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ÖZET 

AYYILDIZ ÇİNAR S., Yoğun Bakım Hastalarında Uygulanan Üst Ekstremite 

Eğitiminin Kardiyopulmoner Yanıtlar ve Fonksiyonel Düzey Üzerine Etkileri, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Kardiopulmoner Rehabilitasyon 

Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Yoğun bakımda yatan hastalarda kol 

ergometresi egzersiz eğitiminin fonksiyonel durum ve kas kuvvetindeki azalmayı 

önlemek veya azaltmak için güvenli ve etkili bir müdahale olup olmadığını 

araştırmak amaçlandı. Çalışmaya yaşları 20-89 yıl arasında değişen 35 hasta dahil 

edildi. Hastalar, normal eklem hareketleri, solunum fizyoterapisi ve mobilizasyon 

programından oluşan klasik fizyoterapi uygulanan kontrol grubu (n=20) ve klasik 

fizyoterapiye ek olarak kol ergometresi kullanılarak 20 dakika/gün süreyle pasif veya 

aktif bir egzersiz eğitimi uygulanan tedavi grubu (n=15) olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Kol ergometresi egzersiz eğitiminin güvenli olup olmadığını belirlemek için eğitimin 

birinci, ikinci ve taburculuk günü (son egzersiz seansı) kardiyopulmoner yanıtlar, 

nefes darlığı, genel ve kol yorgunluk algısı ile kol ergometresi cihazının kaydettiği 

eğitim verileri istatistiksel olarak analiz edildi. Hastaların fonksiyonel durum ve kas 

kuvveti yoğun bakıma yatışlarında ve taburculukta değerlendirildi. Kol ergometre 

egzersiz eğitiminin 1. günü hastaların solunum frekansları, genel ve kol yorgunlukları 

anlamlı bir değişim gösterirken (p<0,05); kalp hızı, kan basıncı, oksijen satürasyonu 

(SpO2) ve nefes darlığı değişmedi (p>0,05). 2. ve sonuncu gün tüm 

kardioyopulmoner yanıtlar ve yorgunluk algısında anlamlı bir değişim izlenirken 

(p<0,05), nefes darlığı görülmedi (p>0,05). 1., 2. ve sonuncu gün kaydedilen 

kardiyopulmoner yanıtlar, nefes darlığı ve yorgunluk algısı birbirine benzerdi 

(p>0.05). Kol ergometresi eğitiminin birinci, ikinci ve sonuncu günü cihazın 

kaydettiği eğitim verilerinin değişiklik göstermediği saptandı (p>0,05). Her iki grubun 

ambulasyon skoru, Barthel İndeksi, fiziksel fonksiyon ve kas kuvvet değerlerinde 

anlamlı bir artış saptandı (p<0,05), ancak iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05). Sonuç olarak, kol ergometresi egzersiz eğitimi sırasında 

kardiyopulmoner yanıtlar değişiklik göstermiş olmasına rağmen, bu değişim güvenli 

sınırlar içerisinde idi. Yoğun bakım ünitesi'nde kol ergometresi egzersiz eğitiminin 

günlük olarak uygulanabilirliği mümkün ve güvenlidir. Randomize ve kontrollü 

çalışmalarda kol ergometre eğitiminin etkinliğinin daha fazla sayıda hastada 

araştırılmasının yararlı olacağı görüşüne varılmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Yoğun bakım, üst ekstremite, egzersiz eğitimi, fonksiyonel 

düzey, kardiopulmoner yanıtlar  
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ABSTRACT 

AYYILDIZ ÇİNAR S., Cardiopulmonary Responses and Effects of Upper Extremity 

Exercises on Functional level in Intensive Care Unit Patients, Hacettepe University 

Institute of Health Sciences Cardiopulmonary Rehabilitation Programme Master 

Thesis, Ankara, 2018. The aim of this study was to assess cardiopulmonary 

responses and effects of upper extremity exercises on functional level in intensive 

care unit patients. Thirty-five patients whom ages were 20-89 years were included 

in this study. Patients were divided in to two grups. Control group’s (n=20) 

interventions were classic physiotherapy interventions which include range of 

motion exercises, chest physiotherapy and mobilization. Treatment group’s 

interventions were classic physiotherapy and arm cycle ergometry training. Arm 

cycle ergometry training applied passively or actively, 20 minutes per day. To 

determine if arm ergometry exercise is safe for intensive care unit patients, we 

statisticaly analyzed cardiopulmonary responses, dyspnea, fatigue and arm fatigue 

of the first, second and the last day. Patients functional level and muscle strength 

assessed in admission and at discharge. In the first day of arm ergometry exercise, 

there was a significant difference in the respiratory rate, fatigue and arm fatigue 

(p<0.05) but there was no difference in heart rate, blood pressure, oxygen 

saturation (SpO₂) and dyspnea (p>0.05). In the second and last day there was 

difference in all the cardiopulmonary responses and fatigue, but there was no 

difference in dyspnea. There was no difference the cardiopulmonary responses, 

fatigue, arm fatigue and dyspnea in the first, second and the last day (p>0.05). 

There was no difference in data of the ergometry (p>0.05). Consequently, during 

the arm ergometry exercise cardiopulmonary responses were changed but the 

difference was between the safe limits. Further randomised controlled study with 

increased sample size is needed. 

 

Keywords: Intensive care, upper extremity, exercise, functional level, 

cardiopulmonary responses 
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1. GİRİŞ 

Yoğun bakım üniteleri, özel bakıma ihtiyacı olan iyileşebilir hastaların yattığı 

servislerdir. Bu bakımın içinde, solunum ve dolaşım desteği ile renal replasman 

tedavileri sayılabilir. Sürekli kardiyovasküler gözlem, mekanik ventilasyon ve renal 

desteğe ihtiyacı olan, akut çoklu organ yetmezliği bulunan ve ağır travma hastaları 

yatırılır. Yoğun bakım ünitelerindeki bakımla hastaların mortalitesi  % 60 oranında 

azalabilmektedir (1). 

Yoğun bakımda yatan hastalar,  özellikle immobilizasyona bağlı olarak pek 

çok komplikasyonla karşı karşıya kalırlar. Bu komplikasyonlar şu şekilde sıralanabilir; 

1. Yoğun bakımda yatan hastalar sıklıkla mekanik ventilasyon ihtiyacı 

duyarlar. Mekanik ventilasyon veya solunum kaslarında görülen güç kaybı nedeniyle 

hastalarda akciğer komplikasyonları da oluşur. En sık görülen akciğer 

komplikasyonları arasında atelektazi, pnömotoraks ve  pnömoni yer almaktadır (2). 

2. Bozulmuş dolaşımın da etken olduğu, sürekli artmış basınçla açılan bası 

yaraları (2). 

3. İmmobilizasyonun neden olduğu kas kuvvet kayıpları; Kas güçsüzlükleri 

periferal kaslarda görüldüğü gibi, solunum kaslarında da görülür (3, 4). 

Bu komplikasyonların gelişimi ve şiddeti, mekanik ventilasyon süresi, 

deliryum, kortikosteroid gibi bazı ilaçlar, sedasyon ve immobilizasyon süresi ile 

ilişkilidir. Sonuç olarak ortaya çıkan bu problemler yaşam kalitesini de olumsuz 

yönde etkiler (5). Yoğun bakımın negatif etkileriyle savaşmak için erken dönemden 

itibaren fizyoterapi ve rehabilitasyon programına başlamak gerekir. Yapılan pek çok 

çalışmada yoğun bakımda uygulanan erken rehabilitasyonun kısa dönem sonuçlarını 

ve uzun dönem yaşam kalitesini optimize ettiği gösterilmiştir (6, 7). Clini ve 

arkadaşları, 2005'te yaptıkları çalışmada rehabilitasyon programının ne kadar erken 

başlarsa, komplikasyonların o kadar azalacağını göstermişlerdir (8). 

Yoğun bakımda uygulanan fiyoterapi ve rehabilitasyon programları; hastanın 

mekanik ventilatöre bağımlılığını azaltır, rezidüel fonksiyonu artırır, yeniden yatış 

ihtiyacını azaltır, hastanın yaşam kalitesini artırır, akciğer hacmini korur ve artırır. 
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Göğüs fizyoterapisi,  nöromüsküler elektrik stimülasyonunu, kas kuvvetlendirme ve 

mobilizasyon programları ile yoğun bakım bisikleti uygulamalarını içerir (8, 9).  

Yoğun bakımda uygulanan göğüs fizyoterapisinin amacı, akciğer kapasitesini 

korumak ve artırmak, sekresyon atımını sağlamak, atelektazi veya infiltrasyon 

tedavisi ile hipoksemiyi iyileştirmektir. Solunum egzersizleri, insentif spirometre, 

pozisyonlama, manuel teknikler, postüral drenaj (çoğunlukla modifiye 

pozisyonlarla), zorlu ekspirasyon tekniği, öksürme, solunum egzersizleri ve zorlu 

ekspirasyon tekniklerinin kombinasyonundan oluşan aktif solunum teknikleri 

döngüsü uygulanan yöntemler arasındadır (10, 11). İnal İnce ve arkadaşları 

noninvaziv ventilasyon desteği alan hastalarda aktif solunum teknikleri döngüsünün 

etkisini araştırdıkları çalışmada, tedaviye aldıkları hastaların daha kısa sürede 

ventilasyon desteğinden ayrıldıklarını göstermişlerdir (12). 

NMES, hastaların kas performansını geliştirmek için uygulanabilecek 

tedavilerden bir tanesidir. NMES, düşük voltaj ile kas kontraksiyonunu oluşturan 

motor sinirleri stimüle etmekle karakterizedir (8). Hirose ve arkadaşlarının 2013’te 

yayınladıkları çalışmada NMES’nin bilinç bozukluğu olan hastalarda kas atrofisini 

önlemede yardımcı olduğu gösterilmiştir (13). Meesen ve arkadaşları ise 2009’daki 

pilot çalışmalarında NMES ile kas atrofisinin iyileştirildiğini göstermişlerdir (14).  

Kas kuvvetlendirme programları periferal ve solunum kaslarını 

kuvvetlendirmeyi içerir. Bu programa ne kadar erken başlanırsa, sonrasında 

oluşacak komplikasyonları önlemek o kadar mümkün olur (15). Lotters ve 

arkadaşlarının 2002’de yaptığı bir metaanalizde solunum kas eğitiminin ileri 

derecedeki KOAH hastalarının tedavisinde önemli rol oynadığı gösterilmiştir (16). 

Solunum kas eğitimi çizgili kas eğitim prensipleri kullanılarak uygulanır. Bu 

eğitimlerde hem inspiratuar hem de ekspiratuar kaslara eğitim yapılabilir (17).  

Mobilizasyon, immobilizasyonun yarattığı tüm komplikasyonları 

iyileştirmekte kullanılan en önemli yöntemdir. Erken mobilizasyon, yatıştan sonraki 

2 ile 5 gün arasında mobilizasyona başlanmasını ifade eder (18). Pozisyonlama, 

pasif-aktif yardımlı-aktif eklem hareketleri, yatak içinde oturma, yatak kenarında 

oturma, sandalyeye transfer, ayakta durma ve yürümeyi içeren bir programdır (19). 
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Literatürde çok farklı mobilizasyon protokolleri olmakla birlikte ortak amaç hastanın 

az zararla yoğun bakımdan taburcu edilmesidir. Yoğun bakım hastalarında 

mobilizasyonun etkilerini araştıran bir çalışmada, mobilizasyon programının 

oksijenasyonu iyileştirdiği ve kardiyopulmoner parametrelerin takip edilmesi 

koşuluyla güvenle uygulanabileceği gösterilmiştir (20).   

Bisiklet ergometresi ise, yoğun bakım ünitelerinde kas disfonksiyonu ve 

kuvvet kaybını önlemek için tercih edilen bir diğer yöntemdir. Bisiklet ergometresi 

hastanın ihtiyacı ve ekstremite kuvvetine göre pasif, aktif yardımlı ve aktif olarak 

uygulanabilir. Alt ekstremite için, sırt üstü pozisyonda yatan hastanın alt 

ekstremiteleri cihaza yerleştirilerek uygulanır. Üst ekstremitede ise hastanın el 

tutma yerlerini kavraması veya hastanın ellerinin tutamaçlara bağlanarak 

sabitlenmesi gerekir. Cihaz hastaya direnç verecek şekilde ayarlanabilir. Bununla 

birlikte yeterli kas kuvvetine sahip olmayan hastaya aktif yardımlı çalışma olanağı da 

sağlar. Hastanın ekstremitelerini eşit oranda kullanıp kullanmadığı ve çevirme hızı 

kolayca takip edilebilir. 

Yoğun bakımda bisiklet ergometresinin kullanıldığı alt ekstremite eğitimi ile 

ilgili çalışmalar daha fazladır. Bu çalışmalarda bisiklet ergometresi ile alt ekstremite 

eğitiminin kas kuvvetini ve egzersiz kapasitesini artırdığı, diz ekstansörlerinin 

morfolojisini iyileştirdiği (21) kanıtlanmıştır. Yine de daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

olduğu da belirtilmektedir (22).  

Literatür incelendiğinde yoğun bakımda kol ergometresinin etkinliğini 

araştıran az sayıda çalışma mevcuttur. Vitacca ve arkadaşları, 2006 yılında yaptıkları 

çalışmada, mekanik ventilatörden ayrılamayan, KOAH olan, trakeostomili hastalarda 

mekanik ventilasyon desteği varken ve yokken yapılan kol ergometresinin dispne, 

kol yorgunluğu, solunum paterni ve solunum kasları üzerine etkilerini 

karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucunda, iki gruptaki hastalarda da, eğitimden 

sonra dispne düzeylerinin azaldığını ve kol ergometresinin bu hastalarda 

kullanımının güvenli olduğunu ifade etmişlerdir. Solunum hızının mekanik ventilatör 

desteği yokken daha fazla arttığını ve egzersiz nedeniyle oluşan dispne ve kas 

yorgunluğunda fark olmadığını göstermişlerdir (23).  
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Bu çalışmadaki amaç yoğun bakım hastalarında kol ergometresinin 

kullanılmasının kardiyopulmoner yanıt ve fonksiyonel düzey üzerine etkisini 

araştırmaktı. 

Çalışmanın hipotezleri şu şekildedir: 

H₁: Yoğun bakım hastalarında kol ergometresi ile uygulanan egzersiz 

eğitiminin fonksiyonel düzey üzerine etkisi vardır. 

H₂: Yoğun bakım hastalarında kol ergometresi ile uygulanan egzersiz 

eğitiminin kardiyopulmoner yanıt üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yoğun Bakım Üniteleri 

Yoğun bakım ünitelerinin temelini 1854 yılında, savaş sırasında, en ciddi 

şekilde yaralanmış askerler için hastanede daha yoğun hemşirelik bakımı sağlayan 

bir bölüm oluşturarak “Florence Nightingale” atmıştır (24). 

Yoğun bakım üniteleri multidisipliner, ileri teknolojiden yararlanan 

ünitelerdir. Ciddi komplikasyonu olan, akut, yaşamı tehdit eden bir veya daha fazla 

organ sisteminde disfonksiyon olan hastaları tedavi eden ünitelerdir (24, 25). Bu 

ünitelerde hastalar 24 saat kesintisiz olarak takip edilirler (25). 

Yoğun bakım servisleri özel olarak eğitim almış ve multidisipliner çalışan bir 

ekibe de ihtiyaç duyar. Bu ekip doktorlar, hemşireler, fizyoterapistler ve diğer pek 

çok meslek grubundan oluşmaktadır (24, 26). 

2.2. Yoğun Bakım Ünitelerinin Özellikleri  

Yoğun bakım üniteleri ileri teknolojiye sahip servislerdir. Her hastaya ayrı 

oda olacak şekilde düzenlenmiştir ve her odanın etkili havalandırma sistemi vardır. 

İzolasyon odalarında negatif basınç bulunur. Yatak başlarında tıbbi gaz sistemi ve 

aspirasyon modülü içeren bir panel, hasta izlemi için monitör ve ihtiyacı olan 

hastalar için ventilatör bulunur. Ayrıca bütün hastaların monitörlerinin bağlı olduğu 

merkezi bir monitör ve alarm sistemleri de vardır (Şekil 2.1). 

Yoğun bakımlarda çalışan personel özel eğitimli ve sertifikalı kişilerden 

oluşur. Yoğun bakım personel grubu; yoğun bakım doktoru, yoğun bakım hemşiresi, 

fizyoterapist, yadımcı personel, diyetisyen ve diğer bir çok meslek grubundan 

oluşur. 
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Şekil 2.1. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları  
  Yoğun Bakım Ünitesinde bir hasta odası. 

2.2.1. Yoğun Bakım Ünitelerinde Hasta Profili 

Yoğun bakım desteği ve tedavisine ihtiyaç duyan hastalar, ağır hastalık, 

zehirlenme, travma, ameliyat komplikasyonları geçiren veya geçirme olasılığı olan 

hastalar yoğun bakımda görülen hastalardır (27).  

Yoğun bakımda hastalar öncelik sırasına göre kabul edilirler. Birinci olarak 

öncelik verilen hastalar, kritik durumda olan, yoğun tedavi ve izlem gerektiren, 

kardiyopulmoner ve nörolojik dengesizlikten müzdarip ve stabil durumda olmayan 

hastalardır. Bu hastalardan sonra gelen hastalar uygulanan bir girişimden sonra 

yoğun bakım izlemine ve bakımına ihtiyacı olması olası hastalardır. Stabil olmadığı 

halde yoğun bakımdan yarar görmesi beklenmeyen hastalar ise üçüncü öncelikli 

hastalardır (27). 
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2.2.2. Yoğun Bakım Ünitelerinde Tıbbi Süreç 

Hasta yoğun bakıma kabul edildiğinde öncelikle monitorize edilir. Kalp hızı ve 

ritmi, SpO₂, kan basıncı, solunum sayısı sürekli takip edilen parametrelerdir. Arteryel 

kan basıncı, arteryel kan gazları ve santral venöz basınç da takip edilen diğer 

parametrelerdir (28). Hastanın oksijen ihtiyacı varsa uygun görülen yöntem ile 

oksijen desteği verilir. Hastada enfeksiyon varlığı kontrolü için hastadan kan 

kültürleri alınır. Gerekli ilaçların ve tedavilerin düzenlemesi yapılarak hasta takibi 

başlatılır.  Ayrıca derin ven trombozu için primer profilaksi de önemli bir 

uygulamadır. Primer profilaksi hastalarda derin ven trombozunun oluşmasını 

engellemek amacıyla uygulanan yöntemlerdir. Bu  uygulamalar farmakolojik 

tedaviler, basınç çorapları ve aralıklı pnömotik kompresyon cihazlarını içerir (29, 30).  

Yoğun bakımda hastalara uygulanan invaziv işlemler arasında, endotrakeal 

tüp (solunum desteği için trakea içine yerleştirilen tüp), trakeostomi (trakeaya delik 

açılarak tüp yerleştirilmesi) ve kateter (vücuttaki damara, vücut boşluğuna veya 

kanala yerleştirilen hat) uygulamaları bulunmaktadır. Solunum yetmezliği olan 

hastalara invaziv ve non-invaziv mekanik ventilasyon girişimleri uygulanır (31-33). 

Bunların dışında yoğun bakımlarda hastalara renal replasman tedavisi 

(diyaliz), sürekli renal replasman tedavisi, ekstracorporeal membran oksijenasyonu 

(ECMO, kalp ve akciğer yetmezliğinde oksijenasyonun makine kullanılarak 

sağlanmasıdır) gibi tedaviler de uygulanmaktadır (34, 35). 

2.2.3. Yoğun Bakımda En Sık Karşılaşılan Hastalıklar 

Sepsis ve Septik Şok 

Sepsis tarifi zor ve en eski hastalıklardan birisidir. Hipokrat bu hastalığı, 

çürümüş dokuların neden olduğu iltihaplanma olarak tanımlamıştır (36). Daha sonra 

germ teorisinin kabulü ile kan zehirlenmesi ile açıklanan ve dolaşıma yayılan 

sistemik bir enfeksiyon olarak tanımlanmıştır. Ancak germ teorisi günümüzde 

antibiyotiklerin gelişmesi ile sepsise sebep olan bakterilerin yok edimesine rağmen 

hastaların kaybedilmesi nedeniyle sepsis patogenezini tam olarak 

açıklayamamaktadır (37).  
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Sepsis, enfeksiyona verilen bozulmuş cevap nedeniyle, organ 

disfonksiyonudur ve hayatı tehdit eden bir durumdur (38-40). Sistemik İnflamatuar 

Yanıt Sendromu (Systemic Inflammatory Response Syndrome, SIRS) kriterlerinin iki 

tanesi ile birlikte bir enfeksiyon odağının bulunması durumunda sepsis tanısı 

konulur (38).  

