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OZET

Yogun bakim iinitelerinde pulmoner rehabilitasyon (PR), hastalarin fonksiyonel kapasitelerini koru-
yarak, komplikasyon riskini azaltir ve iyilesme siirecini hizlandirir. Uzun stireli immobilizasyon, kas
giicti kaybi, eklem disfonksiyonlari, trombiis-emboli riski ve pulmoner atelektazi gibi komplikasyon-
lara yol agar. PR, erken mobilizasyon, akciger voliim artirici teknikler, solunum kas egzersizleri ve
gogiis hijyen uygulamalart ile bu sorunlarin énlenmesine katk: saglar. Yogun bakim hastalarinda PR
oncesinde kapsaml bir degerlendirme yapilir. Kas kuvveti olciimii, el kavrama kuvveti gibi testler;
ventilatuar durum ve mobilite seviyesi degerlendirilir. PR uygulamalarina baslamadan énce ve ozellik-
le egzersizler sirasinda hastanin hemodinamik stabilitesi siirekli izlenmeli, uygulamalara baglanma ve
ara verme kararimin verilmesinde, bu degerlerin giiven araliklar: dikkate alinmalidir.

Yogun bakimda uygulanan PR yéntemlerinin se¢iminde, hastanin biling ve egzersize katilim durumu
belirleyicidir. Genel olarak yapilan uygulamalar, gégiis hijyenini saglama ve kas-iskelet sistemini ko-
ruyucu yaklagimlar olarak degerlendirilebilir. Gogiis hijyeninin saglanmasinda, manuel hiperinflas-
yon, perkiisyon ve vibrasyon, pozitif ekspiratuar basing, yiiksek frekansh gogiis ossilasyon yelekleri
gibi yontemler kullamlmaktadir. Pozisyonlama, eklem hareket agikign egzersizleri, aerobik egzersiz-
ler, periferik kas kuvvet egzersizleri, néromuskiiler elektrik stimiilasyonu ve solunum kas egitimleri,
kontraktiirlerin 6nlenmesi, kas giiciiniin ve aerobik kapasitenin korunmast amactyla uygulamr. Erken
mobilizasyon, trombo-emboli riskini azaltirken, fiziksel fonksiyonlar: gelistirir ve yogun bakimda ka-
L stiresini kisaltir.

Yogun bakimda yatmakta olan her hasta, hemodinamik stabilite kriterlerini saglamast halinde, PR
i¢in degerlendirilmeli ve programa alinmalidir. Bu béliimde, yogun bakim hastalarinda PR kapsamin-
da yapilan degerlendirmeler ve uygulama detaylar1 verilmistir.

GIRIS YBU’ye yeniden interne edilme olasilig1 ve mortalite
riskinin hala yiiksek oldugu bilinmektedir. Bunun te-
mel nedenleri fonksiyonel engelliligin devam ediyor
olugu, kas guicii kaybs, post-travmatik stres bozuklu-
gu, kognitif yetersizlikler, kritik hastalik myopatisi
veya yogun bakimda kazanilmug kas zayiflig: gibi 1s-
rarai nérofizyolojik durumlardir.

Son yillarda gelistirilen modern medikal tedavilerin
ve rehabilitasyon statejilerinin yogun bakim tiniteleri
(YBU)de kullaniminin yayginlasmasi nedeniyle, yo-
gun bakimda kalis siireleri kisalmig ve taburcu edile-
bilen hasta sayilar1 artmigtir. Diger taraftan, ozellikle
mekanik ventilasyon (MV) destegi alan hastalarda,
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Pulmoner rehabilitasyon (PR), erken mobilizasyon,
akciger voliimlerini arttirma teknikleri, gégiis hijyen
teknikleri ve egzersiz egitimleri ile, yogun bakimda
ortaya ¢ikmasi muhtemel ikincil komplikasyonlarin
onlenmesine yardimci olur. Bu béliimde YBU'lerde
PR’nin uygulanma gerekgesi ve uygulama teknikleri
anlatilacaktir.

YOGUN BAKIM UNITESINDE PULMONER
REHABILITASYON iHTiYACI

Uzamug yatak istirahati, kas kuvvetinin azalmasina,
iskelet kaslarinda atrofi gelisimine, eklem disfonksi-
yonlarina, trombiis-emboli riskinin ve insiilin diren-
cinin artmasina, yatak yarasi olusumuna, pulmoner
atelektazi ve sekresyon retansiyonuna neden olur
(1,2). Yogun bakimda takip edilen hastalarda alt-
ta yatan kritik hastalikla beraber, immobilizasyon
komplikasyonlar1 daha erken ortaya ¢ikabilmekte ve
tablonun agirlagmasina neden olabilmektedir. Uzun
yillar YBU'de yatmakta olan kritik hastalara uygula-
nan egzersiz ve fiziksel aktivitelerin, kaslarda oksjen
talebini arttiracag: ve vital organlara giden kan aki-
sinda azalmaya neden olacagi, solunum destegi alan
olgularda ventilatuar talep artisimin akcigerler icin
bir risk tegkil edecegi, kan basinc ve oksijen tiiketi-
minin digiik tutularak kardiyak is yukuntn azaltil-
mas1 gerektigi gibi konservatif bir paradigma kabul
gormusgtir (3). Fakat yapilan bilimsel ¢aligmalar bu
paradigmanin yikiligini ve erken mobilizasyonun ve
fizyoterapinin énemini ortaya koymustur (3).

