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ÖZET
Yoğun bakım ünitelerinde güncel fizyoterapi 
yaklaşımları

Farklı yoğun bakım ünitelerindeki (YBÜ) multidisipliner tedavinin 
bir bölümü de fizyoterapidir. YBÜ’nde interne edilen kritik hasta-
larda ve postoperatif olgularda; solunumsal, kardiyovasküler ve 
nöromuskuloskeletal odaklı fizyoterapi programlarıyla olası res-
piratuar ve nöromuskuler komplikasyonların önlenmesi, inspira-
tuar kas fonksiyonuyla ilişkili egzersiz kapasitesinin geliştirilmesi 
klinik hedeflerdendir. Erken başlatılan fizyoterapinin uygulana-
bilir, güvenli, maliyet etkin ve YBÜ ile hastanede kalış sürelerini 
kısalttığı bilinmektedir. Yanısıra fizyoterapi YBÜ’de uygulanan 
diğer tedavilerin (tıbbi, ağrı sağaltımı vb) etkilerini geliştirebil-
mektedir.
YBÜ’de kullanılacak fizyoterapi yaklaşımlarının seçiminde YBÜ ve 
hasta tipi, varolan teknolojisi, hastalığın akut veya kronik seyri, 
bilinç açıklığı ile fizyoterapiden beklenen yarar belirleyicidir. 
Standart fizyoterapi protokolü solunum fizyoterapisi, mobilizas-
yon, ambulasyon ve donanımsal fizyoterapiden oluşurken; gün-
cel yaklaşımlar olgunun gereksinimleriyle ilişkili çeşitlenmektedir. 
Program genişletilirken manuel hiperinflasyon, profilaktik sürekli 
lateral rotasyon, ekspiratuar akım arttırıcı teknik (EFIT), destekli 
kol egzersizi, kinetik terapi, tilt table tedavisi, iskelet ve solunum 
kas egzersizi, yatakbaşı bisergo ve nöromuskuler elektrik stimu-
lasyonu tercih edilebilir. Bazı durumlarda yaklaşımların kombine 
edilmesi veya hastalığın sınırları içinde modifiye edilmesi gere-
kebilir.
Fizyoterapi yoğun bakım hastasının bilincinin açık veya kapa-
lı, oryante veya disoryante, sedatize veya ajite olmasıyla da 
değişir. Tedavinin, semptomatik ve fonksiyonel iyileşme dikkat-
le izlenerek her bir seansta yeniden düzenlenmesi, koruyucu 
uygulamalarda yaklaşımların aralıksız sürdürülmesi önemlidir. 
Fizyoterapinin hastaya açıklanarak egzersize aktif katılımının sağ-
lanmasıyla da etkileri ve etkinliği maksimize edilir.
Anahtar sözcükler: Yoğun bakım, fizyoterapi, kalış süresi

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 in intensive 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
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	 GİRİŞ

	 Fizyoterapi dahili ve cerrahi yoğun bakım ünitelerinde 
(YBÜ) rutin uygulamalar arasında yerini almıştır. Farklı 