Septik şok ise sepsisin bir alt grubudur. Dolaşım yetmezliği ve hücresel veya 

metbolik bir bozukluk ile birlikte görülür (38).  

Sepsis ölüme ve morbiditeye sebep olan ve hayatı tehdit eden bir hastalıktır 

(40, 41). 

Howell ve Davis’in makalesinde sepsis yönetimi “enfeksiyonu, hemodinamik 

sorunları ve diğer organ disfonksiyonlarını erken farketme ve yönetmeyi gerektiren 

karmaşık bir klinik meydan okuma” olarak tanımlanmıştır (40).  

Solunum yetmezliği 

Solunum yetmezliği, metabolik bir atık olan CO₂’nin vücuttan atılmasını 

engeller (42). Arteryel parsiyel oksijen basıncı (PaO₂) ve arteryel parsiyel 

karbondioksit basıncı (PaCO₂) ilişkisi alveoler ventilasyon perfüzyon oranını (V/Q) 

belirler. Sağlıklı bir insanda bu oran 0.8’dir. Bu oranın dengesizliğinde O₂ ve CO₂ 

gazlarının değişimi etkilenir. O₂’nin etkili bir şekilde transfer edilebilmesi için 

hemoglobine bağlanmalıdır. Doymuş her bir hemoglobin 1,39 ml O₂ taşır (43). 

Normal PaO₂ yaş ve sırtüstü yatış pozisyonuyla azalabilir. Bu değer için 

normal aralık 80-100 mmHg olarak belirlenir. PaCO₂’nin normal değeri 40 mmHg’dir. 

Yaş veya pozisyondan etkilenmez (44, 45). Normal arteriyal kan pH değeri 7,40’dır 

ve yaş ile değişmez (31).  

Kandaki oksijen miktarının düşük olması (hipoksemi) ve kandaki CO₂ 

miktarının yüksek olmasına (hiperkapni) sebep olan 6 farklı temel patofizyolojik 

mekanizma vardır; inspirasyon havasında oksijen parsiyel basıncının (PiO₂) düşük 

olması, difüzyon bozukluğu, sağdan sola şant, düşük alveolar V/Q, hipoventilasyon 

ve solunan CO₂ parsiyel basıncının yüksek olması. Sadece üç tanesi klinik olarak 

önemlidir; sağdan sola şant, düşük alveolar V/Q ve hipoventilasyon (31).  
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Sağdan sola şantta kan sağ kalpten sol kalbe geçerken oksijenlenmiş havayla 

temas etmez (45). Sağdan sola şant hipoksemiye sebep olur ancak hiperkapniye 

sebep olmaz. Alveolar ventilasyon perüzyon oranı değişimi gaz değişim 

bozukluklarındaki en sık karşılaşılan sebeptir. Hipoksemiye veya hipoksemiyle 

birlikte hiperkapniye sebep olabilir (31).   

Hipoventilasyon, dakika ventilasyonunun metabolik ihtiyacı karşılayamadığı 

durumu ifade eder (31). Dakikadaki ventilasyon sayısı azaldığında, alveoler 

ventilasyon anormal olarak azalır (46). Bu da alveolar gaz değişimini etkiler ancak 

alveoller ve pulmoner kapillerler arasındaki gaz değişimi etkilenmez. Bunun 

sonucunda arteriyel hipoksemi oluşur ve arteriyel PCO₂ artar (31).  

Kronik obstruktif Akciğer Hastalığı (KOAH) da, hava akışı limitasyonu olarak 

tanımlanır (47). Ayrıca; doz aşımı nedeniyle solunum merkezi depresyonu, primer 

alveoler hipoventilasyon, miksödem gibi merkezi sinir sistemini ilgilendiren 

durumlar, spinal kord hastalıkları, amytrofik lateral skleroz, gullian barre gibi 

periferal sinir sistemini ilgilendiren durumlar, kas güçsüzlüğü, myastenia gravis, 

polimiyositis, hipofosfatemi (kandaki fofatın düşmesi) gibi respiratuar kasları 

ilgilendiren durumlar, göğüs duvarındaki ankilozan spondilit, yelken göğüs, 

torakoplasti, restrikrtif plörezi (visseral ve pariyetal plevraların inflamasyon sonucu 

birbirlerine temas etmeleri), trakeal stenoz veya vokal kord tümörü gibi üst solunum 

yolu obstrüksiyonları solunum yetmezliğinin ekstrapulmoner sebepleri arasındadır 

(31). 

Çoklu organ disfonksiyonu sendromu 

Önceden çoklu organ yetmezliği (Multiple Organ Failure, MOF) olarak bilinen 

çoklu organ disfonksiyon bozukluğu sendromu (Multiple Organ Dysfunction 

Syndrome, MODS) terimi 1960’larda kanayan ve respiratuar yetmezliği olan sepsis 

hastalarında kullanılmıştır (48). İlk kez 1969’da sekiz hastada akut gastrik ülser, 

sepsis, respiratuar yetmezlik, hipotansiyon ve sarılıkla ilişkili klinik sendrom olarak 

bahsedildi (49). MOF organın tamamen işlev kaybına uğramasını tanımladığı için 

artık MODS terimi tercih edilmektedir (50).  
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MODS vücudun müdahale olmadığında homoestazı sürdüremeyen akut 

hastalarda bozulmuş organ fonksiyonudur (51). Buradaki kilit kavram “müdahale 

yokluğunda homoestazı sürdürememek”tir (52). 

Primer bir hastalığın tedavisinde ortaya çıkan ve bu tedaviye bağlı olarak 

gelişen sekonder bir hastalık olarak tanımlanmıştır (53). En çok travma, sepsis, 

neoplazi, SIRS veya şok hastalarında görülür (52, 54). Çoğunlukla sepsis ve septik şok 

sekeli olarak görülür (50, 55).  MODS yoğun bakım ünitelerinde ölüm sebebi olarak 

nitelendirilir. Yüksek mortalite ve yoğun bakım yatış sonrası morbiditesiyle ilişkilidir 

(52, 54). MODS hastalarında yoğun bakım yatışında disfonksiyona katılan organ 

sayısı arttıkça mortalite doğru oranda etkilenir (55). 

Orta dereceli disfonksiyondan, geri dönülemez organ yetmezliğine kadar 

uzanan geniş bir yelpazaye sahiptir (52). Patofizyolojisi karmaşık, çok faktörlü ve az 

anlaşılmıştır (54). 

Klinik olarak en baskın organ sistemleri hepatik sistem, solunum sistemi, 

gastrointestinal sisitem, kardiyovasküler sistem, koagülasyon sistemi, renal sistem, 

santral sinir sistemi ve endokrin sistemdir (56). Akciğer tipik olarak katılan ilk 

organdır. Pulmoner sistemi myokardiyum izler. Beyin ise sepsis ilişliki MODS’de 

erken etkilenen bir sistemdir (52).  

Üst gastrointestinal kanama 

Yoğun Bakımda yatan hastalarda gastrik mukoza, hemodinamik değişimlere 

ve inflamatuar sinyallere karşı hassastır ve stres ilişkili mukozal hastalıklar yoğun 

bakım ünitelerinde yatan hastalarda yaygındır ve üst gastrointestinal kanamalara 

sebep olur (57). Yüksek riskli bir durumdur ve yoğun bakımdaki ölüm nedenlerinden 

birisidir (57-60).  

Çalışmalar üst gastrointestinal kanamanın yaygın görüldüğünü ve 

kanamaların yaklaşık % 90’a yakın bir kısmının gastrointestinal sistemin üst kısmında 

meydana geldiğini göstermektedir (58, 60). En yaygın sebebi, duodenal veya gastrik 

peptik ülserden doğan komplikasyonlardır. Bunları üst gastrointestinal sistemde 

hemorajik aşındırıcı değişiklikler, özofagial veya gastrik damarlarda kanamalar, 
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Mallory-Weiss sendromu (kusma sonrası gastroözofagial bileşkede yırtıklar 

oluşması) ve üst gastrointestinal sistemdeki tümörler izler (61).  

Hematemez (kusmayla kan gelmesi) ve melena (dışkıyla kan gelmesi) 

gastrointestinal kanamanın bulguları ve semptomlarıdır (62). Hastalarda genelde 

kalp hızında, kan basıncında, yavaş kapiller dolum hızında değişim, takipne, vücut 

ısısında değişim, azalmış idar çıkışı ve kan gazı değişimleri görülür. Ancak bu 

değişiklikler geç belirtiler olarak ortaya çıkabilir (63).  

Kardiyak problemler 

Sistemik hipertansiyon, pulmoner hipertanisyon, kalp yetmezliği, koroner 

arter hastalığı, periferal arter hastalığı, anevrizma ve tromboembolizm kardiyak 

hastalıklardır (65).  

Hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar için risk faktörüdür. Sistolik kan 

basıncı 100-140 mmHg, diastolik kan basıncı 60-90 mmHg, ortalama kan basıncı ise 

80-100 mmHg arasında olmalıdır. Pulmoner hipertansiyon ise pulmoner arter 

basıncının 25 mmHg’nin üzerinde olmasıdır. Genellikle akciğer hastalıklarına 

sekonder olarak görülür. Dispne, göğüs ağrısı ve yorgunluk gibi semptomlara neden 

olur (65).  

Kalp yetmezliği, kalbin kanı pompalayamamasıdır. Sonuç olarak vücudun kan 

ihtiyacını karşılayamayabilir ya da sadece atriyal dolum basıncını artırmakla kalabilir 

(65). Koroner arter hastalığı veya hipertansiyon nedeniyle gelişebilir (65). KOAH da 

sık görülen sebeplerden birisidir (66). Supraventriküler aritmiler, solunum 

yetmezliği, pulmoner emboli, mekanik ventilasyon, aritmiler, mitral yetmezlik, aort 

yetmezliği, hipertansiyon ve aort diseksiyonu akut kalp yetmezliğinin sebepleri 

arasındadır (32).  

Koroner arter hastalığı, kalbi besleyen damarların aterosklerotik plaklar 

nedeniyle tıkanıp myokardda iskemiye sebep olmasıyla görülen hastalıktır. 

İskeminin yüksek oranlarda olması myokard infarktüsüne sebep olur (65). 

Periferal arter hastalığı, alt ekstremitelerdeki damarların aterosklerotik 

plaklarla tıkanmasıdır. Akut koroner sendrom ve inme ile ilişkilidir (65).   
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Enfeksiyon 

Hastalar enfeksiyöz sebeplerle yoğun bakıma yatacakları gibi yoğun bakım 

yatışından sonra da enfeksiyonla karşılaşabilirler. Yoğun bakımda yaygın olan 

katater, ventilatör, kan alma gibi girişimler enfeksiyon insidansını artırabilmektedir. 

Hastaların immun sistemlerini desteklemek amacıyla beslenmenin düzenlenmesi, 

glisemik kontrol, çalışanların eğitimi, yoğun bakım ortamının temizliğe uygun şekilde 

dizayn edilmesi ve sık aralıklarla ve protokole uygun şekilde temizlenmesi, el hijyeni 

ve hastaların gözlenerek enfeksiyon belirtilerinin takip edilmesi (ateş gibi) ve 

gerektiğinde izolasyona alınması yoğun bakımda enfeksiyonun önlenmesi ve kontrol 

altına alınması için uygulanan protokollerdir (67). 

Endokrin bozukluklar 

Endokrin sistem vücudun salgı mekanizmasını kontrol eden sistemdir. Fazla 

veya az horman salgılanması ve tümörler endokrin bozuklukların sebepleridir. 

Diyabetus mellitus, hipoglisemi, tiroid bezleriyle ilgili hastalıklar, osteoporoz, 

hipertansiyon (adrenal), kolesterol metabolizması hastalıkları gibi hastalıklar 

endokrin hastalıklar arasındadır (32, 68).  

Endokrin hastalıkların çoğu kroniktir ve hayat boyu tedavi edilmeleri gerekir. 

Tedavide amaç hormonal dengenin yeniden oluşturulmasıdır. 

Demans 

Demans çoğunlukla alzheimer sonucunda görülür. Hafızayı, düşünmeyi ve 

kişiliği etkiler. Çoğunlukla depresyon ve deliryuma sebep olur (69). 
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2.3. Yoğun Bakım Ünitelerinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

2.3.1. Yoğun Bakım Ünitelerinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Endikasyonları 

Kritik hastalar genellikle, sedatize edilmiş ve ventilatöre bağlı, multi organ 

yetmezliğinden müzdarip, medikal tedavinin öncelikli amacı hayatı tehdit eden akut 

hastalığın iyileştirilmesi olan hastalardır (70).  Anestezi, nöromuskuler blokaj ve 

kortikosteroidler gibi medikal müdahaleler, sistemik inflamasyon, katabolik süreç ve 

artmış immobilizasyon hastalarda nörokognitif ve nöromuskuler bozukluklara ve 

fonksiyonel kapasite kaybına sebep olur (3, 4, 70). Kritik hastalık sırasında 

immobilizasyona bağlı olarak nöromuskuler güç kaybı görülür (71-73). Bu kas kuvvet 

kayıpları periferal kaslarda olduğu gibi, solunum kaslarında da görülür (3, 4). 7 

günden fazla mekanik ventilatöre bağlı kalan hastalarda yoğun bakımda edinilmiş 

güçsüzlük % 25 ile 60 arasında bildirilmiştir (3, 71, 74). Mekanik ventilatöre bağlı 

hastalarda, solunum kaslarında görülen güç kaybı nedeniyle hastalarda akciğer 

komplikasyonları da oluşur. En sık görülen akciğer komplikasyonları arasında 

atelektazi, pnömotoraks ve  pnömoni yer almaktadır (2). Bunların dışında hastaların 

dolaşım sistemleri de etkilenir ve bunun sonucunda bası yaraları da görülen 

komplikasyonlardan bir diğeridir (2). İmmobilizasyonun hastalar üzerine etkisi Tablo 

2.4.’te görülmektedir. 

Hastanın immobil kaldığı süre uzadıkça pozisyon değişiminin bile 

kardiyovasküler sistem üzerine istenmeyen etkileri görülecektir(65). Yoğun bakım 

ünitelerinde uzun dönem yatış komplikasyonları erken rehabilitasyonun önemli 

endikasyonları arasındadır (75, 76).  
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Tablo 2.1. İmmobilizasyonun sebep olduğu problemler. 

Sistem Problemler  

Muskuloskeletal problemler İmmobilizasyon 

Kas kuvvet kayıpları 

Kas atrofisi 

Kontraktürler 

Fonksiyon kaybı 

Solunum sistemi problemleri Solunum kas zayıflığı 

Mukosilier fonksiyon kaybı 

Atelektazi 

Pnömoni 

Kognitif problemler Delirium 

Depresyon 

 

Yoğun bakım ünitelerinde uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon 

programlarının yoğun bakım kaynaklı komplikasyonların etkilerini, hastane ve yoğun 

bakım ünitesinde geçen süreyi, ventilatöre bağılımlı gün sayısını ve entübasyon 

ihtiyacını azalttığı, atelektaziyi engellediği ve iyileştirdiği, yaşam kalitesini artırdığı, 

beyin disfonksiyonlarını engellemeye katkı sağladığı, mortaliteyi ve tekrarlayan 

yatışları azalttığı çalışmalarla gösterilmiştir (75-80).  Hastaların bu kayıplarını 

iyileştirmek, yoğun bakım kaynaklı komplikasyonların etkilerini azaltmak,  kas rezervi 

ve fonksiyonel kapasitesiyi korumak, hastane ve yoğun bakım ünitesinde geçen 

süreyi azaltmak, ventilatöre bağılımlı gün sayısını azaltmak, akciğer hacmini 

korumak, rezidüel fonksiyonu artırmak, yeni yatış ihtiyacını azaltmak ve yaşam 

kalitesini artırmak yoğun bakım ünitelerinde uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon 

programlarının amaçları arasındadır (6-8, 70, 80). Rehabilitasyon uygulamaları ne 

kadar erken başlarsa, immobilite ve yatak istirahatinin etkilerini o kadar azaltacaktır 

(8). 
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2.3.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Değerlendirmeleri  

Değerlendirme tedavi programı oluşturmak, kontraendikasyonları ve 

endikasyonları belirlemek ve hastaların iyileşmelerini gözlemlemek için önemli bir 

basamaktır.  

Ayrıca yoğun bakımda yatan hastaların durumları akut olarak sürekli 

değişiklik gösterdiği için tedaviye başlamadan önce her seferinde hastaların 

dosyaları tekrar gözden geçirilerek son seanstan sonra oluşan değişiklikler kontrol 

edilmeli ve o gün için hastanın tedaviye alınmasını engelleyecek herhangi bir durum 

olup olmadığına karar verilmelidir. 

Bunların yanı sıra hastaların durumlarındaki akut değişiklikler tedavinin 

hergün birbirinden farklı olmasına neden olacaktır. Bu nedenle hastaların o gün 

tedavi programlarını belirlemede değerlendirmeye gerek duyulacaktır. 

Değerlendirme şu parametreleri içerir:  

 Tıbbi öykünün gözden geçirilmesi: Değerlendirmede hastaların tıbbi 

dosya takibi ilk adımdır. Hastanın detaylı hikayesine ve tanılarına dosyasından 

ulaşılabilir. Eğer hastanın bilinç durumu iyi ise kendisinden veya aile yakınlarından 

hikaye tamamlanabilir. Hikayesinde hastaneye yatış tarihi, ne şikayetle geldiği, 

tanıları, yatış sebebi, özgeçmiş, soygeçmişi, kullandığı ilaçlar ve cihazlar, radyolojik 

bulguları ve varsa sigara alkol gibi alışkanlıkları yer almalıdır. Yine hastane 

sisteminden veya dosyasından hastanın kan değerleri, kan gazı sonucu, aldığı 

tedaviler ve ventilatör parametreleri görülebilir. 

 Semptomlar: Hastaların sağlık sorunlarından kaynaklanan semptomlar 

saptanır. Hırıltılı solunum, nefes darlığı, balgam, göğüs ağrısı ve diğer ağrı durumları 

değerlendirilir.  

 Bilinç düzeyi: Eğer hastaya sedatif herhangi bir ilaç verilmemişse, 

hastanın bilinç durumu Glasgow Koma skalası (GKS) kullanılarak değerlendirilir (Ek1) 

(81). GKS 15 tam puan olan hastalarda Mini Mental Test veya Basit Mental Test 

(Hodkinson Mental Test) gibi testler yapılarak kognitif düzeyi daha detaylı 

değerlendirilebilir. Eğer hasta sedatize edilmişse, Richmond Ajitasyon-Sedasyon 

Skalası (RASS) kullanılarak hastanın bilinç düzeyi değerlendirilir (Ek2) (82). Ayrıca 
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hastanın anksiyete düzeyi fizyoterapi uygulamaları için önemli bir limitasyon 

oluşturabilir. RASS hastanın anksiyete düzeyiyle ilgili de fikir verecektir. 

 Kardiyopulmoner durum: Hastanın hemodinamik ve solunumsal 

parametreleri incelenir. Hasta dosyasına yazılan saatlik takiplerden hastanın son 2-3 

gün içindeki durumu incelenebilir. Hastanın ventilatör ayarları, FiO₂’si, arteriyal kan 

gazları kontrol edilir. Hastane sisteminden radyolojik görüntülemeler incelenir. 

Oskültasyon da (akciğer seslerinin dinlenmesi) hastanın akciğer durumuyla ilgili 

önemli bir bulgudur. 

 Nörolojik durum: Hastanın kafa travması geçirip geçirmediği, akut bir 

kranial kanama veya inme olup olmadığı sorgulanır.  