Iskelet ve solunum kas zayifligi veya kaybs, yogun ba-
kim yatigindan ¢ok kisa bir siire sonra baslar ve hizla
devam eder. Ozellikle MV destegi uygulanan hasta-
larda diyafragma kas zayifligi hizli geligir ve bu du-
rum MV'den ayrilamama nedenlerinden biridir (4).
Pulmoner rehabilitasyon kapsaminda uygulanan pe-
riferik ve solunum kas egitimleri ile, kas zayifliklari-
nin ortaya ¢ikisi 6nlenebilmekte ve kas kuvvet artis:
saglanabilmektedir (5).

Viicutta venéz doéniis, ozellikle alt ekstremite kas
kontraksiyonlarinin ortaya ¢ikardigi kas pompas: va-
sitasiyla desteklenir. Uzun stireli yatak istirahatinde,
aktif kas kontraksiyonu yapilamadigi durumlarda
ise bu pompa etkisi ortadan kalkarak, dolagim sek-
teye ugrar. Bunun sonucunda trombo-embolik olay
yasanma riski artar (6). Hareketsizlige bagh azalan
periferik talep nedeniyle, kardiopulmoner sistem
fonksiyonlar1 yavaglar ve aerobik kapasite kayiplar1
geligir (7). Yogun bakimlarda uygulanan erken mo-
bilizasyon protokolleri, bu olumsuz etkilerin énine
gecilmesine yardime olur (5).

YOGUN BAKIM UNITESINDE PULMONER
REHABILITASYON DEGERLENDIRME
PARAMETRELERI

Yogun bakim tnitesinde terapétik miudahaleler 6nce-
sinde, kapsaml bir degerlendirme yapilmalidir. Has-
talik hikayesi, ventilatuar statii, hava yolu temizleme
yetenegi ve mobilite statiisii, miidahalelerin se¢imin-
de rol oynar (8).

Yogun bakim hastalarmin  degerlendirilmesinde
kullanilmak tzere gelistirilmis test ve skorlamalar
mevcuttur. Yogun bakim yatis1 éncesi, YBU yatis
kararinda ve yatig esnasinda sik kullanilan fiziksel
fonksiyonlar1 degerlendirme skorlama ve yontemleri
Sekil 1'de sematize edilmistir (9).

Yogun bakimda kas kuvvetinin belirlenmesinde
“Medical Research Council (MRC)” manuel kas kuv-
vet degerlendirmesi yapilabildigi gibi, el kavrama
kuvveti élcimi ve dijital kas kuvvet él¢im cihaz ile
periferik kas kuvvet 8l¢iimii (Resim 1)'de kullanilan
yontemlerdendir (10). El kavrama kuvveti ile bagarili
weaning arasinda bir iliski bulundugu, MV’den ayir-
ma kararinin verilmesinde el kavrama kuvvetinin bir
prediktér olarak kullanilabileceginin ifade edildigi ca-
lismalar da mevcuttur (11).

YOGUN BAKIMDA EGZERSiZE BASLAMA VE
EGZERSiZi SONLANDIRMA KRITERLERI

Yogun bakimda yatmakta olan olgulara, PR ve fizyo-
terapi miidahalesinin giivenle yapilabilmesi i¢in, has-
tanin hemodinamik olarak stabil olmasi gereklidir.
Egzersiz seansi 6ncesinde kapsamli bir degerlendirme
yapimali ve egzersize baglama kriterlerinin saglanip
saglanmadig kontrol edilmelidir. Egzersiz seans: bo-
yunca da hemodinamik yanitlar anlk takip edilerek,
gerekli hallerde molalar verilmeli ya da seans sonlan-
dirilmalidir. Yogun bakimda fizyoterapiye baglama ve
durma kriterleri Tablo 1'de 6zetlenmistir (12).

YOGUN BAKIMDA FiZYOTERAPI TEKNIKLERI

Yogun bakimda fizyoterapi, PR uygulamalarinin te-
melini olugturmaktadir. Uygulanan fizyoterapi tek-
nikleri kas zayifhiginin énlenmesi ve gogiis hijyeni-
nin saglanmasi olarak iki baghk altinda toplanabilir.
Uygulamalarin se¢iminde belirleyici olan, hastanin
biling ve tolerasyon duzeyidir. Sedatize olgularda,
hasta katilimi gerektirmeyen uygulamalar secilirken,
uyanik hastalarda tolerasyon diizeyine gére hasta
katilimi optimal diizeyde tutularak uygulamalar ger-
¢eklestirilir. Tablo 2'de YBU'de uygulanan fizyoterapi
teknikleri 6zetlenmigtir (13).
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Sekil 1. Yogun bakim hastalarinda fiziksel fonksiyonlari degerlendirme parametreleri (1).

