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OZET
Yolgun bakim Unitelerinde guincel fizyoterapi
yaklasimlari

Farkli yogun bakim {initelerindeki (YBU) multidisipliner tedavinin
bir bélimi de fizyoterapidir. YBU'nde interne edilen kritik hasta-
larda ve postoperatif olgularda; solunumsal, kardiyovaskiiler ve
noromuskuloskeletal odakli fizyoterapi programlariyla olasi res-
piratuar ve néromuskuler komplikasyonlarin 6nlenmesi, inspira-
tuar kas fonksiyonuyla iliskili egzersiz kapasitesinin gelistiriimesi
klinik hedeflerdendir. Erken baslatilan fizyoterapinin uygulana-
bilir, glivenli, maliyet etkin ve YBU ile hastanede kalis siirelerini
kisalttigi bilinmektedir. Yanisira fizyoterapi YBU'de uygulanan
diger tedavilerin (tibbi, agri sagaltimi vb) etkilerini gelistirebil-
mektedir.

YBU'de kullanilacak fizyoterapi yaklasimlarinin seciminde YBU ve
hasta tipi, varolan teknolojisi, hastaligin akut veya kronik seyri,
biling acikligr ile fizyoterapiden beklenen yarar belirleyicidir.
Standart fizyoterapi protokoli solunum fizyoterapisi, mobilizas-
yon, ambulasyon ve donanimsal fizyoterapiden olusurken; giin-
cel yaklasimlar olgunun gereksinimleriyle iliskili cesitlenmektedir.
Program genisletilirken manuel hiperinflasyon, profilaktik strekli
lateral rotasyon, ekspiratuar akim arttirici teknik (EFIT), destekli
kol egzersizi, kinetik terapi, tilt table tedavisi, iskelet ve solunum
kas egzersizi, yatakbasi bisergo ve néromuskuler elektrik stimu-
lasyonu tercih edilebilir. Bazi durumlarda yaklasimlarin kombine
edilmesi veya hastaligin sinirlari icinde modifiye edilmesi gere-
kebilir.

Fizyoterapi yogun bakim hastasinin bilincinin acik veya kapa-
I, oryante veya disoryante, sedatize veya ajite olmasiyla da
degisir. Tedavinin, semptomatik ve fonksiyonel iyilesme dikkat-
le izlenerek her bir seansta yeniden diizenlenmesi, koruyucu
uygulamalarda yaklasimlarin araliksiz stirdtrilmesi 6nemlidir.
Fizyoterapinin hastaya aciklanarak egzersize aktif katiliminin sag-
lanmasiyla da etkileri ve etkinligi maksimize edilir.

Anahtar sozciikler: Yogun bakim, fizyoterapi, kalis stresi

ABSTRACT ) )
Current physiotherapy approaches in
intensive care units

Physiotherapy is a part of the multidisciplinary treatment in
different intensive care units. Respiratory, cardiovascular and
neuromusculoskeletal- focused physiotherapy programmes and
prevention of the respiratory, neuromuscular complications
which may be possible, developing the exercise capacity related
to inspiratory muscle function in critically patients internalized
and postoperative cases in intensive care unit are clinical
targets. It is known that physiotherapy initiated early is reliable,
practicable, cost effective to shorten the length of stay in
intensive care and hospital. Besides, physiotherapy improves the
effects of the medical treatments.

Intensive care unit and patient type, available technology, acute
or chronic prognosis of the disease, consciousness and expected
benefit from physiotherapy are determinants of selecting
physiotherapy approaches used in intensive care unit. Standard
physiotherapy protocol consists of pulmonary physiotherapy,
mobilization, ambulation and instrumental physiotherapy
and current approaches vary associated with needs of case.
Manual hyperinflation, prophylactic continuous lateral rotation,
expiratuar flow increase technic (EFIT), supported arm exercise
training, kinetic therapy, tilt table treatment, skeletal and
pulmonary muscle training, bedside bisergo, and neromuscular
electrical stimulation may be preferred by developing the
programme. In some cases, approaches are need to be combined
or modified within the limitations of the disease.