yoğun bakım ünitelerinde “koroner YBÜ, pediatrik YBÜ ve 
Yeni Doğan YBÜ’de”, fizyoterapi uygulamaları da farklılık 
göstermektedir. YBÜ’de fizyoterapinin gerekçesi kritik has-
talarda kardiyopulmoner, muskuloskeletal ve nöroloji ori-
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jinli komplikasyonların önlenmesidir (1). Bununla birlikte 
fizyoterapi ile %0.2 oranında istenmeyen etkiler de beklen-
mekte olup, bu durum yüksek doz inotrop, vazopresör alan-
larda, hemodinamik instabil olgularda, önceki kardiyak 
co-morbidler varlığında, pozitif basınç uygulamaları ve yan 
yatış pozisyonlamalarında gözlenmektedir (2).
	 YBÜ’de multidisipliner ekip mutlaktır ve fizyoterapist de 
bu ekibin bir üyesi olarak; fizyoterapi veya solunum fizyote-
rapisi uygulamalarına yönelik fizyoterapist veya solunum 
terapisti profesyonel kimliğiyle klinikte yerini alır. Günümüz 
kaynaklarında fizyoterapistin diğer 31 farklı sağlık profesyo-
neliyle YBÜ’de görev yaptığı bildirilmektedir (3).
	 Uygulanan fizyoterapi ile ulaşılması hedeflenen sonuç-
lar; komplikasyonların önlenmesi, YBÜ ve dolayısıyla hasta-
nede kalış süresinin kısaltılması ve taburculuk sonrası özel-
likle kronik olgularda rehabilitasyon sürecine hazırlamadır 
(4-6).
	 Gözden kaçırılmaması gereken bir konu da fizyoterapi-
nin güvenliğidir. Bu kavram YBÜ ve kritik hasta tipolojisi 
(kalp damar cerrahisi yoğun bakım ünitesi, transplant veya 
yanık olgu vb ile değişir), YBÜ’de kullanılan teknoloji (inva-
zif hemodinamik monitorizasyon ve rehabilitasyon tekno-
lojisi), kritik hastalığın klinik seyri (enfeksiyon, aritmiler, 
MODS’lar) ile ileri teori ve uygulamalarla yetkin fizyotera-
pist ve fizyoterapistin de uluslar arası ilgili rehber ve algorit-
maları kullanmasıyla ilişkilidir (7-10).

	 Yoğun Bakım Ünitelerinde Fizyoterapi
	 Gerektiren Problemler

	 YBÜ’de standart fizyoterapi solunum fizyoterapisi (solu-
num egzersizleri, manuel hiperinflasyon, perküsif teknik-
ler), mobilizasyon (aktif / pasif eklem hareketi, pozisyonla-
ma, ambulasyon, CRT) ve kas eğitimi yaklaşımlarından oluş-
maktadır (11). Ancak fizyoterapiyi özelleştiren ve çeşitlendi-
ren YBÜ’de görülen problemlerdir.
	 Bunlardan yaşam döngüsüne göre ilk karşılaşılan ‘Yeni 
Doğan Fizyoterapisi’dir. Yeni doğanın tedavisinde “Dina-
mik Sistem Konsepti” geçerlidir. Zira yeni doğanın biyolojik 
oluşumları (fizyolojik, fiziksel, psikososyal unsurlar), fiziksel 
ve sosyokültürel çevresi (hareket ve postural kontrolün 
geliştiği çevre) ile yeni doğana bakım verilen çevre ve pro-
fesyoneli (fizyoloji, davranış, postür ve hareketin değerlen-
dirilmesi itibariyle) tedaviyi etkilemektedir. Bir diğer önemli 
husus yeni doğandaki el-ağız ilişkisidir. Yeni doğanın, stre-

