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ÖZET

Yoğun bakım ünitelerinde pulmoner rehabilitasyon (PR), hastaların fonksiyonel kapasitelerini koru-
yarak, komplikasyon riskini azaltır ve iyileşme sürecini hızlandırır. Uzun süreli immobilizasyon, kas 
gücü kaybı, eklem disfonksiyonları, trombüs-emboli riski ve pulmoner atelektazi gibi komplikasyon-
lara yol açar. PR, erken mobilizasyon, akciğer volüm artırıcı teknikler, solunum kas egzersizleri ve 
göğüs hijyen uygulamaları ile bu sorunların önlenmesine katkı sağlar. Yoğun bakım hastalarında PR 
öncesinde kapsamlı bir değerlendirme yapılır. Kas kuvveti ölçümü, el kavrama kuvveti gibi testler; 
ventilatuar durum ve mobilite seviyesi değerlendirilir. PR uygulamalarına başlamadan önce ve özellik-
le egzersizler sırasında hastanın hemodinamik stabilitesi sürekli izlenmeli, uygulamalara başlanma ve 
ara verme kararının verilmesinde, bu değerlerin güven aralıkları dikkate alınmalıdır. 

Yoğun bakımda uygulanan PR yöntemlerinin seçiminde, hastanın bilinç ve egzersize katılım durumu 
belirleyicidir. Genel olarak yapılan uygulamalar, göğüs hijyenini sağlama ve kas-iskelet sistemini ko-
ruyucu yaklaşımlar olarak değerlendirilebilir. Göğüs hijyeninin sağlanmasında, manuel hiperinflas-
yon, perküsyon ve vibrasyon, pozitif ekspiratuar basınç, yüksek frekanslı göğüs ossilasyon yelekleri 
gibi yöntemler kullanılmaktadır. Pozisyonlama, eklem hareket açıklığı egzersizleri, aerobik egzersiz-
ler, periferik kas kuvvet egzersizleri, nöromusküler elektrik stimülasyonu ve solunum kas eğitimleri, 
kontraktürlerin önlenmesi, kas gücünün ve aerobik kapasitenin korunması amacıyla uygulanır. Erken 
mobilizasyon, trombo-emboli riskini azaltırken, fiziksel fonksiyonları geliştirir ve yoğun bakımda ka-
lış süresini kısaltır. 

Yoğun bakımda yatmakta olan her hasta, hemodinamik stabilite kriterlerini sağlaması halinde, PR 
için değerlendirilmeli ve programa alınmalıdır. Bu bölümde, yoğun bakım hastalarında PR kapsamın-
da yapılan değerlendirmeler ve uygulama detayları verilmiştir.
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Son yıllarda geliştirilen modern medikal tedavilerin 
ve rehabilitasyon statejilerinin yoğun bakım üniteleri 
(YBÜ)’de kullanımının yaygınlaşması nedeniyle, yo-
ğun bakımda kalış süreleri kısalmış ve taburcu edile-
bilen hasta sayıları artmıştır. Diğer taraftan, özellikle 
mekanik ventilasyon (MV) desteği alan hastalarda, 

YBÜ’ye yeniden interne edilme olasılığı ve mortalite 
riskinin hala yüksek olduğu bilinmektedir. Bunun te-
mel nedenleri fonksiyonel engelliliğin devam ediyor 
oluşu, kas gücü kaybı, post-travmatik stres bozuklu-
ğu, kognitif yetersizlikler, kritik hastalık myopatisi 
veya yoğun bakımda kazanılmış kas zayıflığı gibi ıs-
rarcı nörofizyolojik durumlardır. 
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Pulmoner rehabilitasyon (PR), erken mobilizasyon, 
akciğer volümlerini arttırma teknikleri, göğüs hijyen 
teknikleri ve egzersiz eğitimleri ile, yoğun bakımda 
ortaya çıkması muhtemel ikincil komplikasyonların 
önlenmesine yardımcı olur. Bu bölümde YBÜ’lerde 
PR’nin uygulanma gerekçesi ve uygulama teknikleri 
anlatılacaktır.

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİNDE PULMONER
REHABİLİTASYON İHTİYACI

Uzamış yatak istirahati, kas kuvvetinin azalmasına, 
iskelet kaslarında atrofi gelişimine, eklem disfonksi-
yonlarına, trombüs-emboli riskinin ve insülin diren-
cinin artmasına, yatak yarası oluşumuna, pulmoner 
atelektazi ve sekresyon retansiyonuna neden olur 
(1,2). Yoğun bakımda takip edilen hastalarda alt-
ta yatan kritik hastalıkla beraber, immobilizasyon 
komplikasyonları daha erken ortaya çıkabilmekte ve 
tablonun ağırlaşmasına neden olabilmektedir. Uzun 
yıllar YBÜ’de yatmakta olan kritik hastalara uygula-
nan egzersiz ve fiziksel aktivitelerin, kaslarda oksjen 
talebini arttıracağı ve vital organlara giden kan akı-
şında azalmaya neden olacağı, solunum desteği alan 
olgularda ventilatuar talep artışının akciğerler için 
bir risk teşkil edeceği, kan basıncı ve oksijen tüketi-
minin düşük tutularak kardiyak iş yükünün azaltıl-
ması gerektiği gibi konservatif bir paradigma kabul 
görmüştür (3). Fakat yapılan bilimsel çalışmalar bu 
paradigmanın yıkılışını ve erken mobilizasyonun ve 
fizyoterapinin önemini ortaya koymuştur (3).