*GYA: Katz, Lawton IADL, FSS ICU
sFrajilite (Klinik frajilite skalasi)

*Mental kapasite ve fonksiyonel degerlendirme

YBU *Agri: BPS, CPOT
«Sedasyon seviyesi: RASS veya SAS
basvurusunda eDelirium: CAM-ICU veya ICDSC

oKas kuvveti: MRC, uyaniksa cihazla degerlendirme

eFiziksel fonksiyonlar: CPAx, FSS-ICU, PFIT-s veya IMS
*Mobilite: IMS

*Kuvvet+Mobilite: PFIT-s, CPAX

eSolunum + Mobilite: CPAx

¢Detayli fiziksel fonksiyon degerlendirmesi: FSS-ICU, PFIT-s

YBU Yatis
sirasinda

BPS: Behavioral Pain Scale (Davranigsal Agr1 Olcegi), CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon Degerlendirme Yontemi), CPAx: Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool (Chelsea
Yogun Bakim Fiziksel Degerlendirme Arac1), CPOT: Critical Care Pain Observation Tool (Yogun Bakim Agr1 Gozlem Araci), FSS
ICU: Functional Status Scale for Intensive Care Unit (Yogun Bakim Unitesi Fonksiyonel Durum Olcegi) ICDSC: Intensive Care
Delirium Screening Checklist (Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi), IMS: ICU Mobility Scale (Yogun Bakim Mobilite
Skalas1), GYA: Giinlitk yagam aktiviteleri, Lawton IADL: Lawton Instrumental Activities of Daily Living (Lawton Aletsel Giin-
litk Yasam Aktiviteleri), MRC: Medical Research Council Scale (Tibbi Arastirma Konseyi Kas Kuvveti Ol¢egi), PFIT-s: Physical
Function in ICU Test - scored (Yogun Bakimda Fiziksel Fonksiyon Testi - puanli), RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale
(Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi, SAS: Sedation-Agitation Scale (Sedasyon-Ajitasyon Skalasi).

Resim 1. A. El kavrama kuvveti él¢iimii, B. Dijital dinanometre ile periferik kas kuvvet él¢iimii (12).

| i

Kas Zayifliginin Yonetimi likla gérilmektedir. Bu komplikasyonlarin olugma-

sinin engellenmesi i¢in hasta en kisa siire icerisinde
mobilize ve ambule edilmelidir. Hasta katilimi baglar
baglamaz ise periferik ve solunum kas kuvvetlen-

Yogun bakimda periferik ve solunum kas zayiflig,
uzamig immobilizasyon ve MV destegi sebebiyle sik-
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Tablo 1. Yogun bakimda fizyoterapiye baslama ve fizyoterapiyi sonlandirma kriterleri.

Baglama Kriterleri

Sonlandirma Kriterleri

Kardiovaskiiler
sistem stabilite kriterleri SKB: 90-180 mmHg

OAB: 60-100 mmHg

KH: 60-130 atim/dakika

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

SF:5-40 soluk/dakika
Sa0,: > 88

FiO,: > 60

PEEP: < 10 cmH,0

Solunumsal kriterler

Yapay hava yolu sabitlenmeli

SF: < 5 veya > 40 soluk/dakika
Sa0,; < 88

Yapay hava yolunun sabitlenmemis olmasi

Digerleri

Sesli uyarana goz ile yanit

Biling diizeyi degisikligi

Aritmi

Gogiis agrisi

Ventilatér uyumsuzlugu

Hasta intoleransi ve tedaviyi reddetme
Ates 38'in ustiindeyse

(1 derece artig, 10 atim artig)

FiO,;: Alinan havanin oksijen yiizdesi, KB: Kan basina, KH: Kalp hizi, OAB: Ortalama arter basina (MAB), PEEP: Ekspirasyon
sonu pozitif basinci, SaO,: Periferik oksijen saturasyonu, SF: Solunum frekansi, SKB: Sistolik arter basinci.

Tablo 2. Yogun bakimda uygulanan fizyoterapi
teknikleri.

Pasif-aktif asistif mobilizasyon
Devamli rotasyonel terapi

Posttir
Kas Aktif ekstremite egzersizleri
Zayifhgy | Periferik kas kuvvetlendirme
Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu
Solunum kas egitimi
Manuel hiperinflasyon
Gogus Perkiisyon-vibrasyon
Hijyeni | Mekanik in-ekssuflasyon

Perkiisif ventilasyon
Pozitif ekspiratuar basing (PEP) cihazlar1

dirme egitimlerine baglanmali, egzersiz intoleransi
gorillen durumlarda Noéromuskuler Elektrik Stimii-
lasyonu (NMES) uygulamasinin yapilmas: degerlen-
dirilmelidir. Kas zayifligimin yénetiminde yapilmasi
gerekenler, agagida sunulmustur.

Mobilizasyon ve ambulasyon: Yogun bakimda hemo-
dinamik stabilite saglanir saglanmaz, hasta mobilize
edilmeye baglanmalidir. Mobilizasyon sedasyon al-
tinda olan hastalarda ve aktif mobilizasyonu tolere
edemeyen olgularda fizyoterapist tarafindan eklem
hareket acikligr egzersizleriyle ve pasif bisikletlerle
gerceklegtirilebilir. Uyanik ve egzersiz katilimi olan
hastalarda ise aktif asistif eklem hareketleri, yatak
i¢i dénmeler, képrit kurma gibi mobilizasyon uygu-
lamalari, verilen destek progresif olarak azaltilarak
uygulanir. Yogun bakim tnitelerinde hastanin ger-

ceklestirebildigi aktivite cesidine gére mobilizasyon
seviyelerinin progresyonu Sekil 2'de sematize edil-
migtir (14).