sini azaltmak üzere parmak emmesi bilinen bir özelliğidir. 
Eğer bebek supin pozisyona yerleştirilirse, yerçekimine kar-
şı parmak emme hareketi engellenmiş olur. Bebeğin yan 
yatışa pozisyonlanmasıyla söz konusu hareket ve postüral 
kontrol sağlanır.
	 Dikkat edilmesi gereken bir konu da yeni doğan masajı-
dır. Masaj, stres azaltıcı ve bebek-ebeveyn ilişkisini geliştiri-
cidir. Benzer biçimde yeni doğanda hidroterapi (daldırma 
şeklinde veya semiflex pozisyonunda) bebeğin klinik açı-
dan stabil olması koşuluyla, hareket yetersizliklerinde kulla-
nılmalı; bu arada hidroterapinin kan basıncı ve kalp hızını 
yaklaşık %7 oranında arttırabildiği unutulmamalıdır. Yeni 
doğan fizyoterapisinde klinik yarar postüral kontrol, motor 
öğrenme, sonraki gelişim aşamasına ilerleme, etkin beslen-
me ve günlük kilo alımıdır (12).
	 Yeni doğan gelişimsel yetersizlikleri ekstrinsik (ışık ve 
ses etkilenimi) ve intrinsik (nörolojik, respiratuar, kardiyak, 
endokrin, gastrointestinal) olarak ayrılmaktadır (13). Buna 
yönelik fizyoterapi; kas tonusu, eklem açıklığı, hareketin 
kalitesi, kontrolü ve otomatik postüral reaksiyonlarda yeter-
sizliklerin azaltılmasına odaklanan entegre edilmiş kardiyo-
vasküler, pulmoner ve nöromuskuler yaklaşımlardan olu-
şur.
	 Yeni doğan YBÜ yaklaşımlarının bir diğer boyutu “duyu-
sal teknikler” dir ki fizyoterapinin işitsel, kinestetik, taktil, 
vestibüler ve vizüel uyaranlar eşliğinde yürütülmesi, bu 
uyaranların aileye de öğretilmesi gerekliliktir. Bütüncül 
bakıldığında yeni doğan yaklaşımlarındaki klinik yarar; 
maliyet etkinlik, yeni doğanda “boy ve baş çevresindeki 
artış” ile saptanabilen yeni doğan büyüme ve gelişimi ile 
medikal olarak oksijenasyonda artış, hızlı sütten kesme  ve 
beslenmede gelişmedir. 
	 YBÜ’de sık karşılaşılan problemlerden biri ARDS (Akut 
Solunum Sıkıntısı Sendromu)’dir, genel yaklaşım fizyotera-
pinin basamaklandırılmasıdır. Buna göre:
	 Düzey I: Günde 3 kez ve 5 tekrarlı alt ekstremite pasif 
eklem hareketi (omuz ve kalça mobilize edilmez).
	 Düzey II: Aktif ve aktif yardımlı normal eklem hareket 
açıklığının sağlanması olup sözel komutlarla uyanıklılık sağ-
lanmalıdır.
	 Düzey II-IV: M.Biceps kasını kuvvetlendirme, günlük 
yaşamda üst ekstremite katılımlı aktivitelerin çokluğu nede-
niyle önceliklidir.
	 Düzey II-IV: M.Quadriseps femoris kuvvetlendirme, alt 
ekstremite hareketlerinde ve diz kontrolünde majör grup 
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olduğundan temeldir. Sık desaturasyon oluşması halinde 
mobilizasyon yapılmamalıdır.
	 ARDS Fizyoterapisinde hasta izlemi de endikasyona 
karar vermek kadar önemlidir. Desaturasyonla birlikte 
hipoksemi (< % 88), hipotansiyon (Sistolik kan basıncı < 65 
mmHg), yeni presör ajan kullanımı, antiaritmik alımı, venti-
latörde mod değiştirmeleri (PEP artışı ve assist / control 
geçişleri) dikkatle izlenmelidir. ARDS Fizyoterapisi ile bekle-
nen klinik yarar YBÜ ve hastanede kalış süresinin kısalması-
dır (14).
	 Mekanik ventile (MV) edilen hastada fizyoterapi uygula-
maları ise bazı YBÜ’lerde tercih edilmemekle birlikte, hasta-
ne protokolü ve multidisipliner ekibe bağlı sıklıkla da uygu-
lanmaktadır. MV’de fizyoterapi; bilinç düzeyi (uyanıklık ve 
anlama), tolerans düzeyi (sakinlik, ventilatör senkronizasyo-
nu ve yüz ifadesindeki stres bulgusu) ile ilişkili nörolojik, 
pulmoner, hemodinamik stabilite olmak koşuluyla yatak 
kenarı, yatak dışı oturma ve ambulasyona değin ilerletilebi-
lir (15). 
	 MV’de fizyoterapi; ventilatörden ayırma veya uzamış 
mekanik ventilasyonda fizyoterapi, bir başka deyişle wea-
ning fizyoterapisi ve mobilite girişimleri olarak yürütülmek-
tedir (16-18). MV’de standart fizyoterapi multimodal respi-
ratuar fizyoterapi ile pozisyonlama, clubbing (6 Hz), perküs-
yon (10 Hz), vibrasyon (6 Hz), manuel hiperinflasyon ile 
aspirasyon uygulamasını içermektedir. 
	 MV‘de fizyoterapi kapsamında sık başvurulan yaklaşım-
lardan biri ‘Döndürme Tedavisi’ dir. Döndürme tedavisi 
manuel veya kinetik terapi uygulamalarıyla gerçekleştirilir. 
Bununla birlikte manuel döndürme destabilizasyon etkisi 
yaratmaktadır. Kalp hızı ortalama 20 dk.döndürme ile 5-13 
atım / dk, kan basıncı ort. 8-21 dk. döndürme ile 11- 19 mmHg 
değişebilmektedir (19). Her iki saatte bir çevirme (tam yan 
yatış / prone geçişleri olmak üzere) veya ort. 10 dk. süreli ve 8 
st. ara ile 3 dönme / gün rastlanılan uygulamalardır (20,21).
	 Manuel döndürme’de 30’ar dk kuralı: Lateral pozisyon-
lama da alternatif bir yaklaşımdır. Bu bağlamda 30’ar dk. 
supine pozisyon başlangıç kabul edilerek sağ yan yatış, sol 
yan yatış ve supine pozisyona dönüş önerilmektedir. 
	 Manuel döndürme tedavisi ile elde edilen klinik yarar 
dinamik kompliyansda azalma, kan basıncı ve kalp hızında 
olumlu değişime yol açma ve kardiyak indeksde artış biçi-
minde sayılabilir (22).
	 MV’da Kinetik Terapi ise bu amaçla geliştirilmiş yataklar-
la sağlanmaktadır. Tedavi yatağın markası veya oluşturdu-