İskelet ve solunum kas zayıflığı veya kaybı, yoğun ba-
kım yatışından çok kısa bir süre sonra başlar ve hızla 
devam eder. Özellikle MV desteği uygulanan hasta-
larda diyafragma kas zayıflığı hızlı gelişir ve bu du-
rum MV’den ayrılamama nedenlerinden biridir (4). 
Pulmoner rehabilitasyon kapsamında uygulanan pe-
riferik ve solunum kas eğitimleri ile, kas zayıflıkları-
nın ortaya çıkışı önlenebilmekte ve kas kuvvet artışı 
sağlanabilmektedir (5).

Vücutta venöz dönüş, özellikle alt ekstremite kas 
kontraksiyonlarının ortaya çıkardığı kas pompası va-
sıtasıyla desteklenir. Uzun süreli yatak istirahatinde, 
aktif kas kontraksiyonu yapılamadığı durumlarda 
ise bu pompa etkisi ortadan kalkarak, dolaşım sek-
teye uğrar. Bunun sonucunda trombo-embolik olay 
yaşanma riski artar (6). Hareketsizliğe bağlı azalan 
periferik talep nedeniyle, kardiopulmoner sistem 
fonksiyonları yavaşlar ve aerobik kapasite kayıpları 
gelişir (7). Yoğun bakımlarda uygulanan erken mo-
bilizasyon protokolleri, bu olumsuz etkilerin önüne 
geçilmesine yardımcı olur (5).

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİNDE PULMONER
REHABİLİTASYON DEĞERLENDİRME
PARAMETRELERİ

Yoğun bakım ünitesinde terapötik müdahaleler önce-
sinde, kapsamlı bir değerlendirme yapılmalıdır. Has-
talık hikayesi, ventilatuar statü, hava yolu temizleme 
yeteneği ve mobilite statüsü, müdahalelerin seçimin-
de rol oynar (8).

Yoğun bakım hastalarının değerlendirilmesinde 
kullanılmak üzere geliştirilmiş test ve skorlamalar 
mevcuttur. Yoğun bakım yatışı öncesi, YBÜ yatış 
kararında ve yatış esnasında sık kullanılan fiziksel 
fonksiyonları değerlendirme skorlama ve yöntemleri 
Şekil 1’de şematize edilmiştir (9).

Yoğun bakımda kas kuvvetinin belirlenmesinde 
“Medical Research Council (MRC)” manuel kas kuv-
vet değerlendirmesi yapılabildiği gibi, el kavrama 
kuvveti ölçümü ve dijital kas kuvvet ölçüm cihazı ile 
periferik kas kuvvet ölçümü (Resim 1)’de kullanılan 
yöntemlerdendir (10). El kavrama kuvveti ile başarılı 
weaning arasında bir ilişki bulunduğu, MV’den ayır-
ma kararının verilmesinde el kavrama kuvvetinin bir 
prediktör olarak kullanılabileceğinin ifade edildiği ça-
lışmalar da mevcuttur (11).

YOĞUN BAKIMDA EGZERSİZE BAŞLAMA VE
EGZERSİZİ SONLANDIRMA KRİTERLERİ

Yoğun bakımda yatmakta olan olgulara, PR ve fizyo-
terapi müdahalesinin güvenle yapılabilmesi için, has-
tanın hemodinamik olarak stabil olması gereklidir. 
Egzersiz seansı öncesinde kapsamlı bir değerlendirme 
yapılmalı ve egzersize başlama kriterlerinin sağlanıp 
sağlanmadığı kontrol edilmelidir. Egzersiz seansı bo-
yunca da hemodinamik yanıtlar anlık takip edilerek, 
gerekli hallerde molalar verilmeli ya da seans sonlan-
dırılmalıdır. Yoğun bakımda fizyoterapiye başlama ve 
durma kriterleri Tablo 1’de özetlenmiştir (12).