 Fonksiyonel durum: Hastanın hastaneye yatmadan önceki fonksiyonel 

düzeyleri ile beraber fonksiyonel kayıpları değerlendirilir. Bu değerlendirmeler için; 

Fonksiyonel Durum Skalası (83), Ambulasyon Düzeyi Skalası (84), Barthel İndeksi 

(85) ve Yoğun Bakım için Fiziksel Fonksiyon Ölçeği (Physical Function ICU Test, PFIT) 

(86) kullanılabilir. 

 Kas iskelet sistemi: Hastaların normal eklem hareketleri, limitasyonları ve 

eğer hastanın bilinci açıksa kas kuvvetleri değerlendirilir. 

 Renal durum: Akut böbrek yetmezliği, renal replasman tedavisi, diüretik 

alımı dosyadan incelenir. 

 

2.3.3. Yoğun Bakım Ünitelerinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Uygulamaları 

Fizik tedavi uygulamaları yoğun bakım ünitelerinin önemli bir komponentidir 

ve gelişmiş ülkelerde fizyoterapi yoğun bakımda yatan hastaların tedavisinin 

ayrılmaz bir parçası olarak kabul edilmektedir (79, 80, 87). Yoğun bakım 

ünitelerinden taburcu olan hastaların yarısı taburculuktan 1 sene sonrasına kadar 

kuvvetsizlik ve yorgunluk sebebiyle işe dönememektedir (88-91).  

Yoğun bakımlarda yatan kritik hastalarında kuvvetsizliğe ve özre sebep olan 

sayısız durum vardır (91). Hastalara en çok zarar veren sebep uzamış yatak 
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istirahatidir (92-94).  Bu nedenlerden dolayı yoğun bakım hastalarında fizyoterapi 

uygulamaları tedavinin çok önemli bir parçasıdır. 

Göğüs fizyoterapisi 

Yoğun bakımda yatan solunum yetmezliği hastalarında göğüs fizyoterapisi 

önemli bir yer tutar. Bu hastalarda mukosiliyer aktivite bozulmuştur ve akciğer 

volümleri azalmıştır (8). Noninvaziv ventilasyon desteği alan hastalarda solunum 

egzersizleri hastaların daha kısa sürede ventilasyon desteğinden ayrılmalarına 

yardımcı olur (12). Entübe hastalarda koyu sekresyonları temizlemede en etkili 

yöntem nemlendirme, hidrasyon ve mobilizasyon uygulamalarıdır (65). 

Yoğun bakımda uygulanan göğüs fizyoterapisinin amacı, akciğer kapasitesini 

ve tidal hacmi koruma ve artırma, kan ve sekresyon (balgam ve kanlı balgan) atımı, 

atelektazi veya infiltrasyon (kan, protein, su gibi sıvıların akciğer parankiminden 

sızmasıdır) tedavisi ve düşük arteryel oksijen parsiyel basıncı ve oksijen 

satürasyonunu iyileştirmek, solunum seslerinde artış, bronşiyal ve hışıltılı 

solunumda azalma, havayolu basıncında azalmayı içerir (65, 95).  

Solunum egzersizleri, insentif spirometre, pozisyonlama, manuel teknikler, 

postüral drenaj (çoğunlukla modifiye pozisyonlarla), zorlu ekspirasyon tekniği, 

öksürme, solunum egzersizleri ve zorlu ekspirasyon tekniklerinin 

kombinasyonundan oluşan aktif solunum teknikleri döngüsü uygulanan yöntemler 

arasındadır (10, 11).  

 Pozisyonlama: Pozisyonlama solunum sistemi üzerinde belirgin etkiye 

sahiptir. Stabil olmayan bazı hastalar için tek rehabilitasyon yöntemi olabilir. Çeşitli 

vücut pozisyonlamaları ve pozisyon değişimleri ventilasyon, V/Q ve gaz değişimini 

değiştirir (65, 96). Fonsiyonel rezidüel kapasite (FRC), ayakta dik durma 

pozisyonunda en yüksek değerdedir. Ayakta durmayı oturma pozisyonu izler. En 

düşük değerin görüldüğü pozisyon ise sırt üstü yatış pozisyonudur (65). Mekanik 

ventilatöre bağlı ve hipoksik olan hastalarda yüzüstü pozisyon V/Q, diyafragma 

hareketlerini ve sekresyon mobilizasyonunu artırır. Özellikle ARDS hastalarında yüz 

üstü yatışta pozisyonlama tercih edilir. Unilateral akciğer hastalıklarında ve 

atelektazide etkilenmiş taraf üstte kalacak şekilde yan yatış pozisyonu tercih edilir. 
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Bu pozisyonda V/Q iyileşir, ventilasyon artar ve sekresyonların temizlenmesi 

kolaylaşır (8, 79).  

 Sürekli rotasyonel terapi: Hız ve açı değerlerinin ayarlanabildiği bir yatakla, 

hastanın pozisyonu sürekli olarak değiştirilir. Açı her iki tarafa 60⁰’ye kadar 

ayarlanabilir. Yatağın matı havayla şişen özelliğe sahiptir. Kinetik terapi olarak da 

adlandırılır. Hava yollarının kapanmasını, komplians kaybını, atelektaziyi, sekresyon 

tıkacını ve enfeksiyonu önleme amaçlı kulanılır (79). 

 Nörofizyolojik fasilitasyon: Dudak üzerine uygulanan stimulasyonu ve 

kostalar arasına uygulanan germeleri içerir (Şekil 2.2). Dudakla burun arasına ovma 

veya vibrasyon yapılarak uygulanır. Farklı el pozisyonları denenebilir. Kostalar 

arasına germeler ise ikinci ve üçüncü kostalara uygulanır. İtme kuvveti bir alttaki 

kostaya doğru yapılır (65).  

 Diyafragmatik solunum egzersizleri: Hasta rahat bir şekilde pozisyonlanır. 

Bir el umblikusun üzerine diğer el göğüse koyularak duyu girdisi sağanabilir. 

Hastanın rahat ve yavaş bir şekilde nefes alması istenir. Elin yukarı aşağı hareket 

edişi izlenerek görsel duyu girdisi de sağlanabilir. Fizyoterapistin ise abartılı solunum 

sesleri çıkarmasıyla işitsel duyu girdisi sağlanabilir. Bir kaç solunum döngüsü izlenir. 

Hasta nefes vermeyi bitirdiğinde sözel emrilerle daha derin nefes alması söylenir. 

Ekspiryumun sonunda abdomendeki elle uygulanan hızlı ve sert germelerle kassal 

cevap fasilite edilebilir. Daha sonra fizyoterapistin elleri yerine hasta kendi ellerini 

koyarak egzersizleri tekrar eder (96). Ventilasyonu iyileştirmek, solunum iş yükünü, 

dispneyi azaltmak, solunum paternini düzeltmek ve pulmoner komplikasyonları 

engellemek amacıyla uygulanır (97). Tidal volümde, abdominal hareketlerde, 

pulmoner fonksiyonda, solunum frekansında ve arteriyal kan gazlarında iyileşmeye 

yardımcı olur (97). 

 Solunum Kontrolü: Normal tidal hacimde nefes alarak solunum iş yükünü 

azaltmayı amaçlar. Diyafragmatik solunum egzersizlerinin bir çeşididir. Uykuda 

olduğu gibi sakin bir şekilde tidal hacimde nefes alınır (96). 

 Kese dudak solunumu: Nefes verirken dudakların ıslık çalar şekilde 

büzülerek yavaşça nefes verilmesidir. Ekspirasyonun hızını azaltmayı amaçlar. 
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Solunum frekansı ve dakika ventilasyonunu azaltarak gaz değişimini iyileştirir. Tidal 

volümü ve egzersiz toleransını artırır, solunum iş yükünü ve dispneyi azaltır (96). 

 Torakal ekspansiyon egzersizleri: Göğüsün belirli bölümlerinde 

ekspirasyonu sağlamayı amaçlayan egzersizlerdir. Belirlenen bölgeye ekspiryum 

sonunda sert bir germe uygulanarak bölgenin havalanması fasilite edilir. Germeden 

sonra derin nefes alınır. Bir kaç saniye tutulduktan sonra büzük dudak solunumuyla 

yavaşça verilir (96).  

 Manuel hiperinflasyon: Manuel ventilasyon sağlayan bir araç ile hastayı 

hiperventile ettikten sonra derin bir nefes alması sağlanır ve hava birden bırakılır. 

Öksürük taklit edilerek sekresyonların atılması sağlanır ve atelektazilerin açılmasında 

etkilidir (65). Manometre bağlı bir AMBU ile yapılır (Şekil 2.4.). AMBU’ya oksijen 

bağlanır. İnspirasyon basıncı 40 cmH₂O’yu geçmeyecek şekilde, AMBU sıkıştırılarak 

hastaya yavaş ve derin inspirasyon yaptırılır. 1-2 saniye inspirasyonda tutulduktan 

sonra AMBU birden bırakılır ve hızlı ekspirasyon sağlanır. Genellikle yan yatış 

pozisyonunda yapılır. Üst segmentlerdeki sekresyonlar için sırt üstü yatışta da 

yapılabilir (65, 98, 99). Manuel hiperinflasyon için kontraendike durumlar Tablo 

2.6.’da verilmiştir. 

 Ventilatörde hiperinflasyon manevraları: Manuel hiperinflasyon 

manevrasının mekanik ventilatör bağlı hastalarda ventilatör kullanılarak yapılmasıdır 

(65). 

 Manuel teknikler: Göğüs duvarına uygulanan ritmik vurmalar (perküsyon), 

göğüsün osilasyonu (vibrasyon) ve göğüsün ritmik olarak kompresyon ile hareket 

ettirilmesi (shaking) uygulamalarından oluşur. Perküsyon su içer gibi kap haline 

getirilen el ile sırt bölgesine ve klavikula’nın hemen altına ritmik şekilde vurularak 

yapılır. Ekspirasyon ve inspirasyon fazında uygulanır. Vibrasyon, aynı bölgelere el ile 

titreşim uygulanmasıdır. Sadece ekspirasyon sırasında uygulanır. Shaking ise yine 

aynı bölgelere avuç içiyle ritmik olarak kompresyon uygulanan bir tekniktir ve 

sadece ekspirasyon sırasında uygulanır (65). Perküsyonun hava yolu 

obstrüksiyonuna ve SaO₂’de azalmaya sebep olduğu gösterilmiştir ancak aktif 

solunum teknikleri döngüsü ile uygulandığında bu komplikasyon azalmaktadır (100, 
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101). Vibrasyon ve shaking perküsyona göre daha hafif uygulamalardır (101). Ayrıca 

Yüksek Frekanslı Göğüs Duvarı Osilasyonu olarak adlandırılan bir cihaz kullanılarak, 

yelek veya kuşak yardımıyla da vibrasyon uygulanabilmektedir. Manuel teknikler 

yapışkan sekresyonu olan ve yetersiz öksürme yeteneği olan hastalarda tercih edilir 

(95). Manuel teknikler için kontraendike durumlar Tablo 2.6.’da verilmiştir.  

 Postüral drenaj: Postüral drenaj da bir çeşit pozisyonlamadır. Yer çekimi 

yardımı ile göğüs duvarına uygulanan perküsyon, vibrasyon, shaking ve öksürme 

uygulamaları yardımı ile sekresyonların üst havayollarına taşınmasıdır. Postural 

drenaj her bir akciğer segmenti için özel pozisyonlarda yapılır. Üst lob apikal 

segmentler için hasta dik oturtulur. Üst lob anterior segmentler için hasta sırt üstü, 

dizlerinin altına bir yükselti konularak dizleri hafif bükülmüş olacak şekilde yatırılır. 

Sağ akciğer üst lob posterior segment için hasta sol taraf üzerine 45⁰ yan yatırılır, 

başı ve göğsü yastıkla desteklenir. Sol akciğer üst lob posterior segment için hasta 

sağ taraf üzerine 45⁰ yan yatırılır, başı ve göğsü yastıkla desteklenir. Üst lob 

posterior segmentler için alternatif bir pozisyonda ayakları sarkıtılarak oturtulan 

hastanın kucağındaki yastıklara yaslanarak öne doğru eğilmesidir. Orta loblar ve üst 

lob lingular segmentler için hasta sırt üstü yatar ve hafifçe drene edilecek akciğerin 

karşı tarafına doğru döner. Omuz altına bir yastık koyularak hasta desteklenir ve 

yatak ayak kısmından 15-20⁰ kaldırılır. Alt lob anterior segmentler için hasta sırt üstü 

yatırılır dizler altına bir yükselti yerleştirilir ve yatak ayak kısmından 30-35⁰ kaldırılır. 

Alt lob lateral segmentler drenajı için hasta sağ akciğer için sola, sol akciğer için sağ 

tarafına yan yatar ve yatak ayak kısmından 30-35⁰ kaldırılır. Alt lob poserior 

segmentler için ise hasta yüz üstü yatar, kalçanın altına yükselti konulur ve yatak 

ayak kısmından 30-35⁰ kaldırılır (102). Postüral drenaj için kontraendike durumlar 

Tablo 2.6.’da verilmiştir.  
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Tablo 2.2. Manuel Teknikler ve Postüral Drenaj için kontraendikasyonlar ve 
oluşabilecek komplikasyonlar (65). 

Uygulama Kontraendike durumlar Dikkat edilmesi gereken 
durumlar 

Komplikasyonlar  

Manuel 
teknikler 

 Osteoporoz 
 Kosta kırıkları /riski 
 Bozulmuş deri 

bütünlüğü 
 Epidural anestezi 
 Akciğer  kontüzyonu  
 Pacemaker’ın yeni 

yerleştirilmiş olması 
 Hemoptizi 

 Ağrı (plöritis veya 
herpetik nevralji) 

 Potansiyel kanama 
 Pnömotoraks 
 Subkutenöz amfizem 
 Aktif pulmoner 

tuberküloz 
 Anstabil anjina veya 

aritmiler 

 

Baş aşağı 
pozisyonlama  

 Serebral ödem (akut 
inme veya akut beyin 
yaralanması) 

 Kafa ve boyun travması 
(yanık ve ameliyat dahil) 

 Yeni pnömonektomi, 
göz, omurga, aorta, 
özefagus veya kardiyak 
sfinkter ameliyatı 

 Burun kanaması 
  Hemoptizi 
 Aspirasyon riski  
 Yeni yemek yenmiş 

olması 
 Semptomatik herni 
 Hipertansiyon 

 Baş ağrısı 
 Pnömotoraks 
 Subkutenöz amfizem 
 Nöbet geçmişi 
 Abdominal 

distansiyon (gebelik 
ve obezite dahil) 

 Akut spinal kord 
lezyonu 

 Bronkoplevral fistül 
veya ampiyem 

 Gastroözofagial reflü 
 Konfüzyon 
 Nefes darlığı 
 Azalmış kardiyal 

rezerv 

 Akciğer 
hacminde 
azalma 

 O₂ talebinde 
artış  

 Hipoksemi 
 Aritmi 
 Mukosal 

yaralanma 
 Bronkospazm 
 Enfeksiyon 
 Kanama 
 Bradikardi  

Manuel 
Hiperinflasyon 

 Alveollerde ekstra hava 
olduğu durumlar 
(pnömotoraks, 
subkutanöz amfizem, 
bül gibi) 

 Bronkospazm 
 Akut astım 
 Barotravma riski 
 Kosta kırığı 
 Hiperinfile akciğerler 
 Bronkoplevral fistül 
 Yeni pnömonektomi 
 Yüksek/düşük/stabil 

olmayan kan basıncı 
 Hipovolemi 
 Aritmi 
 Renal replasman 

uygulaması sırasında 
 Hemoptizi 
 Ciddi hipoksemi 

  Barotravma 
 Hemodinamik 

bozulma 
 Ortalama 

arter 
basıncında 
yükselme 

 Hipotansiyon 
 Yüksek PEEP 

alan hastada 
PEEP’in 
oluşturduğu 
iyileştirmeyi 
geri 
çevirebilir 
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 Otojenik drenaj (OD): Kontrollü solunumu kullanarak ekspiratuar akışı 

minimal havayolu kapanması ile maksimize eder. Sekresyonun küçük 

havayollarından büyük havayollarına taşınmasını sağlar. OD farklı akciğer 

hacimlerinde solunumu kullanır. Düşük hacimli solunumdan başlanır daha büyük 

hacimli solunuma geçerek devam edilir. Hasta tidal hacimde nefes alır, akciğerlerde 

havanın bir kısmını nefes vererek boşaltır. Daha sonra tidal hacimden biraz fazla 

nefes alır. Tekrar nefesinin bir kısmını boşaltır. Bir öncekinden daha fazla olacak 

şekilde nefes alır. Bu şekilde tekrar tekrar nefes alıp vererek akciğeri hava ile 

doldurur. Daha fazla nefes alamadığında nefesini verir (103).  

 Zorlu ekspirasyon tekniği (ZET): Glotis açık olarak yapılan zorlu ekspirasyon 

ve solunum kontrolünden oluşur. Sekresyonun üst havayollarına taşınmasına 

yardımcı olur (103). Hasta derin bir nefes alır. Aynaya buğu yapmaya çalıştığını hayal 

ederek güçlü bir şekilde “hah” sesi çıkarır ve bütün nefesini boşaltana kadar nefes 

vermeye devam eder. Pryor ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada postural drenaj 

teknikleriyle birlikte kullanıldığında havayolu temizlenmesinde, tek başına postural 

drenajdan daha etkili olduğu gösterilmiştir (104). 

 Öksürme: Mukosilier aktivite periferik ve küçük havayollarının 

temizlenmesi için primer yolken, öksürme merkezi havayollarının temizlenmesi için 

primer yoldur (103). Sekresyonların akciğerden uzaklaştırılmasına yardım eder. 

Derin bir nefes aldıktan sonra öksürerek kısa kısa nefes verilir (105). 

 Aspirasyon: Entübe, trakeostomili veya öksürme refleksini kaybeden 

hastalarda akciğerdeki sekresyonların temizlenmesi amacıyla uygulanır. Entübe 

olmayan hastalara da uygulanabilir. İnce bir tüple hava yoluna girilerek sekresyonlar 

çekilir (106). 

 Aktif solunum teknikleri döngüsü: Solunum kontrolü, torakal ekspansiyon 

egzersizleri ve zorlu ekspirasyon tekniğinin birlikte kullanılmasından oluşan solunum 

egzersizleri döngüsüdür (Şekil 2.5.) (12). 
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Şekil 2.2. Aktif solunum teknikleri döngüsü. 

Nöromusküler elektrik stimülasyonu 

Nöromuskuler elektrik stimülasyonu (NMES), hastaların kas performansını 

geliştirmek için uygulanabilecek tedavilerden bir tanesidir. Özellikle yeterli düzeyde 

mobilize edilemeyen hastaların kas kitlesini ve kas kuvvetini korumak amacıyla 

kullanılabilir. Hirose ve arkadaşları (13) tarafından yayınlanan bir çalışmada, alt 

ekstremite ekstansör ve fleksör kaslara günde bir kere 30 dakika süre (3 dakika 

ısınma, 25 dakika çalışma ve 2 dakika soğuma) ile kontraksiyon görülen şiddette 

NMES uygulanmıştır. Çalışmalarında, bilinç bozukluğu olan hastalarda kas atrofisini 

önlemede ve iyileştirmede NMES’in etkili olduğu gösterilmiştir (13, 14).  

Poulsen ve arkadaşlarının (107) 8 septik şok tanılı yoğun bakım hastasıyla 

yaptığı çalışmada kuadriseps kasına ardışık 7 gün boyunca günde 60 dakika süre ile 

görünür kontraksiyon olacak şekilde NMES uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda bu 

hastalarda görülen kas kaybının NMES ile azaldığı görülmüştür. 

Gruther ve arkadaşlarının (108) yaptığı çalışmada ise, 1 haftadan az yatan (1. 

grup) ve 14 günden fazladır yoğun bakımda yatan (2. grup) hastalardan oluşan iki 

grup hasta almışlardır. Her iki grubu da maksimum kontraksiyon uygulanan tedavi 

grubu ve hastanın sadece titreşim hissedeceği, kontraksiyon oluşmayan bir şiddette 

SK SK

TEE

SK

TEESK

Huffing

SK

HUFFİNG

SK: solunum kontrolü 
 
TEE: torakal ekspansiyon 
egzersizleri 
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NMES uygulanan kontrol grubu olmak üzere iki gruba ayırmışlardır. Tedavi günde 30 

dk, haftada 5 gün olmak üzere 4 hafta, kuadrisepse uygulanmıştır. Çalışmanın 

sonucunda, 14 günden fazla yatan hastalarda tedavi grubunun kuadriseps kas 

kalınlığı artmıştır. 