ğu etki ile adlandırılabilmektedir. Pedidyne Bed (Kinetic 
Concept) ve Devamlı Lateral Rotasyon Tedavisi (Continuo-
us Lateral Rotation Therapy) ile 80-90 derece açısal döndür-
melerle 7 sn sağ/ 7 sn sol/ 7 sn merkez pozisyon şeklinde 18 
st süreyle uygulama olanaklıdır. Buna karşın söz konusu 
tedavi instabil kord yaralanmaları, klostrofobi, diare, intrak-
ranial basıncı artmış ve muskuloskeletal traksiyon olguların-
da kullanılamaz. 
	 Kinetik terapiyle istenen klinik yarar; MV durasyonu ve 
YBÜ’de kalış süresini kısaltma, oksijenasyon indeksinde 
(100 x mean airway pressure x FIO2/ PaO2) ve arterio-alveo-
lar oksijen farkında (P(A-a) O2) gelişmedir. Sekonder akciğer 
yaralanması oluşturmaması da avantaj olarak kabul edilebi-
lir (23,24).
	 YBÜ’de ‘Dik Pozisyonda Oturma’ da bir tedavi yaklaşımı-
dır. Özellikle abdominal cerrahi geçirmiş postoperatif olgu-
larda, ilk 4 gün sırasıyla 3 / 8 / 13 / 35 dk. süreyle sabah, öğle-
den sonra ve akşam olmak üzere günde 3 kez oturma etki-
lidir. Hatta sabah oturma seansının YBÜ’de kalış süresini 
kısalttığı belirtilmektedir (25).
	 ‘Ekspiratuar Kostal Kompresyon’da klinik uygulamalar 
arasındadır. Bu yaklaşım, 3 st arayla squeezing tekniği eşli-
ğinde, endotrakeal aspirasyon öncesi 5 dk süreyle ekspir-
yum ile eş zamanlı tutularak, kostal kompresyon yapılması 
esaslarına dayanmaktadır. Kullanımı ile sekresyon atımı, 
ventilasyon ve oksijenasyona etkisi kanıtlanmıştır (26). 