YOĞUN BAKIMDA FİZYOTERAPİ TEKNİKLERİ

Yoğun bakımda fizyoterapi, PR uygulamalarının te-
melini oluşturmaktadır. Uygulanan fizyoterapi tek-
nikleri kas zayıflığının önlenmesi ve göğüs hijyeni-
nin sağlanması olarak iki başlık altında toplanabilir. 
Uygulamaların seçiminde belirleyici olan, hastanın 
bilinç ve tolerasyon düzeyidir. Sedatize olgularda, 
hasta katılımı gerektirmeyen uygulamalar seçilirken, 
uyanık hastalarda tolerasyon düzeyine göre hasta 
katılımı optimal düzeyde tutularak uygulamalar ger-
çekleştirilir. Tablo 2’de YBÜ’de uygulanan fizyoterapi 
teknikleri özetlenmiştir (13).
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Kas Zayıflığının Yönetimi

Yoğun bakımda periferik ve solunum kas zayıflığı, 
uzamış immobilizasyon ve MV desteği sebebiyle sık-

lıkla görülmektedir. Bu komplikasyonların oluşma-
sının engellenmesi için hasta en kısa süre içerisinde 
mobilize ve ambule edilmelidir. Hasta katılımı başlar 
başlamaz ise periferik ve solunum kas kuvvetlen-

Şekil 1. Yoğun bakım hastalarında fiziksel fonksiyonları değerlendirme parametreleri (1).

BPS: Behavioral Pain Scale (Davranışsal Ağrı Ölçeği), CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit 
(Yoğun Bakım Ünitesi Konfüzyon Değerlendirme Yöntemi), CPAx: Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool (Chelsea 
Yoğun Bakım Fiziksel Değerlendirme Aracı), CPOT: Critical Care Pain Observation Tool (Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Aracı), FSS 
ICU: Functional Status Scale for Intensive Care Unit (Yoğun Bakım Ünitesi Fonksiyonel Durum Ölçeği) ICDSC: Intensive Care 
Delirium Screening Checklist (Yoğun Bakım Deliryum Tarama Kontrol Listesi), IMS: ICU Mobility Scale (Yoğun Bakım Mobilite 
Skalası), GYA: Günlük yaşam aktiviteleri, Lawton IADL: Lawton Instrumental Activities of Daily Living (Lawton Aletsel Gün-
lük Yaşam Aktiviteleri), MRC: Medical Research Council Scale (Tıbbi Araştırma Konseyi Kas Kuvveti Ölçeği), PFIT-s: Physical 
Function in ICU Test - scored (Yoğun Bakımda Fiziksel Fonksiyon Testi - puanlı), RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale 
(Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalası, SAS: Sedation-Agitation Scale (Sedasyon-Ajitasyon Skalası).

Resim 1. A. El kavrama kuvveti ölçümü, B. Dijital dinanometre ile periferik kas kuvvet ölçümü (12).
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dirme eğitimlerine başlanmalı, egzersiz intoleransı 
görülen durumlarda Nöromuskuler Elektrik Stimü-
lasyonu (NMES) uygulamasının yapılması değerlen-
dirilmelidir. Kas zayıflığının yönetiminde yapılması 
gerekenler, aşağıda sunulmuştur.

Mobilizasyon ve ambulasyon: Yoğun bakımda hemo-
dinamik stabilite sağlanır sağlanmaz, hasta mobilize 
edilmeye başlanmalıdır. Mobilizasyon sedasyon al-
tında olan hastalarda ve aktif mobilizasyonu tolere 
edemeyen olgularda fizyoterapist tarafından eklem 
hareket açıklığı egzersizleriyle ve pasif bisikletlerle 
gerçekleştirilebilir. Uyanık ve egzersiz katılımı olan 
hastalarda ise aktif asistif eklem hareketleri, yatak 
içi dönmeler, köprü kurma gibi mobilizasyon uygu-
lamaları, verilen destek progresif olarak azaltılarak 
uygulanır. Yoğun bakım ünitelerinde hastanın ger-

çekleştirebildiği aktivite çeşidine göre mobilizasyon 
seviyelerinin progresyonu Şekil 2’de şematize edil-
miştir (14).

Yoğun bakım hastalarında erken mobilizasyonun 
güvenle gerçekleştirilebilmesi için geliştirilmiş olan 
protokoller mevcuttur. Bu protokollerde dikkate alı-
nan temel faktör hastanın bilinç durumudur. Şekil 3 
(15)’te mobilizasyon güvenliği için dikkat edilmesi 
gereken klinik özellikler, Şekil 4 (16)’te ise progresif 
bir mobilizasyon örneği verilmiştir.

Yoğun bakımda hastanın yatak içi ve kenarı mobi-
lizasyon aşamaları tamamlandığında, bir sonraki 
aşamada yürümeye geçilmelidir. Yürüme şiddetinin 
ne olacağına, hastanın klinik durumuna göre karar 
verilmelidir. Yürüme kararının verilmesinde dikkate 
alınan parametreler Tablo 3’te verilmiştir (17). Bilin-
ci açık, kas kuvveti yeterli, vital bulguları stabil olan, 
denge problemi bulunmayan hastalar mümkün olan 
en kısa sürede ambule edilmelidir.