Physiotherapy changes depending on the patient being conscious
or unconscious, oriented or disoriented, sedatized or agitated
status inintensive care unit. Rearranging the treatment by following
symptomatic and functional recovery carefully and maintaining the
approaches in preventive applications continuously are significant.
Effectiveness and effects of physiotherapy are maximized by
explaining the physiotherapy to the patient.

Key words: Intensive care, physiotherapy, length of stay

GiRiS

Fizyoterapi dahili ve cerrahi yogun bakim Unitelerinde
(YBU) rutin uygulamalar arasinda yerini almistir. Farkli

yogun bakim (initelerinde “koroner YBU, pediatrik YBU ve
Yeni Dogan YBU'de”, fizyoterapi uygulamalari da farkhlik
gostermektedir. YBU'de fizyoterapinin gerekgesi kritik has-
talarda kardiyopulmoner, muskuloskeletal ve néroloji ori-
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jinli komplikasyonlarin 6nlenmesidir (1). Bununla birlikte
fizyoterapi ile %0.2 oraninda istenmeyen etkiler de beklen-
mekte olup, bu durum yiiksek doz inotrop, vazopresér alan-
larda, hemodinamik instabil olgularda, dnceki kardiyak
co-morbidler varliginda, pozitif basin¢ uygulamalari ve yan
yatis pozisyonlamalarinda gézlenmektedir (2).

YBU'de multidisipliner ekip mutlaktir ve fizyoterapist de
bu ekibin bir Gyesi olarak; fizyoterapi veya solunum fizyote-
rapisi uygulamalarina yonelik fizyoterapist veya solunum
terapisti profesyonel kimligiyle klinikte yerini alir. Glinimuiz
kaynaklarinda fizyoterapistin diger 31 farkli saglik profesyo-
neliyle YBU'de gérev yaptigi bildiriimektedir (3).

Uygulanan fizyoterapi ile ulasiimasi hedeflenen sonug-
lar; komplikasyonlarin énlenmesi, YBU ve dolayisiyla hasta-
nede kalis stiresinin kisaltilmasi ve taburculuk sonrasi 6zel-
likle kronik olgularda rehabilitasyon siirecine hazirlamadir
(4-6).

Gozden kacirlmamasi gereken bir konu da fizyoterapi-
nin giivenligidir. Bu kavram YBU ve kritik hasta tipolojisi
(kalp damar cerrahisi yogun bakim tnitesi, transplant veya
yanik olgu vb ile degisir), YBU'de kullanilan teknoloji (inva-
zif hemodinamik monitorizasyon ve rehabilitasyon tekno-
lojisi), kritik hastaligin klinik seyri (enfeksiyon, aritmiler,
MODS'lar) ile ileri teori ve uygulamalarla yetkin fizyotera-
pist ve fizyoterapistin de uluslar arasi ilgili rehber ve algorit-
malari kullanmasiyla iliskilidir (7-10).

Yogun Bakim Unitelerinde Fizyoterapi
Gerektiren Problemler

YBU'de standart fizyoterapi solunum fizyoterapisi (solu-
num egzersizleri, manuel hiperinflasyon, perkusif teknik-
ler), mobilizasyon (aktif / pasif eklem hareketi, pozisyonla-
ma, ambulasyon, CRT) ve kas egitimi yaklasimlarindan olus-
maktadir (11). Ancak fizyoterapiyi 6zellestiren ve cesitlendi-
ren YBU'de gériilen problemlerdir.