	 Yoğun Bakım Ünitelerinde Muskuloskeletal
	 Komplikasyonlarda Fizyoterapi

	 YBÜ’lerde uzamış yatışlarda kas egzersizleri gereksinimi 
doğar. Yatak istirahatiyle bir haftada kas kitlesi ve kasın 
aerobik egzersiz yeteneği, respiratuar kas kuvvet ve endu-
ransı azalır ki bu azalmalar da egzersize ventilatuar ve kardi-
yovasküler cevapta değişme, disoryantasyon ve santral 
sinir sistemi disfonksiyonuna yol açmaktadır (27). ‘IC-Unit-
acquired weakness’ olarak adlandırılan YBÜ’de oluşan kas 
zayıflıkları CIP (critical illness polyneuropathy), CIM (critical 
illness myopathy) ve kombine kas zayıflıkları (Nöromusku-
ler blokajlar, sepsis, kortikosteroidlere bağlı gelişen) olarak 
gruplandırılmaktadır. Genel anlamda tedavisi solunum fiz-
yoterapisi ve derin ven trombozundan koruyucu yaklaşım-
lardır (28-30). Özel anlamda ise bir ekstremitede CPM (con-
tinious passive motion) kullanımı, nöromuskuler blokajda 
kontralateral ayak kontrolü sağlanır ve kas / fibril atrofisi 
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önlenir (DNA / protein indeksi artar) (31). Nöromuskuler 
elektrik stimulasyonu (NMES) uygulaması ile hedeflenen 
klinik yarar, intramuskuler kan akımı, maksimal kas kuvveti 
ve kas enduransında artış ile kassal oksidatif kapasitenin 
artmasıdır (32).
	 ‘Üst ekstremite egzersizi’ de uzun YBÜ kalışlarında gün-
lük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel üst ekstremite 
kayıplarını yerine koymayı veya yavaşlatmayı amaçlar. Bu 
amaçla serbest el ağırlıkları ve kaldıraç sistemleri ile 2 gün-
de bir 4-10 kez her bir egzersiz, 1-3 set tekrarla 6-8 hf boyun-
ca gerçekleştirilmelidir (33).
	 YBÜ’de erken başlanmış fizyoterapiye rağmen veya kli-
nik stabilite ile geç başlamış ya da ekstremite pozisyonla-
malarına dikkat edilmemiş olgularda kontraktürler gelişe-
bilmektedir. Kontraktür; periartiküler konnektif doku ve 
kaslarda kısalıktır. Arterial / venöz kateterler, basınç yaraları 
nedeniyle nörolojik ve vasküler hastalıklı ya da nöromusku-
ler blokajlı olgularda oluşur. Kontraktürler, oluştuğu bölge-
ye göre hareketi sınırlar. Plantar fleksörlerin kontraktürün-
de transfer ve ambulasyon limitlenirken, intrinsik el kasla-
rındaki kontraktür günlük yaşam aktivitelerini sınırlar. Kont-
raktürden korunma, kontraktür oluştuktan sonraki uygula-
malardan daha önceliklidir ve bu anlamda normal eklem 
açıklığı egzersizlerinin yaptırılması ve anatomik eklem 
pozisyonlamaları yeterlidir. Kontraktür oluşmuş ise splintle-
me doğru bir seçim olur. Ayak için dorsi fleksiyon splinti, el 
için amaca uygun pozisyonlanmış el splinti veya eldiveni 
kullanılmalıdır (34).
	 Pasif düz bacak kaldırma hasta bakımı sırasında aktif / 
pasif yapılabilmektedir. Ancak semirecumbent pozisyonda 
45 derece düz bacak kaldırma ile sağ kardiyak preload, sağ 
kardiyak output ve sol ventrikül dolumu ile stroke volümün 
arttığı bilinmelidir. Pasif düz bacak kaldırma klinikte sıvı 
yanıtsızlığını belirleyici bir test olarak da kullanılır (35).
	 YBÜ’de oluşan kassal zayıflıklarda uzun dönemli tedavi-
ye temel oluşturmak üzere prehabilitasyon ile fiziksel ve 
fonksiyonel aktivite arttırılmalıdır. Bu dönem kuvvet, fleksi-
bilite egzersizleri ve fonksiyonel işlerden oluşturulabildiği 
gibi (36), yatak başı bisiklet ergometresi de donanımsal 
standardize bir uygulama olabilir (37).
	 YBÜ’de uzun yatışlarda periferal kaslar gibi solunum 