Pozisyonlama: Hareket etmek, fizyolojik bir ihti-
yaçtır. Kaldı ki kritik hastalarda kullanılan ilaçlar ve 
uzamış immobilizasyon nedeniyle bu ihtiyaç daha 
hayati bir boyuta taşınır. Yoğun bakımlarda pozis-
yon değişikliği klasik olarak iki saat aralıklarla sağa 
ve sola yan, sırt üstü, yüzükoyun (prone), yüksek ya-
tış, sandalyede oturma, destekli ve desteksiz ayakta 
duruş şeklinde uygulanır. Hastanın ayakta duruş po-
zisyonuna alınabilmesi için walkerlar, ayakta duruş 
standları veya tilt table gibi yardımcı gereç ve des-

Tablo 1. Yoğun bakımda fizyoterapiye başlama ve fizyoterapiyi sonlandırma kriterleri.

Başlama Kriterleri Sonlandırma Kriterleri

Kardiovasküler 
sistem stabilite kriterleri

KH: 60-130 atım/dakika
SKB: 90-180 mmHg
OAB: 60-100 mmHg

KH: < 60veya > 130 atım/dakika
SKB: < 90veya > 180 mmHg
OAB: < 60 veya 100 mmHg

Solunumsal kriterler

SF:5-40 soluk/dakika
SaO2: > 88
FiO2: > 60
PEEP: < 10 cmH2O
Yapay hava yolu sabitlenmeli

SF: < 5 veya > 40 soluk/dakika
SaO2: < 88
Yapay hava yolunun sabitlenmemiş olması

Diğerleri Sesli uyarana göz ile yanıt Bilinç düzeyi değişikliği
Aritmi
Göğüs ağrısı
Ventilatör uyumsuzluğu
Hasta intoleransı ve tedaviyi reddetme
Ateş 38’in üstündeyse
(1 derece artış, 10 atım artış)

FiO2: Alınan havanın oksijen yüzdesi, KB: Kan basıncı, KH: Kalp hızı, OAB: Ortalama arter basıncı (MAB), PEEP: Ekspirasyon 
sonu pozitif basıncı, SaO2: Periferik oksijen saturasyonu, SF: Solunum frekansı, SKB: Sistolik arter basıncı.

Tablo 2. Yoğun bakımda uygulanan fizyoterapi 
teknikleri.

Kas 
Zayıflığı

Pasif-aktif asistif mobilizasyon
Devamlı rotasyonel terapi
Postür
Aktif ekstremite egzersizleri
Periferik kas kuvvetlendirme
Nöromusküler elektrik stimülasyonu
Solunum kas eğitimi

Göğüs 
Hijyeni

Manuel hiperinflasyon
Perküsyon-vibrasyon
Mekanik in-ekssuflasyon
Perküsif ventilasyon
Pozitif ekspiratuar basınç (PEP) cihazları
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tekler kullanılabilir. Hastaya uygulanan bu pozisyon 
değişikliklerinin basınç ülseri ve derin ven trombüsü 
gelişimi riskini azalttığı bildirilmektedir (18).

Prone pozisyonu genellikle akut respiratuar distres 
sendromunun geliştiği hastalara uygulanan ve mor-
talite oranlarını azalttığına dair verilerin bulunduğu 
bir pozisyonlama şeklidir (19). Prone pozisyonunda, 
yüzeyel alanı anteriora göre daha geniş olan posteri-
or akciğer yüzeyi yukarıya getirilerek, ventilasyona 
katılan akciğer alanı arttırılmış olmakta, ventilasyon-
perfüzyon missmatch’i ve rezidüel akciğer kapasitesi 
azalmakta, akciğerler üzerine binen iç organ basısı or-
tadan kalkmaktadır (20). Prone pozisyonunun sayılan 
faydalarına rağmen dikkatli uygulanmaması halinde, 
brachial pleksus yaralanmasına (21), endotrakeal tüp 
obstrüksiyonuna ve bası yarası oluşumuna neden ol-
duğunun bildirildiği olgular da bulunmaktadır (19).

Yoğun bakımda hasta pozisyonlanmasının yapılması, 
sağlık personelini fiziksel olarak zorlayan bir uygulama-
dır ve pozisyon değişikliği ortalama iki saat aralıklarla 
yapılır. Geliştirilen özel yataklar, longitüdinal düzlem 
boyunca sürekli pozisyon değişikliğini mümkün kılar ve 
bu dönüş hareketi, ayarlanan sürelerde kesintisiz olarak 
gerçekleştirilebilir. Kinetik terapi veya lateral rotasyonel 
terapi olarak adlandırılan bu uygulama ile atelektazi ve 
pnömoni gelişimi, endotrakeal entübasyon ve yoğun 
bakımda kalış süresini azalmaktadır (22).