Bunlardan yasam dongtisiine gore ilk karsilasilan ‘Yeni
Dogan Fizyoterapisi'dir. Yeni doganin tedavisinde “Dina-
mik Sistem Konsepti” gecerlidir. Zira yeni doganin biyolojik
olusumlari (fizyolojik, fiziksel, psikososyal unsurlar), fiziksel
ve sosyokdlturel cevresi (hareket ve postural kontroliin
gelistigi cevre) ile yeni dogana bakim verilen ¢evre ve pro-
fesyoneli (fizyoloji, davranis, postiir ve hareketin degerlen-
dirilmesi itibariyle) tedaviyi etkilemektedir. Bir diger dnemli
husus yeni dogandaki el-agiz iliskisidir. Yeni doganin, stre-

sini azaltmak tizere parmak emmesi bilinen bir 6zelligidir.
Eger bebek supin pozisyona yerlestirilirse, yercekimine kar-
sl parmak emme hareketi engellenmis olur. Bebegin yan
yatisa pozisyonlanmasiyla s6z konusu hareket ve postiral
kontrol saglanir.

Dikkat edilmesi gereken bir konu da yeni dogan masaji-
dir. Masaj, stres azaltici ve bebek-ebeveyn iliskisini gelistiri-
cidir. Benzer bicimde yeni doganda hidroterapi (daldirma
seklinde veya semiflex pozisyonunda) bebegin klinik aci-
dan stabil olmasi kosuluyla, hareket yetersizliklerinde kulla-
nilmali; bu arada hidroterapinin kan basinci ve kalp hizini
yaklasik %7 oraninda arttirabildigi unutulmamalidir. Yeni
dogan fizyoterapisinde klinik yarar postiiral kontrol, motor
6grenme, sonraki gelisim asamasina ilerleme, etkin beslen-
me ve gunlik kilo alimidir (12).

Yeni dogan gelisimsel yetersizlikleri ekstrinsik (1sik ve
ses etkilenimi) ve intrinsik (norolojik, respiratuar, kardiyak,
endokrin, gastrointestinal) olarak ayriimaktadir (13). Buna
yonelik fizyoterapi; kas tonusu, eklem agikhigi, hareketin
kalitesi, kontrolui ve otomatik postiiral reaksiyonlarda yeter-
sizliklerin azaltilmasina odaklanan entegre edilmis kardiyo-
vaskiiler, pulmoner ve néromuskuler yaklagimlardan olu-
sur.

Yeni dogan YBU yaklasimlarinin bir diger boyutu “duyu-
sal teknikler” dir ki fizyoterapinin isitsel, kinestetik, taktil,
vestibller ve viziiel uyaranlar esliginde yiritilmesi, bu
uyaranlarin aileye de 6gretilmesi gerekliliktir. Biituncul
bakildiginda yeni dogan yaklasimlarindaki klinik yarar;
maliyet etkinlik, yeni doganda “boy ve bas ¢evresindeki
artis” ile saptanabilen yeni dogan blyime ve gelisimi ile
medikal olarak oksijenasyonda artis, hizl stitten kesme ve
beslenmede gelismedir.

YBU'de sik karsilasilan problemlerden biri ARDS (Akut
Solunum Sikintisi Sendromu)'dir, genel yaklasim fizyotera-
pinin basamaklandiriimasidir. Buna gére:

Dizey I: Glinde 3 kez ve 5 tekrarh alt ekstremite pasif
eklem hareketi (omuz ve kalga mobilize edilmez).

Dizey lI: Aktif ve aktif yardiml normal eklem hareket
acikliginin saglanmasi olup s6zel komutlarla uyaniklilik sag-
lanmalidir.

Diizey II-IV: M.Biceps kasini kuvvetlendirme, glinliik
yasamda Ust ekstremite katilimh aktivitelerin coklugu nede-
niyle 6nceliklidir.

Dizey II-IV: M.Quadriseps femoris kuvvetlendirme, alt
ekstremite hareketlerinde ve diz kontroliinde major grup
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oldugundan temeldir. Sik desaturasyon olusmasi halinde
mobilizasyon yapilmamalidr.

ARDS Fizyoterapisinde hasta izlemi de endikasyona
karar vermek kadar 6nemlidir. Desaturasyonla birlikte
hipoksemi (< % 88), hipotansiyon (Sistolik kan basinci < 65
mmHg), yeni presor ajan kullanimi, antiaritmik alimi, venti-
latérde mod degistirmeleri (PEP artisi ve assist / control
gegisleri) dikkatle izlenmelidir. ARDS Fizyoterapisi ile bekle-
nen klinik yarar YBU ve hastanede kalis siiresinin kisalmasi-
dir (14).