Gerovasili ve arkadaşlarının (109) çalışmasında yoğun bakım hastaları kontrol 

grubu ve tedavi grubu olmak üzere iki gruba ayrılmıştır ve tedavi grubuna 7 gün 

boyunca günde 55 dk NMES uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda NMES uygulanan 

grubun meknik ventilatörden daha erken ayrıldığı ve kritik hastalık myopatisinin 

daha iyi iyileştiği gösterilmiştir. 

NMES, yoğun bakım sürecinde kas kontraksiyonunu stimule etmek amacıyla 

günlük olarak uygulanabilir (108, 110).  NMES’nin kuadriseps kasına uygulanışı Şekil 

2.6.’da görülmektedir. 

Normal eklem hareketleri 

Yoğun bakımda yatan hastalara uygulanan geleneksel fizik tedavi ve 

rehabilitasyon uygulamalarına pasif eklem hareketleri ve aktif eklem hareketleri de 

dahildir (77). Bilinci kapalı hastalarda her ekleme uygulanan pasif hareketler 

kontraktürleri ve kas tonusu kaybını engellemede etkilidir (111). Yosef-Brauner ve 

arkadaşlarının (70) yaptığı bir çalışmada, aktif ve pasif eklem hareketlerinin dahil 

olduğu bir fizik tedavi programının hastaların taburculuktan sonra kuvvet kaybının 

engellenmesinde etkili olduğu gösterilmiştir. 

Kas kuvvetlendirme 

Yoğun bakımda hastalar immobilizasyon nedeniyle periferal kas kuvvet 

kaybından müzdariptirler. Ayrıca hastalar mekanik ventilatöre bağlı kaldıkları süre 

içinde solunum kaslarında da kuvvet kaybı yaşarlar. Bu nedenlerle yoğun bakımda 

yatan hastaların fizyoterapi programlarında kas kuvvetlendirme de önemli bir yer 

tutar. Kas kuvvetlendirme programları hastaların fonksiyonel kapasitesini ve 

fonksiyonel bağımsızlığını iyileştirir (112).  

Yapılan çalışmalarda solunum kas eğitiminin yoğun bakımdaki hastalarda 

mekanik ventilatörden ayrılmayı kolaylaştırdığı, solunum paternini iyileştirdiği, 
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fonksiyonel düzeyi iyileştirdiği, ekstübasyondan sonra noninvaziv mekanik 

ventilasyon ihtiyacını ve yoğun bakımda yatış süresini azalttığı gösterilmiştir (113, 

114).  

Rehabilitasyona dahil olan kas kuvvetlendirme egzersizlerine de ne kadar 

erken başlanırsa, sonrasında oluşacak komplikasyonları önlemek o kadar mümkün 

olur (15).  

Mobilizasyon 

Mobilizasyon, immobilizasyonun yarattığı tüm komplikasyonları 

iyileştirmekte kullanılan en önemli yöntemdir. Özellikle erken mobilizasyon uzun 

süreli yatak istirahatinin etkilerini önlemede en etkili yöntemdir (115, 116). Erken 

mobilizasyon, yatıştan sonraki 2 ile 5 gün arasında mobilizasyona başlanmasını ifade 

eder (18). Pozisyonlama, pasif-aktif yardımlı-aktif eklem hareketleri, yatak içinde 

oturma, yatak kenarında oturma, sandalyeye transfer, ayakta durma ve yürümeyi 

içeren bir programdır (19). Mobilizasyonun başlıca amacı hastayı tolere edebildiği 

en dik pozisyonda tutmaktır. Dik pozisyon oksijenasyonu artırır, alveoler 

ventilasyonu ve V/Q oranını arttırarak O2 transportunu optimize eder, vücut 

sıvılarının normal dağılımını sağlar ve korur. Mobilizasyon immobilite ve yatak 

istirahatinin etkilerini azalttığı için yer çekimi kullanılarak uyarım sağlanır (8, 79).  

Literatürde çok farklı mobilizasyon protokolleri olmakla birlikte ortak amaç hastanın 

az zararla yoğun bakımdan taburcu edilmesidir ve oksijenasyonun iyileştirilmesini 

sağlamaktır. Mobilizasyon programları kardiyopulmoner parametrelerin takip 

edilmesi koşuluyla güvenle uygulanabilir (20, 117-122). 

Erken mobilizasyonun kritik hastaların taburculuktan sonraki kuvvetsizlik ve 

özür sorunlarında etkili olduğu ve güvenle uygulanabileceği çalışmalarla 

gösterilmiştir (72, 76, 84, 123, 124). Schweickert ve arkadaşları yoğun bakım 

ünitelerinde uygulanan erken mobilizasyon uygulamalarının, hastaların mekanik 

ventilatöre bağlı kaldığı süreyi ve hastaların taburculuktan sonra normal hayatlarına 

dönme sürelerini azalttığını yaptıkları bir çalışmada göstermişlerdir(76). 

Mobilizasyon uygulamaları uzun dönemde hastaların fonksiyonel kapasitesini artırır 

(8, 79, 87). 
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Yoğun bakımda mobilizasyon programlarının multidisipliner ve iyi iletişim 

gerektiren uygulamalar olmasının yanısıra, fizyoterapistler  bu hastalar için en iyi 

profesyonel becerilere sahip olanlardır (125, 126). 

Bisiklet ve kol ergometresi 

Bisiklet ergometresi yoğun bakım ünitelerinde kas disfonksiyonu ve kuvvet 

kaybını önlemek için tercih edilen yöntemlerden bir diğeridir. Bisiklet ergometresi 

hastanın ihtiyacı ve ekstremite kuvvetine göre pasif, aktif yardımlı ve aktif olarak 

uygulanabilir. Alt ekstremite için, sırt üstü pozisyonda pozisyonlanan hastanın alt 

ekstremiteleri cihaza yerleştirilerek uygulanır. Cihaz hastaya direnç verecek şekilde 

ayarlanabilir. Bununla birlikte yeterli kas gücüne sahip olmayan hastaya aktif 

yardımlı çalışma olanağı da sağlar. Hastanın ekstremitelerini eşit oranda kullanıp 

kullanmadığı ve çevirme hızı kolayca takip edilebilir. 

Bilinci kapalı hastalarda kontraktür oluşmasını engellemek veya oluşan 

kontraktürleri açmak için pasif olarak 20 dakika, bilinci açık olan hastada yine eklem 

açıklığını korumak, aktif egzersiz olarak veya kas aktvitesini uyarmak amacıyla pasif 

olarak 20 dakika uygulanması litaratürde önerilmektedir (21). Bisiklet 

ergometresinin uygulaması Şekil 2.7.’de görülmektedir. 

Üst ekstremitede ise hastanın tutacakları kavraması veya hastanın ellerinin 

tutacaklara bağlanarak sabitlenmesi gerekir.  

Literatürde yoğun bakımdaki hastalarda alt ekstremite bisiklet uygulamaları 

ile çok sayıda çalışma mevcut iken, üst ekstremite için kol ergometresi 

uygulamalarıyla ilgili çalışma sayısı çok azdır. Özellikle yoğun bakımda yatan bilinci 

kapalı hastalarda güvenirliliği ile ilgili çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle, 

çalışmamızda kol ergometresinin yoğun bakımdaki hastalarda güvenilirliği ve 

etkilerini araştırmak amaçlandı. 
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2.3.4. Fizyoterapi Uygulamalarını Sonlandırma ve/veya Ara Verme 

Kriterleri 

Hastalar tedaviye alınma kriterleri açısından uygun durumda olsa da tedaviye 

alınırlarken genel durumlarında değişiklik görülebilir. Hastalara uygulanan 

fizyoterapi uygulamaları hastaların hemodinamik ve solunum parametrelerinde 

değişikliğe sebep olur. Bu yanıtlar belirli ölçülerde kabul edilebilir ve beklenen 

yanıtlardır. Ancak bazen beklenenin dışında da yanıtlar ortaya çıkabilir. 

Hastalar tedaviye alındıklarında hemodinamik, solunum parametreleri ve 

genel durumları sürekli izlenmelidir.  

 Hastalar yatak içinde pasif olarak tedaviye alındıklarında  

 Kalp hızının maksimal kalp hızının % 70’inin üzerine çıkması,  

 Kalp hızının % 20’den fazla azalması (21), veya 50 atım/dk’nın altına 

düşmesi ve 130 atım/dk’nın üzerine çıkması (127),  

 Kardiyorespiratuar distres belirtileri (baş dönmesi, gözlerin kararması gibi) 

(127), 

 Sistolik kan basıncının 180 mmHg’nin üzerine çıkması (21), ortalama kan 

basıncının 60 mmHg’nin altına düşmesi veya 130 mmHg’nin üzerine 

çıkması (127),  

 Sistolik veya diastolik kan basıncının %20’den fazla düşmesi (21),  

 SpO₂’nin  % 90’ın altına düşmesi (127),  

 İntrakranial basıncın 20 mmHg’nın üzerine çıkması (127)  

durumunda tedavi sonlandırılmalıdır.  

 Aktif olarak tedaviye alınan hastalar için ise  

 Ajitasyon, anksiyete ve hastanın rahatsızlık hissetmesi (76, 128),  

 Kalp hızının 130 atım/dk’nın üzerinde olması (76, 128), 40 atım/dk’nın 

altında olması (76) ve tedavi öncesine göre %20’den fazla değişmesi (128),  

 Tedavi sırasında aritmi oluşması (128),  

 Myokardiyal iskemi şüphesi (76), 

  Sistolik kan basıncının 90 mmHg’nin altına düşmesi (84, 128), 200 

mmHg’nin üzerine çıkması (76, 84),  
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 Ortalama kan bsıncının 65 mmHg’nin altına düşmesi (76, 115), 110 

mmHg’nin üzerine çıkması (76),  

 Oksijen satürasyonunun % 88’in altına düşmesi (76, 115, 128),  

 Solunum frekansının 35 soluk/dk’nın üzerine çıkması, başlangıç değerine 

göre % 20’den fazla değişmesi (128) veya 5 soluk/dk’nın altına düşmesi 

(76),  

 PEEP’in artması, ventilatörün spontan moddan yardımlı moda geçmesi 

(115),  

 Hastanın ventilatörle uyumsuz nefes alması (76),  

 Ventilatöre bağlı hava yollarının bütünlüğüyle ilgili endişe oluşması (76),  

 Ekstübasyon (84),  

 Düşme (84),  

 Hastaya bağlı tüplerin çıkması (84),  

 Aşırı terleme (128)  

durumlarında tedavi bitirilmeli veya ara verilip tedavinin şiddeti tekrar 

gözden geçirilmelidir. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma yoğun bakım hastalarında uygulanan üst ekstremite eğitiminin 

kardiyopulmoner yanıtlar ve fonksiyonel düzey üzerine etkilerini araştırmak 

amacıyla, Nisan 2017- Şubat 2018 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Tıp 

Fakültesi İç Hastalıkları Yoğun Bakım Bilim Dalı, 9 yataklı yoğun bakım ünitesine 

yatan hastalarda yapıldı.   

Çalışmanın yapılabilmesi için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 14.03.2017 tarihinde onay alınmış olup, karar 

numarası GO 17/247-22’dir.  

3.1. Bireyler 

Çalışmaya yoğun bakım ünitesinde yatan 18 yaşından büyük ve durumu 

stabil olan hastalar dahil edildi.  

Dışlama Kriteleri: 

 Nöromusküler kas zayıflığı,  

 Akut inme ve epileptik nöbeti olan hastalar,  

 Kafa içi basınç artışı bulguları olan hastalar,  

 Koagülasyon bozukluğu olan (protrombin zamanı: uluslararası normalize 

oran (INR) değeri 1,5’den yüksek ve trombosit sayısı 50.000/mm³’den az olan 

hastalar),  

 Psikiyatrik bozukluk ve aşırı ajitasyon durumu olan hastalar,  

 Kardiyak ve solunumsal instabilitesi olan hastalar (FiO₂> %55, PaO₂< 65 

mmHg, solunum sayısı >30 soluk/dk, sistolik kan basıncı >200 mmHg veya <80 

mmHg, diyastolik kan basıncı >100 mmHg veya <50 mmHg olan hastalar), 

 hemodinamik instabilitesi olan (dopamin desteği 5 mcg/kg/dk'dan fazla 

olan), 

 Şokta olan hastalar. 

Çalışmaya başlamadan önce katılımcılar ve/veya yakınları çalışmaya dair 

bilgilendirildi ve kendilerinden veya yakınlarından onam belgesi alındı.  
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3.2. Yöntem 

Çalışmamızda yoğun bakım hekiminin uygun gördüğü hastalar tedavi 

grubuna, diğer hastalar ise kontrol grubuna dahil edildi.  

Kontrol grubuna; pulmoner fizyoterapi, alt ve üst ekstremite normal eklem 

hareketleri (NEH), yatak içi ve dışı mobilizasyondan (NEH, oturma, ayakta durma, 

yürüme) oluşan klasik fizyoterapi programı uygulandı. Tedavi grubundaki hastalara 

ise klasik fizyoterapi programına ek olarak üst ekstremitelere Motomed Movement 

Therapy (MOTOmed Letto 2, RECK-Technik GmbH & Co. KG, Betzenweiler, Almanya) 

cihazı ile kol ergometresi eğitimi verildi. Hastalar yoğun bakım ünitesinde kaldıkları 

süre boyunca izlendi. 

3.2.1. Değerlendirmeler   

Hastalar tedavi öncesi ve taburcu olurken değerlendirildiler ve verileri 

kaydedildi.   

Katılımcıların yaş, tanı, özgeçmiş ve soygeçmiş bilgileri dosya kayıt 

sisteminden kaydedildi.  

Hastalık ciddiyetinin belirlenmesinde kullanılan APACHE II (Akut Fizyolojik ve 

Kronik Sağlık Değerlendirmesi II) ve SOFA skoru (Sıralı Organ Yetmezliği skoru) 

kaydedildi. APACHE II skoru, hastanın klinik durumu ve yaşını baz alarak hastalık 

ciddiyetini ve mortaliteyi tahmin eder. SOFA skorunda 6 sistem değerlendirmeye 

dahil edilir. Her sistem 0 ile 4 arasında puan alır. Puan arttıkça hastalık ciddiyeti 

artar ve organ yetmezliğine doğru gider. Bir sistemin 3 puandan fazla değer alması o 

sistemde organ yetmezliği olduğunu gösterir (129).   

Hastaların bilinç düzeyleri Glasgow Koma Skalası (GKS) ile değerlendirildi. 

GKS 3 ile 15 arasında puanlanan, görsel, sözel ve motor yanıtları değerlendiren bir 

skaladır. 3-7 arası puanlama ağır komayı, 8-11 arası puanlama orta dereceli komayı, 

12-14 arası puanlama ise hafif komayı ifade eder. 15 puan hastanın komada 

olmadığını gösterir (130). 

Hastaların ventilatör parametreleri ve günlük PaO₂/FiO₂ değerleri, 

prealbumin ve CRP değerleri, günlük alınan protein ve kalori miktarı, steroid, 
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aminoglikozit ve paralitik ajan alıp almadıkları ve aldıkları doz, günlük toplam 

insülin değerleri, albumin ve İNR değerleri hastane kayıt sisteminden alındı.  

Hastaların yatışları boyunca aldıkları ventilasyon desteği çeşidine (mekanik 

ventilatör, maske, nazal kanül vb.) ve verilen FiO₂’ye göre kaydedildi. 

Hastaların yoğun bakıma yatış öncesi stabil döneme ait fonksiyonel düzeyleri 

Fonksiyonel Durum Skalası kullanılarak değerlendirildi (Ek 4) (83). 

Hastaların yoğun bakım ünitesindeki fonksiyonel düzeylerinin 

değerlendirmesinde Ambulasyon Düzeyi, Barthel İndeksi ve Yoğun bakım ünitesi 

fiziksel fonksiyon değerlendirmesi (the Physical Function ICU Test, PFIT) kulanıldı.  

Ambulasyon düzeyi puanlamasında ambulasyon düzeyi skalası kullanlan (Ek 

5) (84) 

Barthel indeksi, temel olarak mobilite ve kendine bakım aktivitelerini 

değerledirmektedir. Beslenme, transfer, kendine bakım, tuvalet kullanımı, banyo 

yapma, mobilite, tekerlekli sandalye kullanımı, merdiven inip çıkma, giyinme, 

bağırsak ve mesane kontrolü olmak üzere 10 bölümden oluşmaktadır. Toplam puan 

“0-100” arasında değişmektedir ve “0 puan” tam bağımlılık, “100 puan” tam 

bağımsızlık durumunu ifade eder (Ek 6) (85). 

PFIT, fonksiyonel düzeyi 0-12 puan arasında değerlendirilir. 0 en kötü, 12 en 

iyi fonksiyonel düzeyi ifade eder (86). 

Hastaların kas kuvveti değerlendirmesinde manuel kas testi yöntemi olan 

Medical Research Council (MRC) skalası kullanıldı. Bu skalaya gore, her kas grubu 0 

(tam paralizi) ile 5 (normal kas kuvveti) puan arasında değerlendirildi. Üst 

ekstremitede el bileği ekstansiyonu, dirsek fleksiyonu, omuz abdüksiyonu ve alt 

ekstremitede ayak bileği dorsi fleksiyonu, diz ekstansiyonu ve kalça fleksiyonu 

bilateral olarak test edildi (131). Hastalar fonksiyonel durumlarına uygun olarak sırt 

üstü yatar pozisyonda, yatak içi dik oturur pozisyonda veya sandalyede oturur 

pozisyonda değerlendirildi. Toplam MRC skoru 0-60 arasında değerlendirildi. Skorun 

48 puanın altında olması kas zayıflığının göstergesidir (Ek 7) (131).  

Tedavi grubundaki hastaların kol ergometresi  eğitimi boyunca her 5 

dakikada bir ve istirahat pozisyonuna döndükten sonra 1., 3. ve 5. dakikalarda 

monitörden şu parametreler kaydedildi; 
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 Solunum Frekansı 

 Kalp Hızı (atım/dk)  

 Sistolik Kan Basıncı (mmHg)  

 Diyastolik Kan Basıncı (mmHg)  

 Oksijen Satürasyonu (SpO2) (%) 

Nefes Darlığı ile genel ve kol yorgunluk algısı ise Modifiye Borg Skalası  ile 

sorgulanarak kaydedildi. Modifiye Borg Skalası 0-10 arasında, 12  değerden oluşan 

ve puan arttıkça ölçülen sıkıntının arttığını gösteren bir skaladır (Ek 8).  

Her tedavi seansı sonunda kol ergometresi cihazının kaydettiği eğitim 

verileri; toplam, pasif, hastanın kendi gücüyle çevirdiği tedavi süreleri (dk), toplam, 

pasif, hastanın kendi gücüyle kat ettiği mesafeler (km), ortalama ve tepe aktif 

performans (watt), ortalama aktif hız (dev/dk), hastaya verilen maksimum direnç 

düzeyi kaydedildi.  

Kol ergometre egzersiz eğitiminin güvenli olup olmadığını belirlemek için 

kaydedilen kardiyopulmoner yanıtlar, nefes darlığı, genel ve kol yorgunluk algısı ile 

kol ergometre cihazının kaydettiği eğitim verileri istatistiksel olarak analiz edildi.  

Ayrıca hastaların yoğun bakımda kalış süresi, tedaviye başlanan gün ve 

rehabilitasyon süresi de kaydedildi. 

3.3. Fizyoterapi Uygulamaları 

3.3.1. Klasik Fizyoterapi Programı 

Mobilizasyon uygulamaları 

Hastalara Needham ve arkadaşlarının çalışması temel alınarak bir 

mobilizasyon protokolü oluşturuldu (116). Bu protokol beş aşamadan oluşmaktadır. 