kasları da görevlerini yapamayacak kadar zayıflayabilmek-
tedir. Bu nedenle inspiratuar solunum kas egzersizi, örn: 6-8 
soluk / set yük ile 4-6 set / gün uygulanabilir (38,39). Insentif 
spirometre, sürekli pozitif havayolu basıncı (CPAP), can 
yeleği uygulamaları diğer donanımsal yaklaşımlardır. 
	 Ağrı ve fizyoterapisi ise YBÜ’de özellikle postoperatif 
olgularda yüz güldürücüdür. Ağrı sağaltımıyla birlikte veya 
sağaltım sonrasında fizyoterapi kolaylaşır. Bu grupta TENS 
(transcuteneal electrical nevre stimulation) en bilinen 
uygulamadır. Analjezikle birlikte uygulandığında FEV1 / FVC 
(obstruksiyon) oranını arttırarak göğüs fizyoterapisi sırasın-
da öksürmeye toleransı geliştirdiği saptanmıştır (40).
	 Yoğun bakımda ve yatağa bağımlı hastaların mobilize 
veya ambule edilmesi çok dikkat gerektiren bir uygulama-
dır. Pratikte mobilizasyon amaçlı geliştirilmiş özel yürüme 
yardımcıları bulunmaktadır. Bunlardan ‘John Hopkins Has-
tanesi Dizaynı’ bir örnek olarak verilebilir. Bir taşıyıcı sisteme 
intravenöz sıvı ve medikasyonları, infuzyon pompaları, kar-
diyak monitör, taşınabilir MV ve 2 oksijen tankı monte edi-
lerek hasta ambule edilebilir. Zaman ve personel tasarrufu 
sağlaması önemsenmelidir. Hastaya güven vermesi de göz 
ardı edilemez.
	 Left ventiriküler assit device (LVAD)’da fizyoterapi ise 
özellikle koroner YBÜ’lerde söz konusudur. Kardiyak kaşeksi 
ve uzamış ventilatuar destek; erken mobilizasyon ve agresif 
fizyoterapi gerektirirken, transplantasyon alıcılarında ope-
rasyona hazırlama ve postoperatif weaning peryodu amaç-
lı başlatılmalıdır (41).
	 YBÜ’de hasta ve problemlerinin yoğunluğu ile uygula-
malarda önemli konular gözden kaçabilir. Hastanın etkin 
tedavisi açısından kontrol listesi kullanılması fizyoterapiyi 
de etkinleştirir. Bu doğrultuda yatak başı kontrol listesi 
oluşturularak multidisipliner ekip üyelerinin işaretlemeleri, 
toplu sabah vizitleri ile fizyoterapiyi planlama, başlatma ve 
dökümantasyonunun; fizyoterapiye başlama oranı ile 
tedaviden elde edilen yararı ikiye katladığı bilinmektedir 
(42).
	 Sonuç olarak, tüm teorik ve uygulama tabanlı yoğun 
bakım bilgilerimizin ışığında; fizyoterapinin bu birimlerde 
güvenle uygulanabileceğini ve hasta iyileşmesi ile hastane 
memnuniyetini arttırabileceğini söyleyebiliriz. 
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