¢ do-
nem pnémoni riskinde de énemli bir azalma tespit
edilmistir®?.

Mekanik yardimh éksiirme: Oksiirmenin me-
kanik olarak desteklenme kararinin alinmasi i¢in
fonksiyonel bir degerlendirme yapilmalidir®. Bu
degerlendirme, hem dogal bir hava yolu olan has-
talarda, hem de entiibasyon yapilan veya mekanik
ventilasyona bagh olmayan trakeostomiye hastalar-
da da yapilabilir. Oksiiriik sirasinda pik akis1 “Peak
Cough Flow (PFC)” ¢ksiiriik siddetini belirlemede
kullanilan en iyi yéntemlerden biridir. Hava yolu
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salgilarini harekete gecirmek i¢in minimum etkili
PEC 2 2.71/ s olmalidir. Bu degerin altindaki deger-
ler artmis mortalite ile iligkili bulunmustur®®.

Mekanik yardiml 6ksiirmede cihazdan verilen ne-
gatif basing, brongial tiiplerdeki mukusu hareket
ettirerek bir vakum etkisi yaratir ve okstragi te-
tikler. Trakeostomi ve endotrakeal entiibasyonda
kullanilabilir. Billéz amfizem, siipheli pnémoto-
raks veya barotravma Gykiisi bulunan hastalarda
cihazin kullanimi kontraendikedir. Potansiyel yan
etkileri ise abdominal gerginlik, gastrodzofageal
reflii, hemoptizi, gégis ve abdominal rahatsizlik
hissi, akut kardiyovaskiiler etkiler ve pnémotoraks-
tir. Uygulama esnasinda CO’nun artma riski oldugu
unutulmamalidir®. Yapilan klinik bir ¢aligmada
amiyotrofik lateral skelerozlu hastalarda, meka-
nik destekli oksiiritk sirasinda yuksek insiflasyon
basinglarinin uygulanmasinin, 6zellikle hastaligin
ilerleyen seviyelerinde ters etki yapabilecegi ve ba-
singlarin bireysel uyarlanmasinin geregi bildirilmis-
tir®). Cochrane sistematik derlemesinde, 6kstirik
destek sistemleri tizerine yapilan caligmalarin kanit
kalitesinin digiik oldugu ve uygulamalarin yan etki-
ler yaratabilecegi rapor edilmigtir®.

3. Periferik Kas Egzersizleri

Yedi ginden uzun siireli yogun bakim yatigi bulunan
MV uygulanan hastalarin yaklagik %50’sinde kas
giigstizlugii belirtileri gérilir®. Yogun bakimda
gorilen kas gucit kaybinin yénetiminde kullanilan
mildahalelerin bir ézeti, kullanimlarini destekleyen
kanit diizeyi ile birlikte, Tablo 7'de sunulmustur®®.
Direncli kas egzersizlerinin disiik direncli-coklu tek-
rarh olarak yapilmasi kas kiitlesi, kuvvet tiretimi ve

Tablo 7. Yogun bakimda goriilen kas giicii kaybinin yonetiminde kullanilan miidahaleler ve kulla-

mimlarim destekleyen kanit diizeyleri.

Miidahalenin faydalar1 | Miidahalenin etkisinin | Miidahaleden zarar
olmamasi goriillmesi
Post-YBU rehabilitasyonu
golf sayida yitksek MYV sirasinda iKE YBU’de kaligin besinci
kalite RKC giiniinden sonra baglayan
rehabilitasyon
Elekritiksel kas
i i stimiilasyonu
Tek yiiksek kallte"R'l'((; 4 Sepsis tanili hastalarda
veya cok sayida diisitk Bisiklet tresi erken mobilizasyon
kalitede RKC isiklet ergometresi 3%
MYV sonrast IKE
RKC: Randomize kontrollii calisma; MV: Mekanik Ventilasyon; YBU: Yogun Bakim Unitesi; IKS: Inspiratuar Kas Egitimi.
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oksidatif enzimleri arttirabilir. Bu da O, ekstraksiyo-
nunu ve kas O, kinetiginin etkinligini artirabilir. Bu
fizyolojik yanitlar YBU senaryosuna uygulanmali ve
hastaya uygun egzersiz programlari olugturulmalidur.

YBU'de sik karsilagilan problemlerden biri olan ARDS
(Akut Solunum Sikintis1 Sendromu) de genel yakla-
sim, fizyoterapinin basamaklandirilmasidir®. Buna
gore:

Diizey I: Giinde ti¢ kez ve beg tekrarh alt ekstremite
pasif eklem hareketi (omuz ve kalca mobilize edil-
mez).

Diizey II: Aktif ve aktif yardimli normal eklem ha-
reket agikligimin saglanmasi olup sozel komutlarla
uyaniklilik saglanmahdir.

Diizey II-IV: Biceps kasini kuvvetlendirme, gunlik
yagsamda ust ekstremite katiliml aktivitelerin ¢oklu-
gu nedeniyle 6nceliklidir.

Diizey II-IV: Quadriseps femoris kuvvetlendirme,
alt ekstremite hareketlerinde ve diz kontroliinde ma-
jor grup oldugundan temeldir. Sik desaturasyon olug-
mast halinde mobilizasyon yapilmamalidir

Yogun bakimlarda ust ekstremite egzersizleri hasta-
nin fonksiyonelliginin korunmas: amaciyla uygulan-
mahidir ve tavsiye edilen training protokoli de ser-
best el agirliklar: ve kaldirag sistemleri ile iki ginde
bir 4-10 kez her bir egzersiz, 1-3 set tekrarla 6-8 hf
boyunca gerceklestirilmesidir 4.