Bu aşamalar;  

1. Aşama: Yatak içi oturma  

2. Aşama: Yatak kenarı oturma  

3. Aşama: Yatak dışı oturma 

4. Aşama: Ayakta durma  

5. Aşama:  Yürüme’den oluşmaktadır.  
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Hastalar mobilize edilmeden önce, hemodinamik (kalp hızı, kan basıncı) ve 

solunumsal parametreleri (solunum sayısı, oksijen satürasyonu) kontrol edildi. Daha 

sonra hasta yatak içinde dik oturtulup değerler tekrar izlendi. Bu aşamada hastanın 

baş dönmesi, göz kararması, göğüs ağrısı, rahatsızlık hissetme gibi cevapları da 

sorgulandı. Yanıtları uygun olan hastalar yatak kenarında oturtulup değerleri tekrar 

kontrol edildi. Yatak kenarından destek alarak sandalyeye geçebilen hastaların 

değerleri kontrol edildi. Ayağına ağırlık veremeyen hastalar pasif olarak 

(fizyoterapist yardımıyla) sandalyeye alınarak değerleri kontrol edildi. Yatak dışında 

sandalyeye alınan hastanın ayağa kalkıp kalkamadığı değerlendirildi ve eğer 

kalkabiliyorsa adım atma denendi.  

Herhangi bir aşamayı tolere edemeyen hastada;  

 Kalp hızının maksimal kalp hızının % 70’inin üzerine çıkması,  

 50 atım/dk’nın altına düşmesi,  

 130 atım/dk’nın üzerine çıkması veya % 20’den fazla azalması,  

 Sistolik kan basıncının 180 mmHg’nin üzerine çıkması,  

 Ortalama kan basıncının 60 mmHg’nin altına düşmesi,  

 130 mmHg’nin üstüne çıkması,  

 Sistolik veya diastolik kan basıncının % 20’den fazla azalması veya hastada 

kardiyorespiratuar distres görülmesi,  

 Oksijen satürasyonunun % 90’ın altına düşmesi,  

 Solunum hızının 35 soluk/dk’nın üzerinde 5 soluk/dk’nın altında olması 

durumunda bir önceki aşamaya dönülüp kardiyopulmoner cevapları kontrol 

edildi ve o aşamada bırakıldı. 

Pulmoner fizyoterapi 

Solunum fizyoterapisinde, manuel teknikler, solunum egzersizleri, öksürme 

teknikleri ve aktif solunum teknikleri döngüsü kullanıldı.  

Manuel teknikler perküsyon, vibrasyon ve shaking yöntemlerini içerir. 

Hastalar postural drenaj için gerekli olan tüm pozisyonlamaları tolere edemedikleri 

için manuel teknikler uygulanırken oturma ve yan yatış pozisyonları kullanıldı. 

Hastaların ayaklarının baş seviyesinden yukarıda durduğu pozisyonlar kullanılamadı. 
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Aktif solunum teknikleri döngüsü, derin solunum egzersizi olan torakal 

ekspansiyon egzersizleri, huffing ve solunum kontrolünden oluşan zorlu ekspirasyon 

tekniğinin birlikte kullanıldığı yöntemdir. Hastaların egzersizleri uygulayabilmeleri 

doğrultusunda egzersizlerin süresi ve döngüleri uzatıldı veya kısa tutuldu (Bkz. Şekil 

2.5.). 

Aktif solunum teknikleri döngüsünü yapamayan hastalara torakal solunum 

ve diyafragmatik solunum kullanılarak solunum egzersizi yaptırıldı.  

Bilinci kapalı hastalarda solunum fasilitasyonu uygulandı. Burun ve dudak 

arasına, ikinci ve üçüncü kostalara uygulanan germeler ve omuz fleksiyonu ve 

abduksiyonu kullanılarak torakal germe egzersizleri yaptırıldı. 

Normal eklem hareketleri 

Hastaların katılımları göz önünde bulundurularak dirençli, aktif, aktif yardımlı 

veya pasif normal eklem hareketleri uygulandı (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1. Yoğun bakımda yatan hastada normal eklem hareketlerinin uygulanması. 
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3.2.2. Kol Ergometresi Eğitimi 

Motomed Movement Therapy  cihazı (MOTOmed Letto 2, RECK-Technik 

GmbH & Co. KG, Betzenweiler, Almanya) ile (Şekil 3.2.) üst ekstremite eğitiminde 

hasta rahat bir şekilde uzun oturur pozisyonda, dirsekleri destekli olarak 

pozisyonlandı. Bu pozisyonda kol ergometresiyle 20 dakika hastaya bireysel olarak 

planlanan egzersiz eğitimi uygulandı (Şekil 2.3). Sedatize hastalara 20 devir/dk sabit 

hızla 20 dakika üst ekstremite egzersizi uygulanırken, hastalar aktif olarak çevirebilir 

duruma geldiklerinde, eğitim seansı  gerektiğinde ara verilerek toplamda 20 

dakikaya ulaşmak hedeflendi (Şekil 3.3).  Sedatize hastaların el tespitleri Şekil 3.4.’de 

görülmektedir. Hastalar tolere edemediklerinde tedavi bitirildi.  

Tedaviyi bitirme kriterleri şunlardı(21); 

 Kalp hızının maksimal kalp hızının % 70’inin üzerine çıkması,  

 50 atım/dk’nın altına düşmesi,  

 130 atım/dk’nın üzerine çıkması veya % 20’den fazla azalması,  

 Sistolik kan basıncının 180 mmHg’nin üzerine çıkması,  

 Ortalama kan basıncının 60 mmHg’nin altına düşmesi, 130 mmHg’nin 

üstüne çıkması,  

 Sistolik veya diastolik kan basıncının % 20’den fazla azalması veya hastada 

kardiyorespiratuar distres görülmesi 

 Oksijen satürasyonunun % 90’ın altına düşmesi, solunum hızının 35 

soluk/dk’nın üzerinde 5 soluk/dk’nın altında olması.  

Her seans direnç 1 kademe yükseltilerek eğitim iş yükünü artırmak 

hedeflendi. Tolere edebilen hastalarda direnç arttırılarak eğitim devam ettirildi. 

Eğitim haftanın beş günü bir seans olacak şekilde yapıldı. 

Hastalar yorgunluk veya ağrı nedeniyle tedaviyi durdurmak istediğinde 

tedaviye ara verildi veya tedavi sonlandırıldı.  
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Şekil 3.2. Motomed Letto 2 leg/arm therapy cihazı. 

 

Şekil 3.3. Kol ergometresini aktif olarak çevirebilen hasta. 
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Şekil 3.4. Sedatize hastaların kol ergometresine el tespitleri. 
 

3.4. İstatistiksel Analiz 

% 80 güç, 0,5 hata ile Medical Research Council (MRC) skalası baz alınarak, 

PASS (versiyon 11.0, http://www.ncss.com/pass.html) programıyla yapılan güç 

analizinde örneklem genişliği 45 kontrol grubu, 45 tedavi grubu hastası olarak 

belirlendi.  

Değişkenler ortalama±standart sapma (X̅±S), ortanca (minimum-maksimum) 

[ort (min-maks)], frekans ve yüzde olarak ifade edildi. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Shapiro-Wilk Testi ile değerlendirildi. Normal dağılan; yaş, APACHE II, 

ambulasyon skoru, fonksiyonel durum skalası, Barthel İndeksi, PFIT ve toplam MRC 

puanının ortalamalarını karşılaştırmak için Student t testi, normal dağılmayan; SOFA, 

yatış süresi, tedaviye başlanan gün, tedavi süresi verilerin ortancalarını 

karşılaştırmak için ise, Mann Whitney-U testi kullanıldı.  Sayımla belirlenen veriler 

olan cinsiyet, GKS ve taburculuk durumu Ki-kare testi ile analiz edildi. Tekrarlayan 

ölçümler olan; vital bulgular, nefes darlığı, yorgunluk, tedavi süresi, bisiketle kat 

edilen mesafe, aktif performans, ortalama aktif hız ve maksimum direnç düzeyi için 

ise tekrarlayan ölçümlerde varyans analizi (ANOVA) kullanıldı. Verilerin analizinde 

IBM SPSS 22.0 (SPSS Inc. Chicago, ABD) paket programı kullanıldı.  Yanılma olasılığı p 

< 0,05 olarak alınmıştır.  
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4. BULGULAR 

4.1. Hastaların Demografik ve Klinik Özellikleri 

Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Hastanesi İç hastalıkları Yoğun Bakım 

ünitesinde yatan hastalardan, dahil edilme kriterlerine uyan 35 hasta ile yapıldı. 

Hekimin kol ergometresi için uygun gördüğü 15 hasta tedavi grubuna, geri kalan 

hastalar ise kontrol grubuna dahil edildi. Hastalar yoğun bakımdan taburcu olana 

kadar fizyoterapi programına alındı. 

Tedavi grubundaki bireylerin yaş ortalaması 63,40±20,50 yıl ve kontrol 

grubundaki bireylerin yaş ortalaması ise 56,90±24,81 yıldı. Tedavi grubundaki 

bireylerin yedisi (%46,7) kadın, sekizi (%53,3) erkek, kontrol grubundaki bireylerin 

onbiri (%55) kadın, dokuzu (%45) erkekti. Tedavi grubunda hastaların dördü 

(%26,66) 3-7, üçü (%20) 8-11, sekizi (%53,33) 12-15 GKS puan aralığı, kontrol 

grubunda hastaların dördü (%20) 3-7, ikisi (%10) 8-11, 14’ü (%70) 12-15 GKS puan 

aralığı GKS düzeyinde değerlendirildi. Gruplar yaş, cinsiyet ve GKS açısından benzer 

dağılım gösterdi (p>0,05, Tablo 4.1.). 

Yatışta ve taburculuk sırasında hesaplanan SOFA değeri ve yatışta 

hesaplanan APACHE II skoru açısından iki grup arasında anlamlı bir fark yoktu 

(p>0,05, Tablo 4.1.). Hastaların habersiz taburculukları nedeniyle APACHE II skoru 

taburculukta değerlendirilemedi. Tedavi ve kontrol grubundaki hastaların yoğun 

bakımda yatışları sırasında benzer ventilasyon desteği aldıkları belirlendi (p>0,05, 

Tablo 4.1.).  

İki grubun yoğun bakıma yatış öncesi Fonksiyonel Durum Skalası değerlerine 

baktığımızda, gruplar arasında anlamlı fark olmadığı, her iki gruptaki hastaların 

yoğun bakıma yatış öncesi eve bağımlı olduğu belirlendi (p>0,05, Tablo 4.1.).  

Tedavi ve kontrol grubundaki hastalar arasında fizyoterapiye başlama süresi, 

rehabilitasyon süresi ve yatış süresi açısından anlamlı bir fark yoktu (p>0,05, Tablo 

4.1.). Tedavi gurundaki hastaların yedisi (%46,66) başka bir servise devredilerek, 

altısı (%40) eve gönderilerek servisten taburcu edilirken iki hasta (%13,33) 

kaybedildi. Kontrol grubundaki hastaların 14’ü (%70) başka bir servise devredilerek, 

ikisi (%10) eve gönderilerek, biri (%5) ise başka bir hastaneye devredilerek servisten 
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taburcu edilirken üç hasta (%15) ex oldu. Gruplar arasında hastaların taburculuk 

şekli açısından da anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Hastaların demografik ve klinik özellikleri. 

Özellikler  Tedavi Grubu 
(n=15) 

Kontrol Grubu 
(n=20) 

p 

Yaş (yıl) (X̅±S) 63,40±20,50 56,90±24,81 0,416¹ 

Cinsiyet (n(%)) 
Kadın 
Erkek  

 
7 (%47) 
8 (%53) 

 
11 (%55) 
9 (%45) 

 
0,625² 

GKS (n(%)) 
3-7 
8-11 
12-14 
15 

 
4 (%27) 
3 (%20) 
 4 (%27) 
4(%27) 

 
4 (%20) 
2 (%10) 
2 (%10) 

12 (%60) 

 
 
0,226³ 

Ventilasyon Desteği (n(%)) 
İnvaziv mekanik ventilasyon 
Yüksek akışlı nazal kanül 
Nazal kanül 
Oksimaske 
Ventüri Maske 

 
6 (%40) 
1 (%7) 
1 (%7) 

2 (%13) 
5 (%33) 

 
6 (%30) 
2 (%10) 
3 (%15) 
4 (%20) 
5 (%25) 

 
 
 
0,853³ 

Sofa (ort (min-maks)) 
Yatış 
Taburculuk 

 
3,50(1-10) 
2,00(0-14) 

 
3,00(1-12) 
3,00(0-20) 

 
0,825⁴ 
0,503⁴ 

APACHE II (X̅±S) 21,92±7,80 18,80±9,45 0,316¹ 

Fonksiyonel Durum Skalası 3,60±0,63 3,00±1,26 0,075¹ 
Yatış Süresi (gün)  
(ort (min-maks) 

18 (3-70) 8,50 (3-44) 
0,169⁴ 

Tedaviye başlama süresi (gün)  
(ort (min-maks )) 

3 (1-20) 2 (1-13) 
0,114⁴ 

Rehabilitasyon Süresi  (gün)  
(ort (min-maks)) 

8 (3-50) 5 (3-30) 
0,298⁴ 

Taburculuk durumu (n(%)) 
Ölüm 
Devir 
Eve taburcu 
Başka hastaneye devir 

 
2 (%13) 
7 (%47) 
6 (%40) 

0 

 
3 (%15) 

14 (%70) 
2 (%10) 
1 (%5) 

 
 

0,148³ 

GKS: Glasgow koma skalası, ¹Student t test, ²Pearson ki-kare testi, ³Benzerlik oran ki-kare test, ⁴Mann 
Whitney-U test 

 

Çalışmamıza katılan hastaların tanılarının dağılımı Tablo 4.2.’de 

gösterilmiştir. Buna göre 35 hastanın tümünde solunum yetmezliği vardı. Bu 

gruptaki hastaların büyük çoğunluğunu KOAH tanılı hastalar oluşturmaktaydı. Tedavi 

grubundan 9 (%60), kontrol grubundan 15 (%75) hastada kardiyak nedenli tanılar 
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vardı. Hematolojik ve endokrin nedenler, enfeksiyon, septik şok, böbrek hastalığı, 

demans ve diğer hastalıklar ise hastalarımızın daha az sıklıkla görülen yatış nedenleri 

arasındaydı. Gruplar kardiyak hastalıklar dışında benzer tanılara sahipti (p>0,05, 

Tablo 4.2.). Kontrol grubunda kardiyak nedenli tanıya sahip daha fazla hasta 

bulunmaktaydı (p<0,05 Tablo 4.2.). 

Tablo 4.2. Her iki gruptaki hastaların tanılarının dağılımı. 

Tanılar (n(%)) Tedavi Grubu Kontrol Grubu P 

Solunum yetmezliği 
     KOAH 
     Pnömoni 
     ARDS 
     Astım 
     Kistik Fibrozis 
     Pulmoner Tromboemboli 
     Pnömotoraks 
     Uyku Apnesi 
      Arrest sonrası 

15 (%100) 
6(%40) 
5 (%33) 

0 
0 

1 (%7) 
1 (%7) 

0 
1 (%7) 

2 (%13) 

20 (%100) 
10 (%50) 
7 (%35) 
1 (%5) 

2 (%10) 
0 

3 (%15) 
1 (%5) 

0 
2 (%10) 

- 

Kardiyak nedenler¹ 
     Koroner Arter Hastalığı 
     Kronik Kalp Yetmezliği 
     Myokard İnfarktüsü 
     Hipertansiyon 

9 (%60) 
2 (%13) 
4 (%27) 
1 (%7) 

5 (%33) 

15 (%75) 
1 (%5) 
1 (%5) 
1 (%5) 

6 (%30) 

0,036* 

Operasyon sonrası² 0 1 (%5) 1,000 

Hematolojik² 
     GİS Kanama 

1 (%7) 
1 (%7) 

1 (%5) 
1 (%5) 

1,000 

Endokrin³ 
     Diyabetes Mellitus 
     Adrenal Yetmezlik 

5 (%33) 
4 (%27) 
1 (%7) 

7 (%35) 
7 (%35) 

0 

1,000 

Enfeksiyon² 1 (%6,6) 0 0,429 

Septik Şok² 0 1 (%5) 1,000 

Böbrek Hastalığı² 
     Kronik Böbrek Hastalığı 
     Akut Böbrek hastalığı 

2 (13) 
1 (%7) 

2 (%13) 

2 (%10) 
0 

2 (%10) 

1,000 

Demans² 1 (%7) 3 (%15) 0,619 

Diğer ¹ 6 (%40) 9 (%45) 0,625 

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, ARDS: Akut respiratuar distres sendromu, GİS: gastro 
intestinal, ¹ Pearson Ki-kare testi, ²Fisher kesin Ki-kare testi, ³Yates Ki-kare test, ⁵Benzerlik oran Ki-
kare test, ⁶Mann Whitney-U testi, *p<0,05 
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4.2. Hastaların Fonksiyonel Düzeyleri ve Toplam Kas Kuvvetini Yansıtan 

MRC Puanları  

İki gruptaki hastaların tedavi öncesi ambulasyon düzeyi, Barthel İndeksi ve 

PFIT skoru ile toplam kas kuvvetini yansıtan MRC puanları Tablo 4.3.’de verilmiştir. 

Hastaların tedavi öncesi ambulasyon skoru dışında fonksiyonel durumları benzerdi 

(p>0,05, Tablo 4.3.). Kontrol grubundaki hastaların ambulasyon düzeyi tedavi 

grubuna göre daha yüksekti (p<0,05, Tablo 4.3.).  

Her iki gruptaki hastaların tedavi öncesi MRC puanına baktığımızda, kontrol 

grubu ile tedavi grubu arasında fark olmadığı saptandı (p>0,05, Tablo 4.3.). Tedavi 

grubundaki hastaların MRC puanı, kas zayıflığı olduğunu gösteren 48 puanın 

altındaydı. 

Tablo 4.3. İki gruptaki hastaların tedavi öncesi fonksiyonel düzey ve MRC 
puanlarının karşılaştırılması. 

 Tedavi Grubu 
n= 15 
(X̅±S) 

Kontrol Grubu 
n=20 
(X̅±S) 

 
p 

Fonksiyonel Düzey 

    Ambulasyon skoru 

    Barthel İndeksi 

    PFIT 

 

1,46±2,07 

21,00±33,07 

2,60±2,82 

 

2,95±1,93 

28,50±27,39 

4,00±2,97 

 

0,036* 

0,468 

0,168 

Kas kuvveti 

Toplam MRC (0-60 puan)  

 

35,67±23,92 

 

51,00±9,95 

 

0,056 

PFIT: Yoğun bakım ünitesi fiziksel fonksiyon değerlendirmesi, Student t testi, *p<0,05. 
 

Tedavi ve kontrol grubundaki bireylerin fonksiyonel düzey ve toplam MRC 

puanlarının tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırmaları ise Tablo 4.4.’te verilmiştir. Her 

iki gruptaki hastaların tedavi sonrası fonksiyonel düzey ve toplam MRC puanlarında 

artış sağlandı (p<0,05, Tablo 4.4.). Gruplar arasında tedavi sonrası fonksiyonel düzey 

ve kas kuvvet değerlerinde oluşan değişim açısından anlamlı bir fark yoktu (p>0,05, 

Tablo 4.4.). 



42 

Tablo 4.4. Tedavi ve kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonel düzey ve 
toplam MRC puanlarının karşılaştırılması. 