Yogun bakim hastalarinda erken mobilizasyonun
guvenle gerceklestirilebilmesi i¢in gelistirilmis olan
protokoller mevcuttur. Bu protokollerde dikkate ali-
nan temel faktér hastanin biling durumudur. Sekil 3
(15)’te mobilizasyon giivenligi i¢cin dikkat edilmesi
gereken klinik ézellikler, Sekil 4 (16)’te ise progresif
bir mobilizasyon érnegi verilmigtir.

Yogun bakimda hastanin yatak ici ve kenari mobi-
lizasyon agamalar1 tamamlandiginda, bir sonraki
agamada yurameye gecilmelidir. Yiiriime siddetinin
ne olacagina, hastanin klinik durumuna gére karar
verilmelidir. Yurtime kararinin verilmesinde dikkate
alinan parametreler Tablo 3’te verilmigtir (17). Bilin-
ci agik, kas kuvveti yeterli, vital bulgular stabil olan,
denge problemi bulunmayan hastalar mimbkiin olan
en kisa siirede ambule edilmelidir.

Pozisyonlama: Hareket etmek, fizyolojik bir ihti-
yactir. Kaldi ki kritik hastalarda kullanilan ilaglar ve
uzamig immobilizasyon nedeniyle bu ihtiya¢ daha
hayati bir boyuta taginir. Yogun bakimlarda pozis-
yon degisikligi klasik olarak iki saat araliklarla saga
ve sola yan, sirt iisti, yiizitkoyun (prone), yiiksek ya-
tig, sandalyede oturma, destekli ve desteksiz ayakta
durus seklinde uygulanir. Hastanin ayakta durus po-
zisyonuna alinabilmesi i¢in walkerlar, ayakta durus
standlar1 veya tilt table gibi yardima gere¢ ve des-
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Sekil 2. Yogun bakimda mobilizasyon seviyeleri (14).

Giinliik tekrar degerlendir
Yatakta oturmayla ilgili bir kisithilik var | | EVET [ ] Yatak i¢i mobilizasyonu
diisiin
\4 ¢
HAYIR SEVIYE 1
v Pozisyonlama
SEVIYE 3 — p»
Yatak kenar1 oturma ;
Oturmak igin > 10 SEVIYE 2
*_ dakika bekle Yatakta oturma (yatak bast > 60°)
SEVIYE 4 <
Sandalyede oturma
Y
SEVIYE 5
Ayakta durma
v
SEVIYE 6
YViiriime

tekler kullanilabilir. Hastaya uygulanan bu pozisyon
degisikliklerinin basing tilseri ve derin ven trombiisii
gelisimi riskini azalttig1 bildirilmektedir (18).

Prone pozisyonu genellikle akut respiratuar distres
sendromunun gelistigi hastalara uygulanan ve mor-
talite oranlarimi azalttigina dair verilerin bulundugu
bir pozisyonlama seklidir (19). Prone pozisyonunda,
ylizeyel alani anteriora gére daha genig olan posteri-
or akciger yuzeyi yukariya getirilerek, ventilasyona
katilan akciger alani arttirilmig olmakta, ventilasyon-
perfizyon missmatch’i ve rezidiel akciger kapasitesi
azalmakta, akcigerler tizerine binen i¢ organ basisi or-
tadan kalkmaktadir (20). Prone pozisyonunun sayilan
faydalarina ragmen dikkatli uygulanmamas: halinde,
brachial pleksus yaralanmasina (21), endotrakeal tip
obstriiksiyonuna ve basi yarasi olusumuna neden ol-
dugunun bildirildigi olgular da bulunmaktadir (19).

Yogun bakimda hasta pozisyonlanmasimin yapilmasi,
saghk personelini fiziksel olarak zorlayan bir uygulama-
dir ve pozisyon degisikligi ortalama iki saat araliklarla
yapilir. Gelistirilen 6zel yataklar, longitiidinal diizlem
boyunca siirekli pozisyon degisikligini miimkin kilar ve
bu déniis hareketi, ayarlanan stirelerde kesintisiz olarak
gerceklegtirilebilir. Kinetik terapi veya lateral rotasyonel
terapi olarak adlandirilan bu uygulama ile atelektazi ve
pnomoni gelisimi, endotrakeal entiibasyon ve yogun

bakimda kalig stiresini azalmaktadir (22).

Eklem hareket acikligi egzersizleri: Eklem
hareket agikligi (EHA) egzersizlerinin uygulanma
amaci, eklemlerde gelisme potansiyeli yiiksek olan
kontraktiir ve limitasyonlarin éniine gecilmesidir.
Egzersizler pasif, aktif asistif veya aktif olarak
gerceklestirilebilir. Bu egzersizlerinin en yaygin
uygulama bi¢imi fizyoterapist tarafindan yapilani
olmasinin yani sira, yatak bagsi bisiklet kullanimi
da bir secenektir (Resim 2) (14). Bisiklete hasta
ekstremitesi velkrolarla yerlestirilir ve cihazin hiz
ve siiresi ayarlanarak hasta sedasyon altinda olsa
bile uygulama yapilabilir. Hasta katiliminin bagla-
masiyla birlikte, cihaz aktif bisiklet ¢evirme efo-
ruyla yiiksiiz veya direng verilerek yiikli olarak da
gerceklegtirilebilir. Bu durumda egzersiz hem ek-
lem hareket agikligini korumakta hem de aerobik
hatta direnc egitimi olarak da fayda saglamaktadur.
Yapilan ti¢ kollu randomize kontrollii bir ¢calismada
pasif EHA egzersizi, pasif bisiklet egzersizi ile eg
zamanli quadriseps femorise elektrik stimiilasyo-
nu veya fonksiyonel elektrik stimilasyonu (FES)
uygulanan ¢ grupta, sadece FES ile bisiklet uygu-
lanan grupta kardiyak outputun arttif1 ve iretilen
kassal isin yeterli diizeyde oldugu tespit edilmigtir
(23). Dolayisiyla pasif veya aktif asistif EHA veya
bisiklet egzersizleri sirasinda eg zamanl elektrik
stimiilasyonu uygulamalarinin hasta klinigi tizeri-
ne olumlu etkileri olabilir.
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$ekil 3. Mobilizasyon giivenligi icin dikkat edilmesi gereken klinik 6zellikler (15).