Mekanik ventile (MV) edilen hastada fizyoterapi uygula-
malari ise bazi YBU'lerde tercih edilmemekle birlikte, hasta-
ne protokoli ve multidisipliner ekibe bagli siklikla da uygu-
lanmaktadir. MV'de fizyoterapi; biling diizeyi (uyaniklik ve
anlama), tolerans diizeyi (sakinlik, ventilator senkronizasyo-
nu ve yiz ifadesindeki stres bulgusu) ile iliskili nérolojik,
pulmoner, hemodinamik stabilite olmak kosuluyla yatak
kenari, yatak digi oturma ve ambulasyona degin ilerletilebi-
lir (15).

MV'de fizyoterapi; ventilatérden ayirma veya uzamis
mekanik ventilasyonda fizyoterapi, bir baska deyisle wea-
ning fizyoterapisi ve mobilite girisimleri olarak yurutilmek-
tedir (16-18). MV'de standart fizyoterapi multimodal respi-
ratuar fizyoterapi ile pozisyonlama, clubbing (6 Hz), perkiis-
yon (10 Hz), vibrasyon (6 Hz), manuel hiperinflasyon ile
aspirasyon uygulamasini icermektedir.

MV'de fizyoterapi kapsaminda sik bagvurulan yaklasim-
lardan biri ‘Déndirme Tedavisi’ dir. Dondiirme tedavisi
manuel veya kinetik terapi uygulamalariyla gerceklestirilir.
Bununla birlikte manuel dondiirme destabilizasyon etkisi
yaratmaktadir. Kalp hizi ortalama 20 dk.déndiirme ile 5-13
atim/ dk, kan basinci ort. 8-21 dk.dondirmeile 11- 19 mmHg
degisebilmektedir (19). Her iki saatte bir cevirme (tam yan
yatis / prone gegisleri olmak tizere) veya ort. 10 dk. suireli ve 8
st. ara ile 3 dénme / guin rastlanilan uygulamalardir (20,21).

Manuel déndiirme’de 30'ar dk kurali: Lateral pozisyon-
lama da alternatif bir yaklasimdir. Bu baglamda 30’ar dk.
supine pozisyon baslangi¢ kabul edilerek sag yan yatis, sol
yan yatis ve supine pozisyona dénus énerilmektedir.

Manuel dondiirme tedavisi ile elde edilen klinik yarar
dinamik kompliyansda azalma, kan basinci ve kalp hizinda
olumlu degisime yol agma ve kardiyak indeksde artis bigi-
minde sayilabilir (22).

MV’da Kinetik Terapi ise bu amagla gelistirilmis yataklar-
la saglanmaktadir. Tedavi yatagin markasi veya olusturdu-

du etki ile adlandirilabilmektedir. Pedidyne Bed (Kinetic
Concept) ve Devamli Lateral Rotasyon Tedavisi (Continuo-
us Lateral Rotation Therapy) ile 80-90 derece agisal donduir-
melerle 7 sn sag/ 7 sn sol/ 7 sn merkez pozisyon seklinde 18
st stireyle uygulama olanakldir. Buna karsin s6z konusu
tedavi instabil kord yaralanmalari, klostrofobi, diare, intrak-
ranial basinci artmis ve muskuloskeletal traksiyon olgularin-
da kullanilamaz.

Kinetik terapiyle istenen klinik yarar; MV durasyonu ve
YBU'de kalis siiresini kisaltma, oksijenasyon indeksinde
(100 x mean airway pressure x FIO,/ Pa0,) ve arterio-alveo-
lar oksijen farkinda (P(A-a) O,) gelismedir. Sekonder akciger
yaralanmasi olusturmamasi da avantaj olarak kabul edilebi-
lir (23,24).