 Tedavi Grubu 
n= 15 
(X̅±S) 

Kontrol Grubu 
n=20 
(X̅±S) 

zaman 
p 

Grup*zaman 
p 

Fonksiyonel Düzey     

 Ambulasyon skoru 

Tedavi Öncesi 

Tedavi Sonrası 

 

1,46±2,07 

3,20±2,18 

 

2,95±1,93 

3,75±2,22 

 

<0,001* 

 

0,096 

 Barthel indeksi 

Tedavi Öncesi 

Tedavi Sonrası 

 

21,00±33,07 

44,66±38,05 

 

28,50±27,39 

51,75±38,19 

 

<0,001* 

 

0,957 

 PFIT 

Tedavi Öncesi 

Tedavi Sonrası 

 

2,60±2,82 

4,33±3,15 

 

4,00±2,97 

4,80±2,95 

 

<0,001* 

 

0,093 

  Kas Kuvveti 

Toplam MRC (0-60 puan) 

Tedavi Öncesi 

Tedavi Sonrası 

 

 

35,67±23,92 

47,23±11,79 

 

 

51,00±9,95 

53,87±6,25 

 

 

0,012* 

 

 

0,115 

 

PFIT: The Physical Function ICU test, yoğun bakım ünitesi fiziksel fonksiyon değerlendirmesi 
Tekrarlayan ölçümlerde çift yönlü varyans analizi, *p<0,05 
 

  

4.3. Kol Ergometresi Eğitimi Sırasında Kardiyopulmoner Yanıtlar, Nefes 

Darlığı ve Yorgunluk Algısı 

Kol ergometre eğitiminin birinci günü kardiyopulmoner yanıtlar, nefes 

darlığı, genel ve kol yorgunluk algısının değişimi Tablo 4.5.’te verilmiştir. Solunum 

frekansı tedavi sırasında anlamlı bir değişim gösterdi (p<0,05), değişimini gösteren 

grafik Şekil 4.1.’de verilmiştir. Kalp hızı, sistolik ve diastolik kan basıncı, SpO₂ ve 

nefes darlığı eğitim ile anlamlı bir değişim göstermedi (p>0,05). Genel yorgunluk ve 

kol yorgunluk algısı ise eğitim ile anlamlı bir değişim gösterdi (p<0,05) ve değişim 

Şekil 4.2.’de görülmektedir. 
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Tablo 4.5. Kol ergometre eğitiminin birinci günü kardiyopulmoner yanıtlar, nefes 
darlığı, genel ve kol yorgunluk algısının değişimi. 

 

Parametre  

 

Dinlenme 

(X̅±S) 

En 

yüksek 

(X̅±S) 

Tedavi 

bitimi 

(X̅±S) 

Soğuma 

1’ 

(X̅±S) 

Soğuma 

3’ 

(X̅±S) 

Soğuma 

5’ 

(X̅±S) 

 

P 

Solunum 

frekansı 

(soluk/dk) 

24,60 

±4,15 

26,27 

±5,26 

24,80 

±6,96 

24,27 

±5,70 

22,87 

±4,36 

23,27 

±4,11 
0,025* 

Kalp hızı 

(atım/dk) 

100,53 

±17,04 

111,80 

32,54 

101,53 

±1,09 

99,00 

±19,55 

98,53 

±19,42 

97,67 

±20,23 
0,119 

Sistolik Kan 

Basıncı 

(mmHg) 

121,87 

±27,55 

135,14 

±24,87 

126,33 

±24,63 

116,29 

±38,73 

120,73 

±24,80 

122,36 

±28,05 
0,120 

Diastolik Kan 

basıncı 

(mmHg) 

70,87 

±14,77 

75,60 

15,47 

70,80 

±15,59 

71,80 

±15,34 

68,26 

±12,44 

67,73 

±11,73 
0,175 

SpO₂ 

(%) 

93,00 

±3,85 

90,93ᶿ 

±3,77 

92,47 

±3,31 

91,60 

±8,75 

94,00 

±4,20 

93,87 

±4,09 
0,235 

Nefes darlığı 

(0-10 puan) 
0,50 ±1,58 

0,70 

±1,64 

0,70 

±1,64 

0,55 ± 

1,57 

0,55 ± 

1,57 

0,50 

±1,58 
0,343 

Genel 

yorgunluk 

(0-10 puan) 

1,45 ±2,52 
5,10 

±3,48 

5,10 

±3,48 

4,05 

±3,13 

3,00 

±2,82 

2,20 

±2,74 
0,001* 

Kol yorgunluğu 

(0-10 puan) 
1,35 ±2,81 

5,10 

±3,48 

5,00 

±3,40 

4,35 

±3,40 

2,95 

±3,09 

2,35 

±3,13 
0,003* 

Tekrarlayan ölçümlerde varyans analiz,ᶿSpO₂ için en düşük değer, *p<0,05 
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Şekil 4.1. Kol ergometre eğitiminin birinci günü solunum frekansının değişimi. 
 

 

Şekil 4.2. Kol ergometre eğitiminin birinci günü genel ve kol yorgunluk algısının 
değişimi. 
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Kol ergometre eğitiminin ikinci günü kardiyopulmoner yanıtlar, nefes darlığı, 

genel ve kol yorgunluğunun değişimi Tablo 4.6.’da verilmiştir. Solunum frekansı, 

kalp hızı, sistolik kan basıncı, SpO₂, genel ve kol yorgunluk algısı eğitim sırasında 

anlamlı bir değişim gösterdi (p<0.05). Diastolik kan basıncı ve nefes darlığı ise eğitim 

sırasında değişmedi (p>0.05).  Solunum frekansı, kalp hızı, sistolik kan basıncı, 

SpO₂’nin değişimi Şekil 4.3.’te, genel ve kol yorgunluk algısının değişimi Şekil 4.4.’te 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.6. Kol ergometre eğitiminin ikinci günü kardiyopulmoner yanıtlar, nefes 
darlığı, genel ve kol yorgunluk algısının değişimi. 

Tekrarlayan ölçümlerde varyans analiz,ᶿSpO₂ için en düşük değer, *p<0,05 

Parametre 

Dinlenme 

(X̅±S) 

En yüksek 

(X̅±S) 

Tedavi 

bitimi 

(X̅±S) 

Soğuma 

1’ 

(X̅±S) 

Soğuma 3’ 

(X̅±S) 

Soğuma 

5’ 

(X̅±S) 

 

p 

Solunum 

frekansı 

(soluk/dk) 

23,60 

±4,17 
25,40 ±4,64 

24,93 

±5,02 

23,33 

±5,12 

23,33 

±5,18 

22,87 

±4,75 
0,007* 

Kalp hızı 

(atım/dk) 

97,33 

19,08 

103,27 

±16,10 

98,00 

±19,37 

94,67 

±19,86 

94,73 

±19,95 

95,80 

±20,03 
0,001* 

Sistolik Kan 

Basıncı 

(mmHg) 

113,40 

±30,07 

119,93 

±30,67 

113,60 

±27,75 

113,33 

±27,92 

112,33 

±28,27 

111,00 

±27,70 
0,038* 

Diastolik Kan 

basıncı 

(mmHg) 

65,53 

±11,86 
72,87 ±15,07 

66,60 

±13,44 

64,07 

±14,18 

65,93 

±15,16 

66,00 

±15,53 
0,066 

SpO₂ 

(%) 

93,40 

±4,47 

91,80ᶿ 

±4,28 

93,73 

±4,01 

94,00 

±3,89 

93,67 

±3,81 

94,67 

±3,52 
0,003* 

Nefes darlığı 

(0-10 puan) 

0,50 

 ±1,58 
1,05 ±2,29 

1,00 

 ±2,31 

0,55 

 ±1,57 

0,50  

±1,58 

0,50  

±1,58 
0,167 

Genel yorgunluk 

(0-10 puan) 

0,85 

 ±1,73 
4,00 ±2,87 

4,20 

±3,15 
3,40 ±2,80 2,70 ±2,71 

1,65 

±2,81 
0,001* 

Kol yorgunluğu 

(0-10 puan) 

0,60 

 ±1,58 
4,30 ±3,06 

4,30 

±3,06 
3,50 ±2,72 2,70 ±2,71 

1,45 

±2,77 
0,000* 
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Şekil 4.3. Kol ergometre eğitiminin ikinci günü solunum frekansı, kalp hızı, sistolik 
kan basıncı ve SpO₂’nin değişimi. 

 

Şekil 4.4. Kol ergometre eğitiminin ikinci günü genel ve kol yorgunluk algısının 
değişimi. 
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Kol ergometre eğitiminin sonuncu günü kardiyopulmoner yanıtlar, nefes 

darlığı, genel ve kol yorgunluk algısının değişimi ise Tablo 4.7’de verilmiştir. Solunum 

frekansı ve nefes darlığı eğitim sırasında anlamılı bir değişim göstermedi (p>0.05). 

Kalp hızı, sistolik ve diastolik kan basıncı, SpO₂, genel ve kol yorgunluk algısı ise 

eğitim sırasında anlamlı bir değişim gösterdi (p<0.05), değişimini gösteren grafikler 

Şekil 4.5. ve Şekil 4.6.’da görülmektedir.  

Tablo 4.7. Kol ergometre eğitiminin sonuncu günü kardiyopulmoner yanıtlar, nefes 
darlığı, genel ve kol yorgunluk algısının değişimi. 

Parametre  
Dinlenme 

(X̅±S) 

En yüksek 

(X̅±S) 

Tedavi bitimi 

(X̅±S) 

Soğuma 1’ 

(X̅±S) 

Soğuma 3’ 

(X̅±S) 

Soğuma 5’ 

(X̅±S) 

 

p 

Solunum frekansı 

(soluk/dk) 

24,07 

±3,86 

26,00 

±3,30 

25,20 

±2,60 

24,60 

±2,72 

24,33 

±3,68 

24,47 

±3,52 
0,055 

Kalp hızı 

(atım/dk) 

94,67 

±22,23 

100,47 

±18,45 

96,33 

±20,35 

93,00 

±22,37 

93,60 

±21,10 

92,73 

±21,69 
0,006 

Sistolik Kan 

Basıncı 

(mmHg) 

116,07 

±32,36 

126,73 

±34,53 

120,20 

±31,81 

117,73 

±28,35 

118,47 

±28,82 

113,67 

±23,48 
0,044 

Diastolik Kan 

basıncı 

(mmHg) 

67,20 

±9,79 

71,60 

±10,89 

68,80 

±10,85 

66,47 

±10,12 

65,73 

±9,32 

65,27  

±9,04 
0,001 

SpO₂ 

(%) 

91,93 

±3,01 

91,33ᶿ 

±3,13 

92,60 

±2,90 

93,13 

±2,39 

93,20 

±2,14 

92,87  

±2,10 
0,004 

Nefes darlığı 

(0-10 puan) 

0,04 

 ±0,14 

0,42     

±1,00 

0,42 

±1,00 

0,42  

±1,00 

0,55   

±1,57 

0,29     

±0,86 
0,288 

Genel yorgunluk 

(0-10 puan) 

0,71 

±1,60 

4,00 

±2,89 

4,00 

±2,89 

3,58  

±2,91 

3,08   

±2,81 

2,25     

±2,67 
0,001 

Kol yorgunluğu 

(0-10 puan) 

0,00 

±0,00 

3,92 

±2,68 

3,92 

±2,68 

3,46  

±2,69 

2,92   

±2,61 

2,08     

±2,39 
0,000 

Tekrarlayan ölçümlerde varyans analiz,ᶿSpO₂ için en düşük değer, *p<0,05 
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Şekil 4.5. Kol ergometre eğitiminin sonuncu günü kalp hızı, sistolik ve diastolik kan 
basıncı ile SpO₂’nin değişimi. 

 

 

 

Şekil 4.6. Kol ergometre eğitiminin sonuncu günü genel ve kol yorgunluk algısının 
değişimi. 
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Çalışmamızda istatistiğe alınan 45 seansın üçü 9 seviyesindeki yorgunluk 

algısı, biri 7 seviyesindeki nefes darlığı, biri kalp hızının 130 atım/dk üzerine çıkması, 

birisi hastanın kızarması ve terlemesi, ikisi kan basıncının %20’den fazla değişmesi, 

biri SpO₂’nin 90’ın altına düşmesi ve altı tanesi ise hastaların tedaviyi sonlandırmak 

istemesi nedeniyle bitirilmiştir. Yorgunluk nedeniyle sonlandırılan seansların birisi 

dokuzuncu dakika, birisi onaltıncı, diğeri sekizinci dakikada, nefes darlığı nedeniyle 

sonlandırılan seans onbirinci dakikada, kalp hızı nedeniyle sonlandırılan seans 

altıncı, hastanın kızarması ve terlemesi nedeniyle sonlandırılan seans onbeşinci, kan 

basıncının %20’den fazla değişmesi nedeniyle sonlandırılan seanslar tedavilerin 

onbeşinci dakikalarında, satürasyonun 90’ın altına düşmesi nedeniyle sonlandırılan 

seans onbeşinci dakikada, hasta istediği için sonlandırılan seansların ise üçü onuncu, 

üçü onbeşinci dakikalarda bitirilmiştir. 

Birinci, ikinci ve sonuncu gün kol ergometre egzersiz eğitiminde kaydedilen 

kardiyopulmoner yanıtların karşılaştırılması Tablo 4.7’de verilmiştir. Birinci, ikinci ve 

sonuncu gün egzersiz eğitimi sırasında kaydedilen kardiyopulmoner yanıtlar 

benzerdi (p>0,05, Tablo 4.8.). 
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Tablo 4.8. Birinci, ikinci ve sonuncu gün kol ergometre egzersiz eğitiminde 
kaydedilen kardiyopulmoner yanıtların karşılaştırılması. 

 1.Gün  
(X̅±S) 

2.Gün  
(X̅±S) 

Sonuncu Gün 
(X̅±S) 

p 

Solunum Frekansı 
(soluk/dk) 
Dinlenme 
En yüksek 
Tedavi bitimi 
Soğuma 1’ 
Soğuma 3’ 
Soğuma 5’ 

 
 

24,60±4,15 
26,27±5,26 
24,80±6,96 
24,27±5,70 
22,87±4,36 
23,27±4,11 

 
 

23,60±4,17 
25,40±4,64 
24,93±5,02 
23,33±5,12 
23,33±5,18 
22,87±4,75 

 
 

24,07±3,86 
26,00±3,30 
25,20±2,60 
24,60±2,72 
24,33±3,68 
24,47±3,52 

 
 

0,632 
0,738 
0,964 
0,639 
0,482 
0,400 

Kalp Hızı (atım/dk) 
Dinlenme 
En yüksek 
Tedavi bitimi 
Soğuma 1’ 
Soğuma 3’ 
Soğuma 5’ 

 
100,53±17,04 
111,80±32,54 
101,53±21,09 
99,00±19,55 
98,53±19,42 
97,67±20,23 

 
97,33±19,08 

103,27±16,10 
98,00±19,37 
94,67±19,86 
94,73±19,94 
95,80±20,03 

 
94,67±22,23 

100,47±18,45 
96,33±20,35 
93,00±22,37 
93,60±21,10 
92,73±21,69 

 
0,358 
0,298 
0,539 
0,388 
0,464 
0,545 

Sistolik Kan Basıncı 
(mmHg) 
Dinlenme 
En yüksek 
Tedavi bitimi 
Soğuma 1’ 
Soğuma 3’ 
Soğuma 5’ 

 
 

121,87±27,55 
133,27±24,87 
126,33±24,63 
116,29±38,72 
120,73±24,80 
121,07±28,05 

 
 

113,40±30,06 
119,93±30,66 
113,60±27,75 
114,93±27,92 
112,33±28,27 
111,00±27,71 

 
 

116,07±8,35 
126,73±8,92 
120,20±8,21 
119,21±7,70 
118,47±7,44 
113,67±6,06 

 
 

0,439 
0,252 
0,266 
0,909 
0,418 
0,263 

Diastolik Kan 
Basıncı (mmHg) 
Dinlenme 
En yüksek 
Tedavi bitimi 
Soğuma 1’ 
Soğuma 3’ 
Soğuma 5’ 

 
 

70,87±14,77 
75,60±15,47 
70,80±15,59 
71,80±15,34 
68,27±12,44 
67,73±11,73 

 
 

65,53±11,86 
72,87±15,07 
66,60±13,44 
64,07±14,18 
65,93±15,16 
66,00±5,53 

 
 

67,20±32,36 
71,60±34,53 
68,80±31,81 
66,47±28,35 
65,73±28,82 
65,27±23,48 

 
 

0,324 
0,605 
0,656 
0,217 
0,777 
0,743 

SpO₂ (%) 
Dinlenme 
En düşük 
Tedavi bitimi 
Soğuma 1’ 
Soğuma 3’ 
Soğuma 5’ 

 
93,00±3,85 
90,93±3,77 
92,47±3,31 
91,60±8,75 
94,00±4,21 
93,87±4,09 

 
93,40±4,47 
91,80±4,28 
93,73±4,01 
94,00±3,89 
93,67±3,81 
94,67±3,52 

 
91,93±3,01 
91,33±3,13 
92,60±2,90 
93,13±2,39 
93,20±2,14 
92,87±2,10 

 
0,402 
0,713 
0,423 
0,451 
0,760 
0,275 

Tekrarlayan ölçümlerde tek yönlü varyans analizi  
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Birinci, ikinci ve sonuncu gün kol ergometre egzersiz eğitimi sırasında ortaya 

çıkan nefes darlığı, genel ve kol yorgunluk algısının karşılaştırılması Tablo 4.9.’da 

verilmiştir. Üç eğitim gününde kaydedilen nefes darlığı, genel ve kol yorgunluk algısı 

benzerdi (p>0,05). 

Tablo 4.9. Birinci, ikinci ve sonuncu gün kol ergometre egzersiz eğitimi sırasında 
kaydedilen nefes darlığı, genel ve kol yorgunluk algısının karşılaştırılması. 

Parametre  1.Gün  

(X̅±S) 

2.Gün  

(X̅±S) 

Sonuncu Gün 

(X̅±S) 

p 

Nefes Darlığı  

(0-10 puan) 

Dinlenme 

En yüksek 

Tedavi bitimi 

Soğuma 1’ 

Soğuma 3’ 

Soğuma 5’ 

 

 

0,50±0,58 

0,70±1,64 

0,70±1,64 

0,55±1,57 

0,55±1,57 

0,50±1,58 

 

 

0,50±1,58 

1,05±2,29 

1,00±2,31 

0,55±1,57 

0,50±1,58 

0,50±1,58 

 

 

0,05±0,14 

0,50±0,99 

0,50±1,00 

0,50±0,99 

0,55±1,57 

0,35±0,86 

 

 

0,343 

0,313 

0,364 

0,916 

0,936 

0,798 

Genel Yorgunluk (0-

10 puan) 

Dinlenme 

En yüksek 

Tedavi bitimi 

Soğuma 1’ 

Soğuma 3’ 

Soğuma 5’ 

 

 

1,45±0,52 

5,10±3,48 

5,10±3,48 

4,05±3,13 

3,00±2,82 

2,20±2,74 

 

 

0,85±1,73 

4,00±2,87 

4,20±3,16 

3,40±2,80 

2,70±2,71 

1,65±2,81 

 

 

0,70±1,60 

4,00±2,89 

4,00±2,89 

3,58±2,90 

3,00±2,81 

2,25±2,67 

 

 

0,712 

0,464 

0,541 

0,814 

0,950 

0,828 

Kol Yorgunluğu (0-

10 puan) 

Dinlenme 

En yüksek 

Tedavi bitimi 

Soğuma 1’ 

Soğuma 3’ 

Soğuma 5’ 

 

 

1,35±2,81 

5,10±3,48 

5,00±3,40 

4,35±3,30 

2,95±3,09 

2,35±2,74 

 

 

0,60±1,58 

4,30±3,06 

4,30±3,06 

3,50±2,72 

2,70±2,71 

1,45±2,77 

 

 

0,00±0,00 

3,92±2,68 

3,92±2,68 

3,45±2,69 

2,92±2,61 

2,08±2,39 

 

 

0,225 

0,307 

0,348 

0,475 

0,960 

0,549 

Tekrarlayan ölçümlerde tek yönlü varyans analizi 
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4.4. Kol Ergometresi Eğitim Verileri 

Motomed Hareket Terapisi Cihazının kaydettiği tedavi süresi, kat edilen 

mesafe, performans, hız ve maksimum dirence ait eğitim verileri Tablo 4.10.’da 

verilmiştir. Kol ergometresi eğitiminin birinci, ikinci ve sonuncu günü cihazın 

kaydettiği eğitim verilerinin değişiklik göstermediği saptandı (p>0,05). 

Tablo 4.10. Motomed Hareket Terapisi Cihazının kaydettiği eğitim verilerin 
karşılaştırılması. 