Eklem hareket açıklığı egzersizleri: Eklem 
hareket açıklığı (EHA) egzersizlerinin uygulanma 
amacı, eklemlerde gelişme potansiyeli yüksek olan 
kontraktür ve limitasyonların önüne geçilmesidir. 
Egzersizler pasif, aktif asistif veya aktif olarak 
gerçekleştirilebilir. Bu egzersizlerinin en yaygın 
uygulama biçimi fizyoterapist tarafından yapılanı 
olmasının yanı sıra, yatak başı bisiklet kullanımı 
da bir seçenektir (Resim 2) (14). Bisiklete hasta 
ekstremitesi velkrolarla yerleştirilir ve cihazın hız 
ve süresi ayarlanarak hasta sedasyon altında olsa 
bile uygulama yapılabilir. Hasta katılımının başla-
masıyla birlikte, cihaz aktif bisiklet çevirme efo-
ruyla yüksüz veya direnç verilerek yüklü olarak da 
gerçekleştirilebilir. Bu durumda egzersiz hem ek-
lem hareket açıklığını korumakta hem de aerobik 
hatta direnç eğitimi olarak da fayda sağlamaktadır. 
Yapılan üç kollu randomize kontrollü bir çalışmada 
pasif EHA egzersizi, pasif bisiklet egzersizi ile eş 
zamanlı quadriseps femorise elektrik stimülasyo-
nu veya fonksiyonel elektrik stimülasyonu (FES) 
uygulanan üç grupta, sadece FES ile bisiklet uygu-
lanan grupta kardiyak outputun arttığı ve üretilen 
kassal işin yeterli düzeyde olduğu tespit edilmiştir 
(23). Dolayısıyla pasif veya aktif asistif EHA veya 
bisiklet egzersizleri sırasında eş zamanlı elektrik 
stimülasyonu uygulamalarının hasta kliniği üzeri-
ne olumlu etkileri olabilir.

Şekil 2. Yoğun bakımda mobilizasyon seviyeleri (14).
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Periferik kas kuvvetlendirme egzersizleri: Yoğun 
bakımda yatmakta olan, özellikle sedasyon altındaki 
kritik hastalarda iskelet kas kuvvetlendirme eğitim-
leri, kas kuvvetini arttırmakta, fonksiyonelliği geliş-
tirmekte, hastane kalış süresi ve hayatta kalım süresi 
üzerine olumlu etki etmektedir. Egzersizler serbest 
ağırlıklarla ve izokinetik bantlarla uygulanabilmekte-
dir (Resim 3) (24). Uygulamalar sırasında hastanın he-
modinamik parametreleri anlık olarak takip edilmeli 
ve intolerasyon veya yorgunluk bulgularının gelişmesi 
halinde mola verilmeli ya da seans sonlandırılmalıdır.

Nöromusküler elektrik stimülasyonu: Nöromus-
küler elektrik stimülasyonu, yoğun bakım nöromyo-
patisinin önlenmesinde kullanılan yöntemlerdendir. 
Uygulanan stimülasyon, ventilatuar stres yaratma-
dan kasta elektriksel potansiyel oluşturur. Özellik-
le sedatize olan ve egzersiz intolerasyonu görülen 
olgularda uygulanması tavsiye edilmektedir. Erken 
egzersiz eğitimine ek olarak uygulanması halinde, 
kas atrofilerinin engellenmesinde etkili olduğuna 
dair çalışmalar mevcuttur (25). Yapılan bir meta-ana-
lizde, YBÜ yatışının erken döneminde uygulanmaya 

Şekil 3. Mobilizasyon güvenliği için dikkat edilmesi gereken klinik özellikler (15).

KH: Kalp hızı, MV: Mekanik ventilasyon, PaO2: Parsiyel oksijen basıncı, SPO2: Oksijen satürasyonu.
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başlanan NMES’in, YBÜ’de kazanılmış kas zayıflığı 
gelişimini engellediği, yaşam kalitesini arttırdığı, MV 
uygulama süresini ve toplam hastane yatış süresini 
azalttığı rapor edilmiştir (26).

Literatürde, diyafragmanın transkutanöz elektrik 
stimülasyonu (TENS) ile ilgili çalışmalara da rast-
lanmaktadır. Weaning aşamasındaki hastaların 

diyafragmasına günlük olarak uygulanan TENS’in 
etkinliğinin, kontrol grubuyla karşılaştırıldığı bir ça-
lışmada, uygulamanın diyafragma disfonksiyonunu 
engellemediği ve inspiratuar kas kuvvet artışı sağ-
lamadığı bildirilmiştir (27). Başka bir çalışmada ise 
uzamış MV’li hastalarda uygulandığında solunum 
kas kuvvetini arttırdığı sonucuna varılmıştır (28). 

Şekil 4. Yoğun bakımda progresif mobilizasyon örneği (16).

DLRT: Devamlı lateral rotasyon terapisi, ET: Ergoterapist, Fzt: Fizyoterapist, KH: Kalp hızı, OAB: Ortalama arterial basınç, RASS: 
Richmont ajitasyon sedasyon skalası, NEH: Normal eklem hareket açıklığı egzersizi, SKB: Sistolik kan basıncı.