Medikal tedavinin gozden gecirilmesi

e  Gecgmis veya var olan kardiyovaskiiler ve solunum semptomlar
e  Mobilizasyon yanitlarini etkileyebilecek ilag kullanim
e  Gecmis mobilite ve egzersiz kapasitesi

Yeterli kardiovaskiiler rezerv var m?

e  Bazal KH < %50 yasa gore tahmin edilen KHnmax ve kan basinci degiskenligi < %20
e  Mobilizasyon yanitlarini etkileyebilecek ilag kullanimi
e  Gecmis mobilite ve egzersiz kapasitesi

- I ——
Mobilizasyonu ertele veya bas 4 — Fizyoterapistle
fizyoterapist veya diger medikal Hayir Evet Belirsiz ¢ veya medikal
ekiple durumu tartis ekiple tartis

Yeterli solunum rezervi var mi?

e Pa0y/FiO,> 00, SPO,> %90 veya < %4 en son aktivitedeki diigiis miktar
e  Tahmin edilen solunum paterni: tedavi siiresince MV devam ettirebilir

Mobilizasyonu ertele veya bag l l l Fizyoterapistle
fizyoterapist veya diger medikal Hay1r Evet Belirsiz % Veya medikal
ekiple durumu tartis ekiple tartig

!

Diger faktorler uygun mu?

durum

e Hemoglobin diizeyinin stabil olmas1 ve 7 g/dL; Stabil platelet ve >20.000 hiicre/mm?
e  Beyaz hiicre sayis1 4300-10,800 hiicre/mm?; viicut 1s1s1 < 38°
e  Kan glukoz seviyesi 3,5-20 mmol/L; Agn, yorgunluk, kabul edilebilir emosyonel

e  Stabil bilin¢ durumu; diger nérolojik kontraendikasyonlarin olmamasi; ortopedik

¥

Uygun mobilizasyon tiiriinii, siddetini, monitdrizasyon ekipmanini ve iglemi seg

KH: Kalp hizi, MV: Mekanik ventilasyon, PaO,: Parsiyel oksijen basinci, SPO,: Oksijen satiirasyonu.

Periferik kas kuvvetlendirme egzersizleri: Yogun
bakimda yatmakta olan, 6zellikle sedasyon altindaki
kritik hastalarda iskelet kas kuvvetlendirme egitim-
leri, kas kuvvetini arttirmakta, fonksiyonelligi gelis-
tirmekte, hastane kalig siiresi ve hayatta kalim siiresi
tizerine olumlu etki etmektedir. Egzersizler serbest
agirhiklarla ve izokinetik bantlarla uygulanabilmekte-
dir (Resim 3) (24). Uygulamalar sirasinda hastanin he-
modinamik parametreleri anlik olarak takip edilmeli
ve intolerasyon veya yorgunluk bulgularinin gelismesi
halinde mola verilmeli ya da seans sonlandirilmalidir.

Noromuskiiler elektrik stimiillasyonu: Noromus-
kiler elektrik stimilasyonu, yogun bakim néromyo-
patisinin 6nlenmesinde kullanilan yéntemlerdendir.
Uygulanan stimiilasyon, ventilatuar stres yaratma-
dan kasta elektriksel potansiyel olusturur. Ozellik-
le sedatize olan ve egzersiz intolerasyonu goriilen
olgularda uygulanmas: tavsiye edilmektedir. Erken
egzersiz egitimine ek olarak uygulanmas: halinde,
kas atrofilerinin engellenmesinde etkili olduguna
dair caligmalar mevcuttur (25). Yapilan bir meta-ana-
lizde, YBU yatisinin erken déneminde uygulanmaya
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Sekil 4. Yogun bakimda progresif mobilizasyon 6rnegi (16).

Kompleks, entilbe, hemodinamik olarak anstabil

Entiibe, entiibe olmayan hemadinamik olarak stabil, kontraendikasyonlar

ve stabil entiibe olan veya olmay

fvasopresir inflizyonu

imamas
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DLRT: Devaml lateral rotasyon terapisi, ET: Ergoterapist, Fzt: Fizyoterapist, KH: Kalp hizi, OAB: Ortalama arterial basing, RASS:

Richmont ajitasyon sedasyon skalasi, NEH: Normal eklem hareket agiklig1 egzersizi, SKB: Sistolik kan basinci.