 1.Gün 
(X̅±S) 

2.Gün 
(X̅±S) 

Sonuncu Gün 
(X̅±S) 

p 

Tedavi süresi (dk) 

Toplam  

Pasif  

Kendi gücüyle  

 

16,32±5,11 

10,43±8,45 

5,89±7,54 

  

18,19±1,38 

11,49±8,14 

7,10±8,52 

 

18,04±3,12 

9,26±8,54 

8,91±9,01 

 

0,227 

0,343 

0,175 

Kat edilen mesafes (km) 

Toplam  

Pasif  

Kendi gücüyle  

 

2,10±0,99 

1,07±0,89 

1,03±1,46 

 

2,47±1,09 

1,19±0,84 

1,15±1,68 

 

2,51±1,19 

0,86±0,84 

1,55±1,81 

 

0,286 

0,145 

0,436 

Aktif performans (watt) 

Ortalama  

Tepe  

 

1,20±1,62 

3,20±5,27 

 

1,18±1,33 

2,82±4,45 

 

0,90±0,99 

1,90±3,35 

 

0,438 

0,283 

Ortalama aktif hız (dev/dk) 24,60±16,41 28,00±19,56 27,80±17,97 0,449 

Verilen maks direnç düzeyi 1,00±1,76 1,18±2,09 0,60±1,26 0,236 

Tekrarlayan ölçümlerde tek yönlü varyans analizi 

 

 Beş hastanın tüm seansları pasif olarak  tamamlamıştır. 
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5. TARTIŞMA 

Yoğun bakım üniteleri, özel bakıma ihtiyacı olan ve iyileşebilir hastalar için 

geliştirilmiş, ileri teknolojiden yararlanan, multidisipliner ünitelerdir. Bu ünitelerde 

yatan hastalar, ciddi komplikasyon, akut ve yaşamı tehdit eden bir yada daha fazla 

organ sisteminde disfonksiyonu olan hastalardır (1, 24, 25). Bu hastalarda öncelikli 

amaç hayatı tehdit eden akut hastalığın iyileştirilmesidir (70). Kullanılan ilaçlar, 

sistemik inflamasyon, katabolik süreç ve immobilizasyon, hastalarda kognitif ve 

nöromusküler bozukluklara ve fonksiyonel kapasitede kayıplara sebep olur (70-73). 

Hastaların bu sorunları yaşamasının en önemli sebebi de uzamış yatak istirahatidir 

(92-94). 

Yoğun bakımda oluşan bu sorunları engellemek ve iyileştirmek için erken 

dönemde fizik tedavi uygulamalarına başlamak gerekir (6-8). Uygulanan fizik tedavi 

ve rehabilitasyon programları, sekresyon, atelektazi ve entübasyon ihtiyacını azaltır, 

ventilatörden ayrılmaya ve beyin disfonksiyonlarını (deliryum) engellemeye katkı 

sağlar, hastane ve yoğun bakımda geçen süreyi azaltır, yaşam kalitesini artırır, 

mortalite ve tekrarlayan yatışları azaltır (75-80, 87).  Yoğun bakımda fizyoterapi 

uygulamaları, göğüs fizyoterapisi, NMES, normal eklem hareketleri, kas 

kuvvetlendirme, mobilizasyon, bisiklet ve kol ergometresi eğitimini içerir (18, 22, 23, 

80). 

Bu çalışma, kol ergometresinin yoğun bakım hastalarında, kardiyopulmoner 

yanıtlar ve fonksiyonel düzey üzerine etkisini araştırmak amacıyla planlandı.  

Çalışmaya yaşları 20 ile 89 arasında değişen 35 kişi dahil edildi. Hastaların 

tamamında solunum yetmezliği tanısı vardı. Çalışmamızda her iki grupta 

literatürdeki sonuçlara benzer şekilde KOAH ve pnömoni en sık görülen problemler 

arasındaydı (132). Bunu takiben, kardiyak nedenler, endokrin hastalıklar, böbrek 

hastalıkları ve demans en sık görülen hastalıklardı. Hastaların biliç düzeyleri GKS’ye 

göre değerlendirildi. Kontrol grubunda 8 (% 40), tedavi grubunda 11 (% 74) hastanın 

bilinci kapalı idi. APACHE II puanlama sistemi, vücut sistemlerine ait çok sayıda 

fizyolojik değişkeni, hastanın yaşını ve kronik sağlık durumunu dikkate alan bir 

değerlendirme sağlamaktadır (133, 134). APACHE II puanının 15’ten büyük olması 
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hastalığın şiddetli olduğunu göstermektedir (133). Çalışmamızda her iki gruptaki 

hastaların APACHE II puanının 15’ten büyük olduğu belirlendi. Hastaların şiddetli 

sağlık sorunları ve akut solunum yetmezliği nedeniyle benzer oranda ventilasyon 

desteği aldıkları belirlendi. Çalışmamızda hastaların demografik ve klinik özellikleri 

incelendiğinde literatürle uyumlu bir hasta profilinin ve çalışmaya uygun örneklemin 

oluşturulduğu görüldü (132, 135, 136). 

Çalışmamızda hastaların yoğun bakımda kalış süreleri 3 ile 70 gün 

arasındaydı. Hastaların yatış süresinin uzunluğu bu hastalarda erken rehabilitasyon 

ihtiyacını desteklemekteydi (80, 136-138). Literatürde erken rehabilitasyonun 

hastaların durumları stabil olur olmaz en kısa sürede başlanması gerektiği 

belirtilmektedir (137). Hastaların rehabilitasyona başlamalarına karar verilirken 

kardiyovasküler stabiliteleri (kalp hızı ve kan basıncı), nörolojik durumları, 

respiratuar durumları (kan gazları, mekanik ventilasyon, solunum hızı) ve genel 

durumları değerlendirilmelidir. Sözel uyaranlara cevabı olmayan, ajite, intrakranial 

basıncı yüksek, yüksek sedasyona ihtiyacı olan, kalp hızı 40 ile 130 atım/dk arasında 

olmayan, aktif myokardiyal infarktüsü, ortostatik hipotansiyonu olan, katekolamin 

ve/veya vazopressör alan, sistokil kan basıncı 90 ile 200 mmHg arasında, ortalama 

kan basıncı 65 ile 110 mmHg arasında olmayan, PaO₂/FiO₂ oranı 200’den az olan, 

PaCO₂ 50 mmHg’den fazla, arteriyel pH’ı 7,30'dan az olan, oksijen satürasyonu 

%88’den az olan ve mobilize olmasını engelleyecek bir girişim olan hastalarda 

(diyaliz, ECMO gibi) rehabilitasyona başlanılmaması gerektiği belirtilmektedir (7, 77, 

139, 140). Çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak dışlama kriterleri haricindeki 

hastalar erken rehabilitasyona dahil edildi. Ancak hastalarımızın çoğu 

kardiorespiratuar açıdan stabil olmadıkları için kontrol grubunun 1-13. gün, tedavi 

grubunun ise 1-20. günler arası fizyoterapi programına katıldıkları belirlendi. 

Yoğun bakım hastalarında fizyoterapi uygulamalarına erken başlanmasının, 

oluşan fiziksel sorunları geri çevirebildiği veya oluşabilecekleri engelleyebildiği, 

kuvvet ve fonksiyonu geliştirdiği gösterilmiştir (128, 141-144).  Yoğun bakımda 

uygulanan klasik fizyoterapi uygulamaları, göğüs fizyoterapisi, aktif, aktif yardımlı ve 

pasif normal eklem hareketleri ve mobilizasyon uygulamalarını içerir. Schweickert ve 
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arkadaşları, yoğun bakımda yatan 72 saatten az ventilatöre bağlı kalmış 104 hastada 

fizyoterapinin etkilerini araştırmışlardır. Hastalar randomize olarak iki gruba 

ayrılarak bir gruba standart bakım, diğer gruba ise aktif ve pasif normal eklem 

hareketleri, oturmadan ayağa kalkma, adım alma gibi erken mobilizasyonu içeren 

bir tedavi programı uygulanmıştır. Taburculuk sırasında klasik fizyoterapi 

uygulamaları alan  hastaların fonksiyonel bağımsızlıkları artarken, ventilasyona bağlı 

kaldıkları süre ve deliryum insidansı azalmıştır (76). Chiang ve arkadaşları ise 

fizyoterapinin, solunum ve periferal kaslar ile ventilatöre bağlı kalınan süreye 

etkisini araştırmışlardır. Çalışmaya 14 günden fazla ventilatöre bağlı kalan 39 hasta 

dahil edilmiştir. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrılmış ve bir gruba sadece 

mobilizasyon için sözel cesaretlendirmeler uygulanırken, diğer gruba germe 

egzersizleri, solunum egzersizleri, yatak içinde mobilizasyon, transferler, ayağa 

kalkma ve yürüme eğitimleri verilmiştir. Hastalar tolere edebildikleri kadar erken 

sürede tedaviye alınmış ve tedavi 6 hafta sürmüştür. Çalışmanın sonunda tedavi 

grubundaki hastaların periferal ve solunum kaslarının kuvveti ve fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyleri artmıştır (112, 145). Çalışmamızda da literatür ile uyumlu 

olarak göğüs fizyoterapisi, pasif, aktif yardımlı, aktif normal eklem hareketleri ve 

erken mobilizasyonu içeren klasik fizyoterapi programının hastaların fonksiyonel 

düzey ve periferal kas kuvvetlerini iyileştirdiği görüldü. Bu sonuç, yoğun bakımda 

rehabilitasyonun mümkün olan en erken dönemde başlaması gerektiği görüşünü de 

desteklemektedir. 

Son yıllardaki teknolojik gelişmeler yoğun bakım ünitelerinde uygulanan 

fizyoterapi uygulamalarında bisiklet ve kol ergometresi kullanımını teşvik etmiştir. 

Yoğun bakımda uygulanan bisiklet ergometresi eğitimlerinin güvenli olduğu (22, 

146-148) ve hastaların kas kuvvetini (149), fonksiyonel egzersiz kapasitesini ve 

fonksiyonel durumunu (21), altı dakika yürüme mesafesini (21, 149), yaşam 

kalitesini (149), kuadriseps kuvvetini (21) ve enduransı (149) artırdığı, dispneyi 

azalttığı (149) görülmüştür. Kol ergometresinin ise, egzersiz kapasitesini geliştirdiği, 

enduransı, maksimal inspiratuar basıncı artırdığı, dispneyi ve periferal kas 

yorgunluğunu azalttığı gösterilmiştir (150). Ancak literatürde yoğun bakımda kol 
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ergometresinin etkinliğini gösteren çalışmalar az sayıdadır. Bu nedenle çalışmamızın 

sonuçlarının literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda kol ergometresi eğitimi için Burtin ve arkadaşlarının (21) 

çalışmalarında uyguladıkları bisiklet ergometresi protokolü kullanıldı. Kol 

ergometresi ile ilgili yapılan çalışmalardaki hasta profiline baktığımızda bilinci açık 

hasta grubunu içermekteydi. Çalışmamızda tedavi grubundaki hastaların %74’ünün 

bilinç düzeyi GKS’ye göre 15’in altında idi. Bu nedenle çalışmamızda bilinci kapalı 

hasta grubunda eğitim protokolünü detaylı olarak açıklayan Burtin ve arkadaşlarının 

çalışması referans alındı.  

Burtin ve arkadaşları yoğun bakımda uzun yatacağı ön görülen 58 hastada 

bisiklet ergometresinin etkinliği ve güvenilirliğini araştırmışlardır. Ergometreyi 

engelleyecek herhangi bir durumu olan, nöromuskuler kas güçsüzlüğü, akut inme, 

epileptik nöbet, koagülasyon bozukluğu olan hastalar, intrakraniyal basıncı 20 

mmHg’nin üzerinde olan, psikiyatrik hastalık veya ajitasyonu ve kardiyorespiratuar 

instabilitesi olan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. Hastalar randomize olarak 2 

gruba ayrılmışlardır. Bir gruba genel fizyoterapi uygulanırken diğer gruba genel 

fizyoterapiye ek olarak alt ekstremite bisiklet ergometresi uygulanmıştır. Program 

taburculuğa kadar haftanın beş günü 1 seans yapılacak şekilde devam etmiştir. 

Sedatize hastalar pasif olarak 20 dev/dk hızla 20 dakika tedaviye alınmışlardır. 

Uyanık hastalar ise durumlarına göre akif çevirmeye teşvik edilmiş ve aktif 

çevirebilen hastaların seansları 10’ar dakikalık iki set halinde yapılmıştır. 

Kardiyorespiratuar distres semptomları, kalp hızının maksimal kalp hızının %70’inin 

üzerine çıkması veya %20’den fazla artması, sistolik kan basıncının 180 mmHg’nin 

üzerine çıkması veya sistolik ya da diastolik kan basıncının %20’den fazla değişmesi, 

ve oksijen satürasyonunun %90’ın altına düşmesi durumunda tedavi 

sonlandırılmıştır. Aritmi, myokardiyal iskemi semptomları, respiratuar distres 

semptomları ve tolere edilemez dispne ciddi komplikasyonlar olarak belirlenmiştir. 

Seanslarda komplikasyon görülmemiştir. İlk seansların 16’sı SpO₂ düşüşü nedeniyle 

erken bitirilmiştir. Kalp hızı, sistolik ve diastolik kan basınçları ve solunum frekansı 

değişmemiştir. Sonuç olarak bu çalışmada yoğun bakımda günlük olarak bisiklet 
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seansları uygulamanın güvenilir olduğu, fonksiyonel egzersiz kapasitesini, kas 

kuvvetini ve taburculuk sırasındaki fonksiyonel durumu iyileştirdiği ve yoğun bakım 

yatışında bisiklet seansının uygulanabilir olduğu gösterilmiştir (21). 

Çalışmamızda hastadan hastaya pratik ve rahat taşınabilen kol ergometresi 

cihazı kullanıldı. Bu cihaz ile aynı zamanda eğitimin yoğunluğunun hastanın 

durumuna ve eğitime verilen fizyolojik cevaplara göre ayarlanabilirliliği sağlandı. 

Bilinç düzeyi kapalı olan hastalarda eller kol ergometresine sabitlenerek pasif olarak 

20 dev/dk hızla 20 dakika çevirildi. Hastaların tedavisinin gerek görüldüğünde 10’ar 

dakikalık bölümlere ayrılması planlandı ancak hastalar ara vermek istemediği için ve 

gereklilik oluşmadığı için ara verilmedi. Hastaların bilinç düzeyleri açıldığında 

çevirebilen hastalar kendi durumlarına uygun olarak tolere edebildikleri hız ve 

dirençte kol ergometresini çevirdiler.  

Kol ergometresi eğitiminin güvenliğini sağlamak için hastaların eğitim 

sırasındaki kardiyopulmoner yanıtları yakından takip edildi. İlk seansda solunum 

frekansı dışında kalp hızı, sistolik ve diastolik kan basıncında değişiklik görülmedi. 

İkinci seansda solunum frekansı, kalp hızı, sistolik basınçta değişiklik görülürken 

diastolik kan basıncı değişmedi. Son seansta ise solunum frekansı dışında tüm 

hemodinamik yanıtlarda değişim görüldü. Oksijen satürasyonu ise ilk seansta 

değişiklik göstermezken, ikinci ve son seanslar sırasında değişim gösterdi. 

Hemodinamik yanıtlardaki bu değişimler istatistiksel olarak anlamlı olmasına 

rağmen klinik olarak anlamlı değildi. Birinci, ikinci ve son tedavide hastalara verilen 

maksimum direnç düzeyi ve ortalama hız değişmedi. Eğitim sırasında ulaşılan iş yükü 

çok düşük olduğu için hemodinamik ve solunumsal parametreler güvenli aralıklar 

içinde idi. Hastaların tamamında seanslar boyunca nefes darlığı şikayeti olmadı. Kol 

ve genel yorgunlukları ise tüm seanslarda değişim gösterdi ancak tedaviyi 

sonlandıracak düzeye ulaşmadı.  Çalışmamızda istatistiğe alınan 45 seansın ikisi 9 

seviyesindeki yorgunluk algısı, biri 7 seviyesindeki nefes darlığı, ikisi kalp hızının 130 

atım/dk üzerine çıkması, birisi hastanın kızarması ve terlemesi, ikisi kan basıncının 

%20’den fazla azalması, biri SpO₂’nin 90’ın altına düşmesi ve altı tanesi ise hastaların 

tedaviyi sonlandırmak istemesi nedeniyle bitirilmiştir. Tek bir eğitim seansı 
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(kurulum, kaldırma ve temizleme dahil) hastanın kooperasyonuna bağlı olarak 30-40 

dk sürdü. Çalışmamızda, ergometre ile egzersiz yapmanın hastaların çoğunu motive 

ettiği ve bu aktiviteyi eğlenceli buldukları görüldü (147). Ancak, bazı hastaların 

seansın kendisini çok yoracağını düşünüp fizyoterapiye önyargılı bakmasına da 

sebep olabildi. Bu anlamda egzersiz seansları sırasında hastaların cesaretlendirilmesi  

büyük önem taşımaktadır (147). Sonuç olarak, bu çalışma kritik hastaların yoğun 

bakımda yatışları süresince bireysel olarak ayarlanmış bir egzersiz protokolünün 

güvenli bir şekilde başlatılabileceğini göstermektedir. Bu sonuç, yoğun bakımda 

kritik hastalık nedeniyle yatmakta olan hastaların fizyoterapi ve rehabilitasyon klinik 

uygulmalarına yeni bir bakış açısı getirecektir. 

Literatürde bilinci kapalı hastalarda kol ergometresinin güvenirliliğini 

değerlendiren çalışmaya rastlamadığımız için sonuçlarımızı tartışamadık. Ancak kol 

ergometresinin yoğun bakımda yatan bilinci açık hastalarda kullanımının güvenli 

olduğunu gösteren az da olsa çalışmalar bulunmaktadır. Vitacca ve arkadaşları, sekiz 

KOAH tanılı en az 15 gün ventile edilmiş, bilinci açık, zor “weaning” hastasına kol 

ergometresi eğitimi yapılarak kardiyovasküler yanıtları incelemişlerdir. Bir grup 

mekanik ventilatöre alınarak, diğer grup ise spontan solunumla eğitime alınmıştır. 

Semptom limitli ilerleyici egzersiz yapılarak standart 1 dakikalık egzersiz protokolü 

uygulanmıştır. Dakikada 40-45 dev/dk hızla, hemodinamik yanıtların stabil 

olmasından sonra 1 dakikalık periyotlarla ilerleyici olarak 2,5 W/dk olarak direnç 

artırılmıştır. Hasta tolere edilemez düzeyde nefes darlığı, rahatsızlık, yorgunluk 

oluşana, maksimal kalp hızına ulaşılana, anormal elektrokardiyogram görülene veya 

hasta testi bitirmek isteyene kadar çevirmek için cesaretlendirilmiş. Bir sonraki gün 

ilerleyici testte ulaşılan iş yükünün %50’sinde endurans eğitimi yapılmış. Hastalar 

yorulana kadar sabit iş yükünde ergometreyi çevirmiştir. Testten 30 dakika önce, 

test sırasında ve testten 30 dakika sonra hastaların solunum paterni, solunum 

mekaniği, SpO₂’si ve kalp hızı izlenmiş. Dispne ve kol yorgunluğu Modifiye Borg 

Skalası kullanılarak sorgulanmış. Sonuç olarak, spontan solunum yapan grupta 

solunum frekansı ve respiratuar kas basıncı daha fazla artmıştır. Dispne ve kol 

yorgunluğu iki grupta da artmış, gruplar arasında fark görülmemiştir. Vitacca ve 
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arkadaşları mekanik ventilatöre bağlı hastalara kol ergometresi uygulamanın, 

ventilatör desteği altında oldukları için güvenilir olduğunu belirtmişlerdir (23). 