Glasgow koma skoru > 8/15 (komutlara rahat uyabilir)

Kas kuvveti MRC > 4/5

Vital bulgular Sp02 > %90 
Dinlenme kalp hızı < 100/dakika 
Yürüme kalp hızı yükselişi < 20 atım/dakika, MABP > 70 mmHg 
Yürüme sonrasında KB’nin 10mmHg’den fazla düşmemiş olması
FiO2 < 0,4

Denge Berg denge skoru > 3

Yorgunluk Borg < 5/10

FiO2: İnspire edilen havadaki oksijen yüzdesi, MABP: Ortalama arterial kan basıncı, MRC: Medical Research Council kas kuvveti 
derecelendirmesi.

Tablo 3. Yoğun bakımda yürüyüş kararının verilmesi için dikkate alınan klinik özellikler.
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Dolayısıyla TENS’in diyafragma üzerindeki etkinliği 
hali hazırda tartışmalı bir konudur ve daha fazla kli-
nik çalışmaya ihtiyaç vardır.

Solunum kas eğitimi: Yoğun bakım hastalarında 
solunum kas zayıflığı, solunum kas kuvveti ile solu-
num sistemine binen yükün arasındaki dengesizliğe, 
kardiyovasküler yetersizliğe, MV’nin uzun süre kul-
lanımı sonucu diyafragma kas kuvvetinin hızla kay-
bedilmesine bağlı olarak gelişebilir (29). Bu kaybın 
önüne geçilmesi için İnspiratuar Kas Kuvvetlendirme 
Eğitimleri (İKE) uygulanmalıdır. Uygulama, MV süre-
cinde ve ekstübasyon sonrasında da yapılabilir. Diğer 
taraftan İKE uygulamaları, YBÜ pratiğinde standart-
laşmış bir uygulama değildir (30). MV desteği alan 
ve yeni ekstübe edilmiş olgularda, İKE uygulama ka-
rarının verilmesi için dikkate alınan klinik özellikler 
Tablo 4’te özetlenmiştir (31).

İnspiratuar kas eğitimi, standart İKE cihazları ile 
entübasyon tüpüne veya trakeostomi kanülüne (Re-
sim 4) bir ara aparat yardımıyla monte edilebilmekte 
ve uygulama yapılabilmektedir. İnspiratuar kas eği-
timi egzersiz şiddeti, ağız basınç ölçümü yapılarak 
elde edilen maksimal inspiratuar basınç (MIP) de-
ğeri yüzdeleri biçiminde veya MV cihazı NIF değeri 
MIP olarak kullanılarak belirlenebilir. Ağız basınç 

ölçümünün de yapılışı İKE egzersiz eğitim cihazının 
entübasyon tüpüne veya kanüle takılmasıyla benzer 
biçimdedir (31). Tavsiye edilen egzersiz protokolü 
yüksek şiddetli bir egzersiz için beş set, altı nefes, 
minimum MIPmax’ın %50’si yüklerde uygulanan 
protokoldür (31).

Hava Yolu Sekresyonlarının Yönetimi

Mukosiliar disfonksiyon, öksürük fonksiyonlarının 
azalması ve inspiratuar ve ekspiratuar kas zayıflığı, 
bronşial sekresyon retansiyonuna neden olmakta, 
nazokomial pnömoni riskini arttırmaktadır. Ek ola-
rak, efektif olmayan öksürük ve sekresyon retansiyo-
nu, weaning başarısızlığının oluşmasında önemli bir 
rol oynar. Öksürük kas kuvvetini gösteren peak ök-
sürük ekspiratuar akış hızının yetersizliği, ekstübas-
yonunun başarı ile yapılmasını engellemekte, yoğun 
bakımda kalış süresini uzatmakta, morbidite ve mor-
talite oranlarını arttırmaktadır. Göğüs fizyoterapisi 
bu komplikasyonların önlenmesini, ventilasyonun ve 
gaz değişiminin geliştirilmesini, hava yolu rezistansı-
nın ve solunum işinin azaltılmasını sağlar (8). Yoğun 
bakımlarda uygulanan göğüs hijyen teknikleri aşağı-
da özetlenmiştir.

Manuel hiperinflasyon: Manuel hiperinflasyon, 
basıncı ayarlanabilen bir ambu yardımıyla uygula-
nabilen, akciğerlerde reekspansiyon ve oluşturduğu 

Resim 2. Yoğun bakımda yatak başı pasif bisik-
let uygulaması (14).

Resim 3. Yoğun bakımda elastik bantlarla eg-
zersiz eğitimi örnekleri.

Ventilatöre Bağımlı Hasta İnvaziv ventilatörden yeni ayrılmış hasta

•	 Alert ve koopere

•	 PEEP ≤ 10 cmH20

•	 FiO2 < 0,60

•	 SF < 25

•	 Ventilatörün spontan solunum trigerini gerçekleştire-
bilen hasta

•	 Alert ve koopere

•	 Cihaz ağırlığını ağzına başarıyla yerleştirebilen veya 
trakeostomisi olan hasta

•	 FiO2 < 0,60

•	 SF < 25

FiO2: İnspire edilen havadaki oksijen yüzdesi, PEEP: Ekspirayon sonu pozitif basınç, SF: Solunum frekansı.