YBU'de ‘Dik Pozisyonda Oturma’ da bir tedavi yaklasimi-
dir. Ozellikle abdominal cerrahi gecirmis postoperatif olgu-
larda, ilk 4 glin sirasiyla3/8/13 /35 dk. stireyle sabah, 6gle-
den sonra ve aksam olmak tizere glinde 3 kez oturma etki-
lidir. Hatta sabah oturma seansinin YBU'de kalis siiresini
kisalttigi belirtiimektedir (25).

‘Ekspiratuar Kostal Kompresyon'da klinik uygulamalar
arasindadir. Bu yaklasim, 3 st arayla squeezing teknigi esli-
ginde, endotrakeal aspirasyon éncesi 5 dk siireyle ekspir-
yum ile es zamanl tutularak, kostal kompresyon yapilmasi
esaslarina dayanmaktadir. Kullanimi ile sekresyon atimi,
ventilasyon ve oksijenasyona etkisi kanitlanmistir (26).

Yogun Bakim Unitelerinde Muskuloskeletal
Komplikasyonlarda Fizyoterapi

YBU'lerde uzamis yatislarda kas egzersizleri gereksinimi
dogar. Yatak istirahatiyle bir haftada kas kitlesi ve kasin
aerobik egzersiz yetenedi, respiratuar kas kuvvet ve endu-
ransi azalir ki bu azalmalar da egzersize ventilatuar ve kardi-
yovaskiiler cevapta degisme, disoryantasyon ve santral
sinir sistemi disfonksiyonuna yol agmaktadir (27). ‘IC-Unit-
acquired weakness’ olarak adlandirilan YBU'de olusan kas
zayifliklari CIP (critical illness polyneuropathy), CIM (critical
illness myopathy) ve kombine kas zayifliklari (N6romusku-
ler blokajlar, sepsis, kortikosteroidlere bagli gelisen) olarak
gruplandiriimaktadir. Genel anlamda tedavisi solunum fiz-
yoterapisi ve derin ven trombozundan koruyucu yaklasim-
lardir (28-30). Ozel anlamda ise bir ekstremitede CPM (con-
tinious passive motion) kullanimi, néromuskuler blokajda
kontralateral ayak kontroll saglanir ve kas / fibril atrofisi
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onlenir (DNA / protein indeksi artar) (31). Néromuskuler
elektrik stimulasyonu (NMES) uygulamasi ile hedeflenen
klinik yarar, intramuskuler kan akimi, maksimal kas kuvveti
ve kas enduransinda artis ile kassal oksidatif kapasitenin
artmasidir (32).

‘Ust ekstremite egzersizi’ de uzun YBU kalislarinda giin-
lik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel Ust ekstremite
kayiplarini yerine koymayi veya yavaslatmayr amaglar. Bu
amacla serbest el agirliklari ve kaldirag sistemleri ile 2 glin-
de bir4-10 kez her bir egzersiz, 1-3 set tekrarla 6-8 hf boyun-
ca gerceklestirilmelidir (33).

YBU'de erken baslanmis fizyoterapiye ragmen veya kli-
nik stabilite ile ge¢ baslamis ya da ekstremite pozisyonla-
malarina dikkat edilmemis olgularda kontraktirler gelise-
bilmektedir. Kontraktiir; periartikiiler konnektif doku ve
kaslarda kisaliktir. Arterial / vendz kateterler, basing yaralari
nedeniyle nérolojik ve vaskiiler hastalikli ya da néromusku-
ler blokajli olgularda olusur. Kontraktiirler, olustugu bolge-
ye gore hareketi sinirlar. Plantar fleksorlerin kontrakttiriin-
de transfer ve ambulasyon limitlenirken, intrinsik el kasla-
rindaki kontraktr gtinltik yasam aktivitelerini sinirlar. Kont-
raktiirden korunma, kontraktir olustuktan sonraki uygula-
malardan daha onceliklidir ve bu anlamda normal eklem
acikhgi egzersizlerinin yaptirilmasi ve anatomik eklem
pozisyonlamalari yeterlidir. Kontraktir olusmus ise splintle-
me dogru bir secim olur. Ayak icin dorsi fleksiyon splinti, el
icin amaca uygun pozisyonlanmis el splinti veya eldiveni
kullanilmalidir (34).