Porta ve arkadaşları da farklı tanılarla yatan en az 2 en fazla 4 gün mekanik 

ventilatöre bağlı kalan ve başarıyla mekanik ventilatörden ayrılmış 66 hastada 

yaptığı çalışmada kol ergometresinin etkinliği araştırılmıştır. Hastaların FEV₁ (Forced 

Ekspiration Volume, Zorlu Ekspirasyon Hacmi), FVC (Forced Vital Capacity, Zorlu 

Vital Kapasite), arteriyal kan gazları, MIP (maximum İnspiratuary Pressure, 

Maksimum İnspiratuar Basınç) değerleri ölçülmüştür. Ayrıca semptom limitli 

ilerleyici egzersiz testi ve endurans testi yapılmıştır. Test sırasındaki nefes darlığı ve 

kol yorgunluğu da modifiye Borg Skalası ile değerlendirilmiştir. Değerlendirmelerden 

sonra hastalar randomize olarak iki gruba ayrılmıştır ve gruplardan birine klasik 

fizyoterapi uygulanırken, diğerine klasik fizyoterapiye ek olarak kol ergometresi 

eğitimi uygulanmıştır. Eğitim “weaning”den 96 saat sonra başlamıştır. Hastalar 6 

hafta boyunca eğitime alınmışlardır. Klasik fizyoterapide pasif, aktif yardımlı aktif alt 

ve üst ekstremite mobilizasyonu, göğüs fizyoterapisi, fonksiyonel ve kuvvetlendirme 

egzersizleri, baş ve gövde kontrolü, ayakta ve oturarak denge egzersizleri, 

transferler, ambulasyon ve yürümede enerji koruma egzersizleri uygulanmıştır. Kol 

ergometresi ise ise 20 dk süren 15 seantan oluşmuştu ve ilk seansta direnç 

verilmemiş sonraki seanslarda ise hastanın toleransına göre 2,5 W artırılarak 

ilerletilmiştir. Çalışmanın sonucunda, erken üst ekstremite eğitiminin güvenli ve 

pratik olabileceğini, egzersiz kapasitesini, solunum kas gücünü ve genel fizyoterapi 

programının etkilerini artırabilceğini belirtmişlerdir (150).   

Çalışmamızda her iki gruptaki hastaların fonksiyonel düzeyleri ve kas 

kuvvetleri iyileşirken gruplar arasında bir farklılık bulunamadı. Her iki gruptaki 

hastaların taburculukta çoğunun ayağa kalkamadığı veya bağımsız yürüyemediği 

gözlendi. Kol ergometre egzersiz eğitiminin yoğun bakımda uzun kalışın hastaların 

fonksiyonel durumu ve kas kuvveti üzerindeki etkilerini engelleyemediği görüldü. 

Bu, hastaların fonksiyonel durumlarından bağımsız olarak kardiyorespiratuar 

durumları stabil olunca taburcu edilmesinin sonucu olabilir. Kas kuvveti açısından 

düşündüğümüzde yoğun bakımda yatağa bağlı hastalarda manuel kas testi, kas 
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fonksiyonundaki ince farklılıkları saptamak için yeterince duyarlı bir ölçüm 

olmayabilir.  Kas biyopsileri veya ultrason değerlendirmelerinin kas üzerindeki 

etkileri belirlemede daha iyi bir bakış açısı sağlayabileceğini düşünmekteyiz (151-

153). Ayrıca çalışmamızın örneklem büyüklüğü hesaplamasına baktığımızda her 

grupta 45 kişinin olmasının önemli fark yaratmak için gerekli olduğunu göstermiştir. 

Bu nedenle çalışmamız istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermek için yeterli 

güçte değildi.  

Çalışmamızın limitasyonları 

Çalışmamızın sonuçları yorumlanırken aşağıda belirtilen limitasyonlar göz 

önüne alınmalıdır; 

 Çalışmamızda istatistiksel anlamlılık için birey sayısının kontrol grubunda 

45, tedavi grubunda 45 kişi olması gerekmekteydi. Ancak bu çalışmada toplam kişi 

sayısı 35’dir.  

 Kol ergometresi sırasındaki egzersiz şiddeti, hastanın veya fizyoterapistin 

egzersiz toleransı konusundaki öznel algısına dayandı.  

 Eğitimin yoğunluğu, kardiyorespiratuar parametrelerde önemli 

değişiklikleri sağlayacak kadar yüksek değildi. Ancak, kritik hastalarda, güvenlik 

sorunları nedeniyle yüksek eğitim yoğunluğuna zorlamak da uygun görülmedi (137). 

 İki grup için haftanın 5 günü 1 seans yapılması planlanan fizyoterapi 

programları hastaların klinik durumlarındaki değişkenlik nedeniyle standart hale 

getirilemedi.  

 Tedavi grubu kontrol grubu ile karşılaştırıldığında tedavi grubu 20 dk daha 

ek bir fiziksel aktivite aldı. Kontrol grubuna ek olarak 20 dk daha fizyoterapi seansı 

verilse, fonksiyonel sonuçların nasıl değişeceğini bilemiyoruz.  

Sonuç olarak, bu çalışma, akut kritik hastalarda erken dönemde uygulanan 

kol ergometresi eğitiminin güvenilirliğini ve etkinliğini inceleyen ilk çalışmadır. 

Çalışmamız, yoğun bakımda yatan kritik hastalarda yoğun bakımda kalış süresince 

bireysel olarak ayarlanmış bir egzersiz protokolünün uygulanabileceğini gösterdi. Kol 

ergometre eğitimi, yoğun bakım ünitesi'nde günlük olarak uygulanabilirliliği 

mümkün ve güvenlidir. Klasik fizyoterapi programı ve bu programa ek olarak 
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uygulanan kol ergometre eğitimi yoğun bakım ünitesinde bulunan hastaların 

hastaneden taburculuk sırasında fonksiyonel durum ve kas kuvvetini benzer şekilde 

iyileştirdi. Kol ergometresinin yoğun bakımda uzun kalışın hastaların fonksiyonel 

durumu ve kas kuvveti üzerindeki etkilerini engelleyemediği görüldü. Ancak, 

çalışmamız istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermek için yeterli güçte olmadığı 

için etkinliğin gösterilmesi için daha fazla sayıda hastada randomize ve kontrollü 

olarak araştırılmasının yararlı olacağı görüşüne varılmıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızın amacı, yoğun bakımda yatan hastalarda kol ergometre egzersiz 

eğitiminin fonksiyonel durum ve kas kuvvetindeki azalmayı önlemek veya azaltmak 

için güvenli ve etkili bir müdahale olup olmadığını araştırmaktı. Çalışmamıza yaşları 

20-89 yıl arasında değişen 35 hasta dahil edildi. Hastalar, normal eklem hareketleri, 

solunum fizyoterapisi ve mobilizasyon programından oluşan klasik fizyoterapi 

uygulanan kontrol grubu (n=20) ve klasik fizyoterapiye ek olarak kol ergometresi 

kullanılarak 20 dakika/gün süreyle pasif veya aktif bir egzersiz eğitimi uygulanan 

tedavi grubu (n=15) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Hastalar yoğun bakımdan taburcu 

olana kadar fizyoterapi programına alındı. 

Çalışmamızda ulaşılan sonuçlar şunlardır; 

1. Her iki gruptaki olgular yaş, cinsiyet açısından benzer dağılım gösterdi. 

Hastaların tamamında solunum yetmezliği tanısı vardı. Çalışmamızda her iki grupta 

literatürdeki sonuçlara benzer şekilde kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve pnömoni 

en sık görülen problem arasındaydı. Bunu takiben, kardiyak nedenler, endokrin 

hastalıklar, böbrek hastalıkları ve demans en sık görülen hastalıklardı. Kontrol 

grubunda 8 hastanın (% 40), tedavi grubunda ise 11 kişinin (% 74) kişinin bilinci 

kapalı idi. Çalışmamızda her iki gruptaki hastaların yatışta hesaplanan APACHE II 

puanının 15’ten büyük olduğu ve SOFA skorunun üç ve üzerinde olduğu belirlendi. 

Her iki gruptaki hastaların şiddetli sağlık sorunları ve akut solunum yetmezliği 

nedeniyle benzer oranda ventilasyon desteği aldıkları belirlendi. Çalışmamızda 

hastaların demografik ve klinik özellikleri incelendiğinde literatürle uyumlu bir hasta 

profilinin ve çalışmaya uygun örneklemin oluşturulduğu görüldü. 

2. Çalışmamızda her iki gruptaki hastaların fonksiyonel düzeyleri ve kas 

kuvvetleri iyileşirken gruplar arasında bir farklılık bulunamadı. Her iki gruptaki 

hastaların taburculukta çoğunun ayağa kalkamadığı veya bağımsız yüreyemediği 

gözlendi. Kol ergometre egzersiz eğitiminin yoğun bakımda uzun kalışın hastaların 

fonksiyonel durumu ve kas kuvveti üzerindeki etkilerini engelleyemediği görüldü. 

Bu, hastaların fonksiyonel durumlarından bağımsız olarak kardiyorespiratuar 

durumları stabil olunca taburcu edilmesinin sonucu olabilir. Kas kuvveti açısından 
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düşündüğümüzde yoğun bakımda yatağa bağlı hastalarda manuel kas testi, kas 

fonksiyonundaki ince farklılıkları saptamak için yeterince duyarlı bir ölçüm 

olmayabilir.  Kas biyopsileri veya ultrason değerlendirmeleri kas üzerindeki etkileri 

belirlemede daha iyi bir bakış açısı sağlayabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca 

çalışmamızın örneklem büyüklüğü hesaplamasına baktığımızda her grupta 45 kişinin 

olmasının önemli fark yaratmak için gerekli olduğunu göstermiştir. Bu nedenle 

çalışmamız istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermek için yeterli güçte değildi. 

İleri çalışmalarda kol ergometre eğitiminin etkinliğinin daha fazla sayıda hastada 

randomize ve kontrollü olarak araştırılmasının yararlı olacağı görüşüne varılmıştır. 

3. Çalışmamızda hastadan hastaya pratik ve rahat taşınabilen kol 

ergometresi cihazı kullanıldı. Bu cihaz ile aynı zamanda eğitimin yoğunluğunun 

hastanın durumuna ve eğitime verilen fizyolojik cevaplara göre ayarlanabilirliliği 

sağlandı. 

4. Kol ergometresi eğitiminin güvenliğini sağlamak için hastaların eğitim 

sırasındaki kardiyopulmoner yanıtları, nefes darlığı, genel ve kol yorgunluk algısı 

yakından takip edildi. İlk seansta solunum frekansı dışında kalp hızı, sistolik ve 

diastolik kan basıncında değişiklik görülmedi. İkinci seansta solunum frekansı, kalp 

hızı, sistolik basınçta değişiklik görülürken diastolik kan basıncı değişmedi. Son 

seansta ise solunum frekansı dışında hemodinamik yanıtlarda değişim görüldü. 

Oksijen satürasyonu ilk seansta değişiklik göstermezken ikinci ve son seanslar 

sırasında değişim gösterdi. Hemodinamik yanıtlardaki bu değişimler istatistiksel 

olarak anlamlı olmasına rağmen klinik olarak anlamlı değildi. Eğitim sırasında 

ulaşılan iş yükü çok düşük olduğu için hemodinamik ve solunumsal parametreler 

güvenli aralıklar içinde idi. Hastaların tamamında seanslar boyunca nefes darlığı 

şikayeti olmadı. Kol ve genel yorgunlukları ise tüm seanslarda değişim gösterdi 

ancak tedaviyi sonlandıracak düzeye ulaşmadı. Çalışmamızın sonuçları yoğun 

bakımda kol ergometresi kullanımının hem pratik hem de güvenli olduğunu 

göstermektedir. 

5. Birinci, ikinci ve sonuncu gün Motomet Hareket Terapisi Cihazının 

kaydettiği tedavi süresi, kat edilen mesafe, performans, hız ve maksimum dirence 
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ait eğitim verileri incelendiğinde, verilerin değişiklik göstermediği bulundu. Bu 

durum, hastalara standart bir eğitim protokolünün uygulanmış olduğunu 

göstermektedir. Eğitimin yoğunluğu, kardiyorespiratuar parametrelerde önemli 

değişikliklere neden olacak kadar arttırılmadı. Kritik hastalarda, etik ve güvenlik 

sorunları nedeniyle yüksek eğitim yoğunluğuna zorlamak uygun görülmedi. 

Sonuç olarak, bu çalışma, akut kritik hastalarda erken dönemde uygulanan 

kol ergometresi eğitiminin güvenirliliğini ve etkinliğini inceleyen ilk çalışmadır. 

Çalışmamız, yoğun bakımda yatan kritik hastalarda yoğun bakımda kalış süresince 

bireysel olarak ayarlanmış bir egzersiz protokolünün uygulanabileceğini gösterdi. Kol 

ergometre eğitimi, yoğun bakım ünitesi'nde günlük olarak uygulanabilirliliği 

mümkün ve güvenlidir. Klasik fizyoterapi programı ve bu programa ek olarak 

uygulanan kol ergometre eğitimi yoğun bakım ünitesinde bulunan hastaların 

hastaneden taburculuk sırasında fonksiyonel durum ve kas kuvvetini benzer şekilde 

iyileştirdi. Kol ergometresinin yoğun bakımda uzun kalışın hastaların fonksiyonel 

durumu ve kas kuvveti üzerindeki etkilerini engelleyemediği görüldü. Ancak, 

çalışmamız istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermek açısından yeterli güçte 

olmadığından etkinliğin gösterilmesi için daha fazla sayıda hastada randomize ve 

kontrollü olarak araştırılmasının yararlı olacağı görüşüne varılmıştır. 
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8. EKLER 

EK-1. Glasgow Koma skalası 

Göz Yanıtı Motor Yanıt Sözel Yanıt 

1. Gözlerini açmıyor 

2. Ağrılı uyaranla 

gözlerini açıyor 

3. Sözel uyaranla 

gözlerini açıyor 

4. Spontan olarak 

gözlerini açıyor 

1. Motor yanıt yok 

2. Ağrılı uyarana 

ekstansör cevap 

var 

3. Ağrılı uyarana 

fleksör cevap var 

4. Ağrıdan 

uzaklaşmaya 

çalışıyor 

5. Ağrı yerini lokalize 

edebiliyor 

6. Sözel emirleri 

yerine getirme 

1. Sözel yanıt yok 

2. Anlamsız sesler 

çıkarıyor 

3. Anlamsız 

kelimelerle yanıt 

veriyor 

4. Konfüzyon 

durumu var 

5. Oryante cevaplar 

3-7: Ağır koma, 8-11: orta şiddetli koma, 12-14: hafif şiddetli koma 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ek-2. Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalası 

Puan Hastanın durumu Klinik  değerlendirme 

+4 Saldırgan, hırçın Hırçın ve saldırgan. Personele zarar verebilir. 

+3 Çok ajite, agresif Kendine zarar verebilir. Tüp ve katateri çıkarabilir. 

+2 Ajite Amaçsız hareketler. Ventilatörle uyumsuz. 

+1 Huzursuz  Endişeli, agresif değil. 

0 Uyanık  Uyanık ve sakin. 

-1 Uykulu  Sese 10 saniyeden fazla göz teması var. 

-2 Hafif sedasyon Sese 10 saniyeden az göz teması var. 

-3 Orta dereceli sedasyon Hareket, göz açma, göz teması yok 

-4 Derin sedasyon Sesli uyarana yanıt yok. Fiziksel uyarana yanıt var. 

-5 Uyandırılamaz  Sesli ve fiziksel uyarana yanıt yok. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ek-3. Yoğun Bakım İçin Fiziksel Fonksiyon Ölçeği (PFIT) 

Oturmadan ayağa 

kalkma (yardım) 

Kadans (adım/dk) Omuz kas kuvveti* Diz kas kuvveti** 

0: yapamıyor 0: yapamıyor 0: grade 0,1 veya 2 0: grade 0,1 veya 2 

1: yardım x2 1: 0-49 1: grade 3 1: grade 3 

2: yardım x1 2: 50-80 2: grade 4 2: grade 4 

3: yardımsız 3: >80 3: grade 5 3: grade 5 

*: Oxford derecelendirme sistemine göre sağ veya sol omuz fleksiyonunun maksimum kas kuvveti 
**: Oxford derecelendirme sistemine göre sağ veya sol omuz fleksiyonunun maksimum kas kuvveti 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ek-4. Fonksiyonel Durum Skalası 

Puan Açıklama 

0. Çalışıyor 

1. Bağımsız- desteksiz tam ambulasyon ve yaşam 

2. Kısıtlı- Tek başına yaşayabiliyor, ev işlerini yerine getirebiliyor, egzersiz kısıtlı 

3. Eve bağımlı- destek olmadan evden çıkmıyor, kendi bakımını 

tamamlayabiliyor ancak ev temizliği gibi ağır işleri yapamıyor, yalnız 

yaşayamıyor. 

4. Yatağa- sandalyeye bağımlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ek-5. Ambulasyon Düzeyi Skalası 

Puan Açıklama 

1.  Yatak kenarında desteksiz oturma 

2.  Yataktan sandalyeye geçme 

3.  Sandalyede oturma 

4.  Ayağa kalkma 

5.  Yürüme 

6.  30 metreden fazla yürüme 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ek-6. Barthel İndeksi 

 

 PARAMETRELER DEĞERLENDİRME 

 Beslenme Yemek yemel için gerekli aletleri kullanır. (10 puan) 
  Bir miktar yardıma ihtiyaç duyar. (5 puan) 
  Tam bağımlıdır. (0 puan) 

 Yıkanma Tam bağımsız olarak yıkanabilir. (5 puan) 
  Yardıma ihtiyaç duyar. (0 puan) 

 Kendine Bakım Kişisel bakımını tam bağımsız yapabilir. (5 puan) 
  Yardıma ihtiyaç duyar. (0 puan) 

 Giyinip Soyunma Giyinip soyunabilir. Ayakkabı bağını çözebilir. (10 puan) 
  İşin en az %50’sini yapar. (5 puan) 
  Tam bağımlı. (0 puan) 

 Bağırsak Bakımı Suppozituvar kullanabilir. Gerekirse lavman yapabilir. (10 
puan) 

  Bu aktiviteler için yardıma ihtiyaç duyar. (5 puan) 
  İnkontinas vardır. (0 puan) 

 Mesane Bakımı Gece ve gündüz mesanesini kontrol edebilir. Veya var ise 
katater bakımını bağımsız olarak yapabilir, takıp çıkarabilir. 
(10 puan) 

Tuvalet Kullanımı Bağımsız (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kağıdını 
kullanma). (10 puan) 
Yardıma ihtiyaç duyar, ancak bazı hareketleri kendi 
yapabilir. (5 puan) 
Bağımlı. (0 puan) 

 Mobilite  Yardımsız olarak 45 metre yürüyebilir. Yürümeye yardımcı 
araçları tek başına kullanabilir. (15 puan) 

  Yardıma veya gözetim ile 45 metreyi yürüyebilir. (10 puan) 
  (yürüyemiyor ise) 
    Tekerlekli sandalyeyi bağımsız kullanabilir. (5 puan) 

Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz (0 puan) 

 Merdiven Bağımsız inip çıkabilir, ancak destek kullanabilir (10 puan) 
Yardıma veya gözetime ihtiyaç duyar. (5 puan) 
Yapamaz (0 puan) 

 
 
 
 
 
 



 
 

Ek-7. Medical Research Council (MRC) Manuel Kas testi 

 
Puan  Açıklama 
0:  Tam paralizi. Kas kontraksiyonu hissedilmez. 

1: Kas kontraksiyonu hissedilir. Ancak hareket açığa çıkmaz. 

2:  Yer çekiminin elemine edildiği pozisyonda hareket tamamlanır. 

3:  Yer çekimine karşı hareket tamamlanır. 

4:  Maksimumdan daha az dirençle hareket tamamlanır. 

5:  Maksimun dirençle hareket tamamlanır. 

 

 

 

  



 
 

Ek-8. Modifiye Borg Skalası 

 
 Değer Açıklama 

 0 Yok 

 0,5 Zorlukla fark edilecek düzeyde 

 1 Çok hafif 

 2 Hafif 

 3 Orta 

 4 Biraz ciddi 

 5 Ciddi 

 6 

 7 Çok ciddi 

 8 

 9 Çok çok ciddi 

 10 En şiddetli 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

EK-9. Tez Çalışmasıyla İlgili Etik Kurul İzinleri 

 

 

  



 
 

EK-10. Tez Çalışmasıyla İlgili Yayınlar 

 

Türk Fiziyoterapi ve Rahabilitasyon Dergisi 2017; sayı: 28(2), sayfa: 74. 



 
 

EK-11. Orijinallik Ekran Çıktısı ve Dijital Makbuz 
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