Tablo 4. İnspiratuar kas eğitimi kararının verilmesinde dikkate alınan parametreler (31).
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negatif basınçla da sekresyon drenajı sağlayan bir 
tekniktir (32). Uygulama protokolleri değişmekle 
birlikte, hemodinamik instabilite oluşturma riski do-
layısıyla uygulanan basıncın maksimum 40 cmH20 
olması gerektiği unutulmamalıdır (33). Bunun dışın-
da intrakranial basınç artışı, pnömotoraks riski gibi 
durumlarda uygulanmamalıdır. Uygulamanın kardi-
yak out-put, kan basıncı ve kalp hızı üzerinde olum-
suz etkilerinin olduğuna dair de çalışmalar mevcut-
tur (34).

Perküsyon ve vibrasyon: Göğüs kafesi perküsyonu, 
sekresyon bulunan akciğer alanının drenajının sağla-
nacağı pozisyona yerleştirilen hastanın, yine ilgili ak-
ciğer alanının üstüne el kubbeleştirilerek vurulması 
suretiyle yapılan bir manuel tekniktir. Uygulamanın 
amacı sekresyonun bulunduğu yerden kopartılarak, 
ana bronşlara hareket ettirilmesi ve atılımının sağ-
lanmasıdır. Tekniğin uygulanmasının kontraendike 
olduğu durumlar Tablo 5’te verilmiştir. Vibrasyon, 
çoğunlukla perküsyonu tamamlayıcı bir teknik olarak 
kullanılır. Derin bir inspirasyon sonrası, ekspirasyon 
sırasında yine postural drenaj pozisyonunda ve sek-

resyon yükü olan akciğer alanı üzerine elle veya cihaz 
yardımıyla titreşim verilerek uygulanır. Göğüs kafesi-
ne verilen vibrasyon etkisi ile sekresyon hareketinin 
arttırılması ve atılmasına yardımcı olunur (35).

Vibrasyon etkisi oluşturan başka bir uygulama da 
göğüs ossilasyon yelekleridir (Resim 5A) (12). Yelek 
ciltle tam temas edecek biçimde hastaya giydirilmek-
te, temasın sağlanabilmesi için gerekli miktarda şişi-
rilmekte ve sonrasında titreşim frekansı ayarlanmak-
tadır. Uygulamanın frekansı ve süresiyle ilişkili net 
bilgiler bulunmamaktadır. Yüksek frekanslı göğüs 
duvarı vibrasyonunun, mekanik ventilasyon desteği 
alan hastalarda uygulama frekanslarının etkinliğinin 
incelendiği bir çalışmada, günde iki kez 30 dakika uy-
gulamanın, bir kez uygulamaya göre hava yollarında 
sürfaktan salınım miktarı, oksijenizasyon ve statik 
akciğer kompliyansını iyileştirme açısından avantajlı 
olduğu rapor edilmiştir (36).

Pozitif ekspiratuar basınç cihazlarının kullanımı: Po-
zitif ekspiratuar basınç (PEP) cihazları, ekspirasyon 
sonu yarattığı pozitif basınç dolayısıyla kollateral 
ventilasyonu arttırmakta, sekresyon tıkacının dis-
taline hava girişi mümkün olmakta ve sekresyon ana 
bronşlara doğru itilmektedir. Tekniğin ossilasyonlu 
ve ossilasyonsuz tipleri mevcuttur (37). Ossilasyon, 
PEP etkisinin yanı sıra oluşturduğu vibrasyon etki-

Resim 4. Trakeostomi kanülünden İKE uygula-
ma örneği (31).

Tablo 5. Göğüs perküsyonunun kontraendike 
olduğu durumlar.

•	 Kemik çıkıntıları üzerine,

•	 Kadınlarda göğüs dokusu üzerine,

•	 Fraktürler, spinal füzyon veya osteoporotik kemik 
üzerine,

•	 Tümöral alan üzerine,

•	 Pulmoner emboli varlığında, 

•	 Hemoraja meyilli hastalara.

Resim 5. A. Göğüs duvarı ossilasyon uygulaması, B. Ossilatör PEP uygulaması(12).
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siyle sekresyon hareketini daha da kolaylaştırmakta-
dır. Osilatör PEP cihazlarından biri olan acapellanın 
(Resim 5B) (12) akut respiratuar distress sendromu 
olan hastalardaki etkinliğinin gösterildiği bir olgu 
serisinde, uygulamanın akciğerlerin dinamik komp-
liansını arttırdığı ve hava yolu temizliğini sağladığı 
bildirilmiştir (38). Başka bir çalışmada da kardiyak 
cerrahi sonrası ossilatör PEP uygulanan hastaların 
ventilatuar parametreleri ve oksijenizasyonları üze-
rine olumlu etki yarattığı tespit edilmiştir (39).