Solunum kas egitimi: Kontrolli mekanik venti-
lasyon uygulanan hastalarda beginci-altinai giinde,
diyafragma kas giicii %32%% ve ortalama yedi gin
icerisinde de diyafragma kesi alam1 %25 azalir%?.
Entiibe hastalarda PImax'in-30 cm H,0’'dan daha ne-
gatif olmasz, inspiratuar kas fonksiyonunun hastanin
mekanik ventilatérden ayrilmasi (weaning) agisindan
yeterli oldugunu digiindiriir®®. Yogun bakimlarda
entiibe hasta grubunda solunum kas egitimi diger
hasta gruplar1 ile benzer sekilde yapilmaktadir. Fark-
Ii firmalarin tirettigi benzer fonksiyonlardaki cihaz-
larin etki mekanizmalarina bakildiginda, rezistif
yiklere karsi hastanin inspiratuar ve ekspiratuar
eforunu stirdiirme cabasi géralmektedir. Mekanik
ventilatérdeki hastalarda inspiratuar kas egitimi
uygulanan bir ¢alismada, solunum kas kuvvetlen-
dirme protokoliinde, ilk kaydedilen MiP degerinin
%20’si baglanarak siirelerinin 5-10 dakika ve 15
dakika olacak sekilde progresif olarak arttirilma-
s1 ve 30 dakikaya ulagilmas: halinde direncin %10
oraninda arttirilmasi énerilmektedir®®®. Bagka bir
¢alismada ise MIP'in %30’u ile baslanarak giinde iki
antrenman yapilmasi ve giinlitk olarak %10 direng
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artiginin yapilmas: tavsiye edilmektedir®®. Yogun
bakim tnitesindeki se¢ilmis hastalarda inspiratuar
kas egitimi (IKE) uygulanan bir caligmada, ekstu-
basyon ve invaziv olmayan ventilatér desteginin
sturesinde olas1 azalmalar saglandifi ve weaningi
kolaylastig: tespit edilmistir™®®. Benzer bicimde tra-
keostomize hastalarda, intermitant nebulizasyon
ve elektronik IKE'nin karsilagtirildig bir ¢cahismada,
[KE'nin giivenli oldugu, MIP’i arttirdig1 ve weaning
stiresini azalttig1 bildirilmistir®®?. Inspiratuar Kas
Egitimi sadece enttbasyon siirecinde degil ekstii-
basyon sonrasinda da tavsiye edilmektedir. Yapilan
randomize bir ¢aligmada bagarili bir weaning sonra-
stuygulanan [KE'nin solunum kas giiciinii ve yagam
kalitesini artirdig1 ortaya konmugtur®®®.

Bisiklet ergometresi: Bisiklet ergometresi, hasta-
larin pasif, aktif destekli ve aktif direncli egzersiz
yapmasini saglayan sabit bir bisiklettir. Yogun ba-
kim tnitesinde ergometri, hastalar yataktayken
hareket ve kuvvetlendirme antrenman: saglamak
icin sedasyonlu, hareketsiz veya uyanik hastalarla
kullanilabilir®4%®, Vazoaktif ajan kullanilan sedati-
ze MV’li hastalarda erken pasif bisiklet kullanimi-
nin hemodinamik, solunumsal ve metabolik durum
tizerine olumlu etkileri vardir™?. Literatiirde pasif
bisiklet uygulama stresinin giinde en az 20 dakika
olmasi tavsiye edilmektedir®. Doksan adet MV’li
hasta randomize edilerek yapilan bir calismada,
standart bakimin yaninda haftada beg giin 20 daki-
ka bisiklet ergometresi uygulandiginda, hastalarin
izometrik kuadriceps kas giiciinde, fonksiyonel du-
rumunda ve taburculukta alt: dakika yiiriime mesa-
fesinde artis tespit edilmistir®!?,

Néromuskiiler elektriksel stimiilasyonu (NMES):
NMES, herhangi bir aktiviteyi gerceklegtiremeyen
ciddi hastalarda herhangi bir solunum stresi olmak-
s1zin kas fonksiyonundaki degisiklikleri indiikleye-
bilir®'?, Uzamis kritik hastalarda, aktif ekstremite
mobilizasyonuna ek olarak uygulanan quadriseps
elektrik stimiilasyonu, kas gicint arttirir ve ya-
taktan koltuga bagimsiz bir sekilde transferleri ko-
laylagtirir™?. Abdominal ve gégiis kaslarina NMES
uygulandig randomize kontrolla bir caligmada, sti-
miilasyon verilen kas gruplarinda, girisim grubun-
da kas kiitlesinde bir degisiklik olmazken, kontrol
grubunda kas kitlesinde azalma tespit edilmis-
tir™?, Bir derlemede NMES iizerine yapilan caligma
sonuglarindaki cesitlilik dolayisiyla NMES’in uzun
dénem etkilerine yonelik daha fazla sayida ¢aligma-
larin yapilmas: gerektigi vurgulanmigtir®®.



Sonug¢ olarak yogun bakim tnitelerinde Pulmoner
Rehabilitasyon, hastalarin kompleks ve degisken
klinik durumlar1 géz 6niinde bulundurularak di-
zayn edilmeli ve dinamik bir yapiya sahip olmali-
dir. Tim kamita dayali teorik ve uygulama tabanh
yogun bakim bilgileri dogrultusunda, pulmoner
rehabilitasyonun bu birimlerde de uygulanmas bir
ihtiyagtir.
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