Tablo 3. Yogun bakimda yiiriiyiis kararinin verilmesi icin dikkate alinan klinik 6zellikler.

Glasgow koma skoru

> 8/15 (komutlara rahat uyabilir)

Kas kuvveti MRC > 4/5

Vital bulgular Sp0, > %90
Dinlenme kalp hiz1 < 100/dakika
Yiiriime kalp hiz1 yiikselisi < 20 atim/dakika, MABP > 70 mmHg
Yiiriime sonrasinda KB'nin 10mmHg'den fazla diismemis olmasi
FiO, < 0,4

Denge Berg denge skoru > 3

Yorgunluk Borg < 5/10

derecelendirmesi.

FiO,: Inspire edilen havadaki oksijen yiizdesi, MABP: Ortalama arterial kan basinci, MRC: Medical Research Council kas kuvveti

baglanan NMES’in, YBU'de kazanilmis kas zayiflig:
gelisimini engelledigi, yagsam kalitesini arttirdigi, MV
uygulama stiresini ve toplam hastane yatig suresini
azalttig1 rapor edilmistir (26).

Literaturde, diyafragmanin transkutanéz elektrik
stimiilasyonu (TENS) ile ilgili ¢aligmalara da rast-

lanmaktadir. Weaning agamasindaki hastalarin

diyafragmasma ginliik olarak uygulanan TENS’in
etkinliginin, kontrol grubuyla karsilastirildig: bir ¢a-
ligmada, uygulamanin diyafragma disfonksiyonunu
engellemedigi ve inspiratuar kas kuvvet artigi sag-
lamadig bildirilmistir (27). Bagka bir ¢aligmada ise
uzamig MV’li hastalarda uygulandiginda solunum
kas kuvvetini arttirdif1 sonucuna varimigtir (28).
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Resim 2. Yogun bakimda yatak basi pasif bisik-
let uygulamasi (14).

Dolayisiyla TENS’in diyafragma tzerindeki etkinligi
hali hazirda tartigmali bir konudur ve daha fazla kli-
nik caligmaya ihtiyag vardir.

Solunum kas egitimi: Yogun bakim hastalarinda
solunum kas zayifligi, solunum kas kuvveti ile solu-
num sistemine binen yiikiin arasindaki dengesizlige,
kardiyovaskiiler yetersizlige, MV’nin uzun siire kul-
lanimi sonucu diyafragma kas kuvvetinin hizla kay-
bedilmesine bagh olarak geligebilir (29). Bu kaybin
oniine gegilmesi icin Inspiratuar Kas Kuvvetlendirme
Egitimleri (IKE) uygulanmalidir. Uygulama, MV siire-
cinde ve ekstitbasyon sonrasinda da yapilabilir. Diger
taraftan IKE uygulamalari, YBU pratiginde standart-
lagmus bir uygulama degildir (30). MV destegi alan
ve yeni ekstiibe edilmis olgularda, IKE uygulama ka-
rarinin verilmesi i¢in dikkate alinan klinik 6zellikler
Tablo 4’te 6zetlenmigtir (31).

Inspiratuar kas egitimi, standart IKE cihazlar ile
entiibasyon tiipiine veya trakeostomi kaniiliine (Re-
sim 4) bir ara aparat yardimiyla monte edilebilmekte
ve uygulama yapilabilmektedir. Inspiratuar kas egi-
timi egzersiz siddeti, agiz basing él¢imii yapilarak
elde edilen maksimal inspiratuar basing (MIP) de-
geri yuzdeleri biciminde veya MV cihaz1 NIF degeri
MIP olarak kullanilarak belirlenebilir. Agiz basing

Resim 3. Yogun bakimda elastik bantlarla eg-
zersiz egitimi 6rnekleri.

olgamintn de yapihsi IKE egzersiz egitim cihazinin
entiibasyon tiipiine veya kaniile takilmasiyla benzer
bigcimdedir (31). Tavsiye edilen egzersiz protokolii
yiksek siddetli bir egzersiz i¢in bes set, alt1 nefes,
minimum MIPmaxin %50’si yuklerde uygulanan
protokoldiir (31).

Hava Yolu Sekresyonlarinin Yonetimi

Mukosiliar disfonksiyon, 6ksiiritk fonksiyonlarinin
azalmasi ve inspiratuar ve ekspiratuar kas zayiflig,
brongial sekresyon retansiyonuna neden olmakta,
nazokomial pnémoni riskini arttirmaktadir. Ek ola-
rak, efektif olmayan 6ksiiriik ve sekresyon retansiyo-
nu, weaning basarisizliginin olugsmasinda énemli bir
rol oynar. Oksiiriik kas kuvvetini gosteren peak ok-
stritk ekspiratuar akig hizinin yetersizligi, ekstiibas-
yonunun bagar ile yapilmasini engellemekte, yogun
bakimda kalig stiresini uzatmakta, morbidite ve mor-
talite oranlarim arttirmaktadir. Gogiis fizyoterapisi
bu komplikasyonlarin énlenmesini, ventilasyonun ve
gaz degisiminin geligtirilmesini, hava yolu rezistansi-
nin ve solunum iginin azaltilmasini saglar (8). Yogun
bakimlarda uygulanan gogiis hijyen teknikleri agagi-
da 6zetlenmistir.