Öksürük ve öksürük makinaları (In- Exsuflas-
yon): Öksürük yardımı ve invaziv olmayan meka-
nik ventilasyon, ekstübasyon sonrasında solunum 
yetmezliğinin gelişmesini önleyebilir (40). Öksürük 
kuvvetinin değerlendirilmesinde, tepe öksürük akımı 
olarak adlandırılan “Peak Cough Flow (PCF)” değeri 
dikkate alınır. PCF’nin farklı popülasyonlarda farklı 
değerlerinin varlığı (41), cihaz çeşitliliği, ölçüm sıra-
sında üst hava yolunu bypass etmek için bir kanülün 
kullanımı (Resim 6) (42) ve hasta koordinasyonunu 
gerektirmesi (40) gibi handikapları olmakla birlikte, 
öksürük kuvveti hakkında bilgi edinebilmek için kli-
nik pratikte kullanımı kolay ve erişilebilir bir ölçüm 
olarak tercih edilmektedir. İnvaziv mekanik ventilas-
yona bağlı hastaların, ekstübasyon kararının veril-
mesinde PCF önemli bir göstergedir (43).

Öksürük makinalarının, peak öksürük kuvvetinin 
250L/dakikanın altında olan olgularda uygulanma-
sı tavsiye edilmektedir. Cihazın oluşturduğu negatif 
basınçla sekresyon, proksimale doğru hareket edebil-
mekte ve sekresyonun drenajı mümkün olmaktadır. 
Uygulama, maskeyle, trakeostomi kanülünden veya 
endotrakeal tüpten yapılabilir. Teknik, büllöz amfi-
zem, şüpheli pnömotoraks, barotravma öyküsü veya 
pneumomediastinum varlığında kontraendikedir. 
Sekresyon retansiyonu fazla olan MV desteği alan 
hastalarda öksürük makinası kullanımının ekstübas-
yon süresi üzerine etkisinin incelendiği randomize 
kontrollü bir çalışmada, geleneksel bakımla kıyaslan-

dığında ventilatuardan ayrı geçirilen gün sayısının 
farklı olmadığı tespit edilmiştir (44). MV’li olgulara 
uygulanan öksürük makinası ve beraberinde göğüs 
duvarı kompresyonu uygulamasının etkisinin ince-
lendiği başka bir çalışmada ise uygulamanın hemodi-
namik parametreler üzerine olumsuz bir etki ortaya 
çıkarmayarak, sekresyon temizliği sağladığı belirtil-
miştir (45).

İntrapulmoner perküsif ventilasyon: İntrapulmoner 
perküsif ventilasyon (IPV), hava yollarında perküsif 
etki ortaya koyan ve oluşturduğu yüksek frekanslı 
ossilasyon sayesinde mukus hareketini ve temizliğini 
sağlayan cihazlardır (46). Bir retrospektif pilot çalış-
mada spontan solunumu olan kritik hastalarda, uy-
gulamaya bağlı bir komplikasyon gelişmediği, kontrol 
grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 
yoğun bakım kalış süresinin azaldığı rapor edilmiştir 
(47). Spontan solunumda olan ve MV’li hastalardaki 
mukus hareketlerinin incelendiği bir çalışmada da, 
spontan solunumda hareketin proksimale, MV’de 
distale doğru olduğu tespit edilmiştir (48).

AKCİĞER VOLÜMLERİNİN ARTTIRILMASI
VE/VEYA KORUNMASI

Akciğer volümlerinin arttırılması için temelde so-
lunum egzersizleri ve insentif spirometre (İS) kul-
lanımı gibi teknikler kullanılır (49). Yoğun bakım 
hastalarında asiste modda olmayan MV desteği alan 
olgularda solunum egzersizlerinin uygulanma en-
dikasyonu yoktur. Diğer taraftan klinisyenler, MV 
desteği azaltılmaya başlanan ve bilinci açık hastalar-
da solunum egzersizlerini uygulamaktadırlar. Eks-
tübasyon sonrası ise solunum egzersizleri ve İS kul-
lanımı aktif olarak başlamaktadır. Şiddetli solunum 
problemi yaşayan olgularda, postoperatif süreçte 30 
gün boyunca İS uygulanmasının, maksimal inspira-
tuar hacimlerinde %16’lık bir artış sağladığı tespit 
edilmiştir (50). Başka bir çalışmada da YBÜ’de İS kul-
lanımının oksijen saturasyonunu arttırdığı, özellikle 
erken mobilizasyonla birlikte İS uygulamasının daha 
fazla etkili olduğu bildirilmiştir (51).

SONUÇ

Yoğun bakımlarda immobilizasyon komplikasyonla-
rının önlenmesinde, göğüs hijyeninin korunması ve 
sağlanmasında, akciğer volümlerinin ve kas kuvveti-
nin korunmasında pulmoner rehabilitasyon ve fizyo-
terapi teknikleri hayati öneme sahiptir. Uygulamalar 
endikasyon ve kontraendikasyonlar bilinerek, güven-
lik sınırları içerisinde yapılmalıdır. 

Resim 6. PCF ölçümü (42).
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