Pasif diiz bacak kaldirma hasta bakimi sirasinda aktif /
pasif yapilabilmektedir. Ancak semirecumbent pozisyonda
45 derece diiz bacak kaldirma ile sag kardiyak preload, sag
kardiyak output ve sol ventrikll dolumu ile stroke volimiin
arttigi bilinmelidir. Pasif diiz bacak kaldirma klinikte sivi
yanitsizhgini belirleyici bir test olarak da kullanilir (35).

YBU'de olusan kassal zayifliklarda uzun dénemli tedavi-
ye temel olusturmak tizere prehabilitasyon ile fiziksel ve
fonksiyonel aktivite arttinlmalidir. Bu dénem kuvvet, fleksi-
bilite egzersizleri ve fonksiyonel islerden olusturulabildigi
gibi (36), yatak basi bisiklet ergometresi de donanimsal
standardize bir uygulama olabilir (37).

YBU'de uzun yatislarda periferal kaslar gibi solunum

kaslari da gorevlerini yapamayacak kadar zayiflayabilmek-
tedir. Bu nedenle inspiratuar solunum kas egzersizi, 6rn: 6-8
soluk/ set ylik ile 4-6 set / glin uygulanabilir (38,39). Insentif
spirometre, siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP), can
yeledi uygulamalari diger donanimsal yaklasimlardir.

Agn ve fizyoterapisi ise YBU'de 6zellikle postoperatif
olgularda yiiz giilduricidir. Agri sagaltimiyla birlikte veya
sagaltim sonrasinda fizyoterapi kolaylasir. Bu grupta TENS
(transcuteneal electrical nevre stimulation) en bilinen
uygulamadir. Analjezikle birlikte uygulandiginda FEV, / FVC
(obstruksiyon) oranini arttirarak gogs fizyoterapisi sirasin-
da dkslirmeye toleransi gelistirdigi saptanmistir (40).

Yogun bakimda ve yataga bagiml hastalarin mobilize
veya ambule edilmesi ¢cok dikkat gerektiren bir uygulama-
dir. Pratikte mobilizasyon amacli gelistirilmis 6zel ylrime
yardimcilar bulunmaktadir. Bunlardan ‘John Hopkins Has-
tanesi Dizayn!’ bir 6rnek olarak verilebilir. Bir tastyici sisteme
intravendz sivi ve medikasyonlari, infuzyon pompalari, kar-
diyak monitor, tasinabilir MV ve 2 oksijen tanki monte edi-
lerek hasta ambule edilebilir. Zaman ve personel tasarrufu
saglamasi dGnemsenmelidir. Hastaya giiven vermesi de g6z
ardi edilemez.

Left ventirikiler assit device (LVAD)'da fizyoterapi ise
ozellikle koroner YBU'lerde séz konusudur. Kardiyak kaseksi
ve uzamis ventilatuar destek; erken mobilizasyon ve agresif
fizyoterapi gerektirirken, transplantasyon alicilarinda ope-
rasyona hazirlama ve postoperatif weaning peryodu amag-
I baglatilmalidir (41).

YBU'de hasta ve problemlerinin yogunlugu ile uygula-
malarda 6nemli konular gézden kagabilir. Hastanin etkin
tedavisi acisindan kontrol listesi kullanilmasi fizyoterapiyi
de etkinlestirir. Bu dogrultuda yatak basi kontrol listesi
olusturularak multidisipliner ekip tyelerinin isaretlemeleri,
toplu sabah vizitleri ile fizyoterapiyi planlama, baslatma ve
dokiimantasyonunun; fizyoterapiye baslama orani ile
tedaviden elde edilen yarari ikiye katladigi bilinmektedir
(42).

Sonug olarak, tiim teorik ve uygulama tabanli yogun
bakim bilgilerimizin 1s1ginda; fizyoterapinin bu birimlerde
giivenle uygulanabilecegini ve hasta iyilesmesi ile hastane
memnuniyetini arttirabilecegini syleyebiliriz.
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