Manuel hiperinflasyon: Manuel hiperinflasyon,
basina ayarlanabilen bir ambu yardimiyla uygula-
nabilen, akcigerlerde reekspansiyon ve olusturdugu

Tablo 4. inspiratuar kas egitimi kararinin verilmesinde dikkate alinan parametreler (31).

Ventilatore Bagimli Hasta

invaziv ventilatérden yeni ayrilmig hasta

o Alert ve koopere

e PEEP <10 cmH,0

FiO, < 0,60
e SF<25

e Ventilatériin spontan solunum trigerini gerceklestire-
bilen hasta

o Alert ve koopere

e Cihaz agirh@in agzina basariyla yerlestirebilen veya
trakeostomisi olan hasta

e Fi0O,<0,60
e SF<25

FiO,: Inspire edilen havadaki oksijen ytizdesi, PEEP: Ekspirayon sonu pozitif basing, SF: Solunum frekansu.




Resim 4. Trakeostomi kaniiliinden iKE uygula-
ma ornegi (31).
v

negatif basingla da sekresyon drenaji saglayan bir
tekniktir (32). Uygulama protokolleri degismekle
birlikte, hemodinamik instabilite olugturma riski do-
layisiyla uygulanan basincin maksimum 40 ¢cmH20
olmas: gerektigi unutulmamalidir (33). Bunun digin-
da intrakranial basing artig1, pnémotoraks riski gibi
durumlarda uygulanmamalidir. Uygulamanin kardi-
yak out-put, kan basinc ve kalp hiz1 tizerinde olum-
suz etkilerinin olduguna dair de ¢aligmalar mevcut-
tur (34).

Perkiisyon ve vibrasyon: Gogiis kafesi perkiisyonu,
sekresyon bulunan akciger alaninin drenajinin sagla-
nacagi pozisyona yerlestirilen hastanin, yine ilgili ak-
ciger alaninin ustiine el kubbelestirilerek vurulmas:
suretiyle yapilan bir manuel tekniktir. Uygulamanin
amact sekresyonun bulundugu yerden kopartilarak,
ana bronglara hareket ettirilmesi ve atihminin sag-
lanmasidir. Teknigin uygulanmasinin kontraendike
oldugu durumlar Tablo 5’te verilmigtir. Vibrasyon,
cogunlukla perkiisyonu tamamlayici bir teknik olarak
kullanilir. Derin bir inspirasyon sonrasi, ekspirasyon
sirasinda yine postural drenaj pozisyonunda ve sek-
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Tablo 5. Gogiis perkiisyonunun kontraendike

oldugu durumlar.

o Kemik cikintilar tizerine,
e Kadinlarda gégiis dokusu iizerine,

e Fraktiirler, spinal fizyon veya osteoporotik kemik
lzerine,

e Tiiméral alan iizerine,

e Pulmoner emboli varliginda,

e Hemoraja meyilli hastalara.

resyon yiiki olan akciger alan: tizerine elle veya cihaz
yardimiyla titregim verilerek uygulanir. Gogiis kafesi-
ne verilen vibrasyon etkisi ile sekresyon hareketinin
arttirilmasi ve atilmasina yardima olunur (35).

Vibrasyon etkisi olusturan bagka bir uygulama da
gogus ossilasyon yelekleridir (Resim 5A) (12). Yelek
ciltle tam temas edecek bicimde hastaya giydirilmek-
te, temasin saglanabilmesi icin gerekli miktarda sisi-
rilmekte ve sonrasinda titregim frekansi ayarlanmak-
tadir. Uygulamanin frekans: ve siiresiyle iligkili net
bilgiler bulunmamaktadir. Yiksek frekansh gégus
duvar1 vibrasyonunun, mekanik ventilasyon destegi
alan hastalarda uygulama frekanslarinin etkinliginin
incelendigi bir ¢calismada, giinde iki kez 30 dakika uy-
gulamanin, bir kez uygulamaya gore hava yollarinda
surfaktan salimm miktari, oksijenizasyon ve statik
akciger kompliyansim iyilestirme agisindan avantajh
oldugu rapor edilmistir (36).

Pozitif ekspiratuar basing cihazlarinin kullanimi: Po-
zitif ekspiratuar basing (PEP) cihazlari, ekspirasyon
sonu yarattig1 pozitif basing dolayisiyla kollateral
ventilasyonu arttirmakta, sekresyon tikacimin dis-
taline hava girisi mumkiin olmakta ve sekresyon ana
bronglara dogru itilmektedir. Teknigin ossilasyonlu
ve ossilasyonsuz tipleri mevcuttur (37). Ossilasyon,
PEP etkisinin yani sira olugturdugu vibrasyon etki-

Resim 5. A. Gogiis duvar1 ossilasyon uygulamasi, B. Ossilator PEP uygulamasi(12).
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siyle sekresyon hareketini daha da kolaylastirmakta-
dir. Osilatoér PEP cihazlarindan biri olan acapellanin
(Resim 5B) (12) akut respiratuar distress sendromu
olan hastalardaki etkinliginin gosterildigi bir olgu
serisinde, uygulamanin akcigerlerin dinamik komp-
liansim1 arttirdifn ve hava yolu temizligini sagladig
bildirilmigtir (38). Bagka bir calismada da kardiyak
cerrahi sonras: ossilatér PEP uygulanan hastalarin
ventilatuar parametreleri ve oksijenizasyonlar: tze-
rine olumlu etki yarattig tespit edilmistir (39).

Oksiiriik ve oksitriik makinalar1 (In- Exsuflas-
yon): Oksiiritk yardimi ve invaziv olmayan meka-
nik ventilasyon, ekstiibasyon sonrasinda solunum
yetmezliginin gelismesini onleyebilir (40). Oksiirik
kuvvetinin degerlendirilmesinde, tepe 6ksiiritk akimi
olarak adlandirilan “Peak Cough Flow (PCF)” degeri
dikkate alinir. PCF'nin farkli populasyonlarda farkl
degerlerinin varligi (41), cihaz cesitliligi, 6lcim sira-
sinda tst hava yolunu bypass etmek i¢in bir kaniiliin
kullanimi (Resim 6) (42) ve hasta koordinasyonunu
gerektirmesi (40) gibi handikaplar1 olmakla birlikte,
oksuriik kuvveti hakkinda bilgi edinebilmek icin kli-
nik pratikte kullanimi kolay ve erigilebilir bir él¢iim
olarak tercih edilmektedir. Invaziv mekanik ventilas-
yona bagh hastalarin, ekstiibasyon kararinin veril-
mesinde PCF 6énemli bir gostergedir (43).

Oksiiritk makinalarinin, peak oksiirikk kuvvetinin
250L/dakikanin altinda olan olgularda uygulanma-
s1 tavsiye edilmektedir. Cihazin olusturdugu negatif
basingla sekresyon, proksimale dogru hareket edebil-
mekte ve sekresyonun drenaji mimkin olmaktadir.
Uygulama, maskeyle, trakeostomi kaniiliinden veya
endotrakeal tiipten yapilabilir. Teknik, billéz amfi-
zem, stiipheli pnémotoraks, barotravma 6ykiisii veya
pneumomediastinum varhginda kontraendikedir.
Sekresyon retansiyonu fazla olan MV destegi alan
hastalarda oksiiriik makinasi kullaniminin ekstibas-
yon siiresi iizerine etkisinin incelendigi randomize
kontrollu bir caligmada, geleneksel bakimla kiyaslan-

Resim 6. PCF 6l¢iimii (42).

Konnektor

Suction
kateteri

diginda ventilatuardan ayr1 gegirilen giin sayisinin
farkli olmadig: tespit edilmistir (44). MV’li olgulara
uygulanan 6ksiiritk makinasi ve beraberinde gogiis
duvar1 kompresyonu uygulamasinin etkisinin ince-
lendigi bagka bir ¢alismada ise uygulamanin hemodi-
namik parametreler tizerine olumsuz bir etki ortaya
cikarmayarak, sekresyon temizligi sagladig: belirtil-
migtir (45).

Intrapulmoner perkiisif ventilasyon: Intrapulmoner
perkiisif ventilasyon (IPV), hava yollarinda perkiisif
etki ortaya koyan ve olusturdugu yiiksek frekansh
ossilasyon sayesinde mukus hareketini ve temizligini
saglayan cihazlardir (46). Bir retrospektif pilot ¢alig-
mada spontan solunumu olan kritik hastalarda, uy-
gulamaya bagli bir komplikasyon gelismedigi, kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamh olmasa da
yogun bakim kalis stiresinin azaldig1 rapor edilmigtir
(47). Spontan solunumda olan ve MV’li hastalardaki
mukus hareketlerinin incelendigi bir ¢aligmada da,
spontan solunumda hareketin proksimale, MV'de
distale dogru oldugu tespit edilmistir (48).

AKCIiGER VOLUMLERININ ARTTIRILMASI
VE/VEYA KORUNMAS

Akciger volumlerinin arttirilmasi i¢in temelde so-
lunum egzersizleri ve insentif spirometre (S) kul-
lanim1 gibi teknikler kullanilir (49). Yogun bakim
hastalarinda asiste modda olmayan MV destegi alan
olgularda solunum egzersizlerinin uygulanma en-
dikasyonu yoktur. Diger taraftan klinisyenler, MV
destegi azaltilmaya baglanan ve bilinci agik hastalar-
da solunum egzersizlerini uygulamaktadirlar. Eks-
tiibasyon sonrasi ise solunum egzersizleri ve IS kul-
lanimi aktif olarak baglamaktadir. Siddetli solunum
problemi yagayan olgularda, postoperatif siirecte 30
giin boyunca IS uygulanmasinin, maksimal inspira-
tuar hacimlerinde %16’lik bir artis sagladig: tespit
edilmistir (50). Bagka bir ¢calismada da YBU'de IS kul-
laniminin oksijen saturasyonunu arttirdig, 6zellikle
erken mobilizasyonla birlikte IS uygulamasinin daha
fazla etkili oldugu bildirilmistir (51).

SONUG

Yogun bakimlarda immobilizasyon komplikasyonla-
rinin énlenmesinde, gogiis hijyeninin korunmasi ve
saglanmasinda, akciger voliimlerinin ve kas kuvveti-
nin korunmasinda pulmoner rehabilitasyon ve fizyo-
terapi teknikleri hayati 6neme sahiptir. Uygulamalar
endikasyon ve kontraendikasyonlar bilinerek, giiven-
lik sinirlar icerisinde yapilmalidir.
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