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ÖZET 
 

MEKANİK VENTİLATÖRE BAĞLI YOĞUN BAKIM HASTALARINDA 
İNSPİRATUVAR KAS EĞİTİMİNİN SOLUNUM KAS GÜCÜ VE DİYAFRAM 

KALINLIĞI ÜZERİNE OLAN ETKİLERİNİN İNCELENMESİ 
 

Harun TAŞKIN 
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Doç Dr. Orçin TELLİ ATALAY 
 

Mart 2020, 80 Sayfa 
 
 

Amaç: Bu çalışmada yoğun bakımda entübe ya da trakeostomili mekanik ventilatöre 
bağlı hastalarda inspiratuvar kas eğitiminin solunum kas gücü ve diyafram kalınlığı 
üzerine etkilerini incelemek amaçlandı. 
Yöntem: Yoğun bakımda mekanik ventilatöre bağlı olgular blok randomizasyon 
yöntemiyle iki gruba ayrıldı. Çalışma grubundaki olgulara (n=12) solunum kontrolü, 
diyafram solunumu, kostal ekspansiyon egzersizleri, postüral drenaj, etkili öksürme, 
yatak içi ROM egzersizleri ve mobilizasyondan oluşan konvansiyonel göğüs 
fizyoterapisine ek olarak günde 2 defa inspiratuvar kas eğitimi uygulandı. Kontrol 
grubundaki olgulara (n=12) ise konvansiyonel göğüs fizyoterapisi uygulandı. Uygulanan 
eğitimler entübasyondan en az 48 saat sonra başlandı ve olgular taburcu olana kadar ya 
da eğitimin 21. gününe kadar uygulandı. Tüm olguların eğitim öncesi inspiratuvar kas 
gücü, diyafram kalınlığı, hareketliliği, mekanik ventilatör parametreleri, tidal volümleri, 
dakika ventilasyonları ve fiziksel fonksiyon düzeyleri; ekstübasyon öncesi inspiratuvar 
kas gücü, mekanik ventilatör parametreleri, tidal volümleri ve dakika ventilasyonları; 
taburculuk öncesi inspiratuvar kas gücü, diyafram kalınlığı, hareketliliği ve fiziksel 
fonksiyon düzeyleri değerlendirildi ve ekstübasyon durumları, süreleri ve taburculuk 
süreleri kaydedildi. 
Bulgular: Çalışma grubu olgularında inspiratuvar kas gücü, diyafram kalınlığı ve 
hareketliliği, tidal volümler, dakika ventilasyon ve fiziksel fonksiyon düzeyi eğitim 
öncesine göre anlamlı derecede artmıştır (p<0,05). Kontrol grubu olgularında ise 
inspiratuvar kas gücü, diyafram hareketliliği, tidal volümler, dakika ventilasyonu ve 
fiziksel fonksiyon düzeyinde anlamlı değişiklik olmazken (p>0,05), diyafram kalınlığında 
ise anlamlı azalmalar görülmüştür (p<0,05). Çalışma grubu olgularının yoğun bakımda 
yatış süreleri kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha kısa ve ekstübasyon oranı 
kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 
Sonuç: Bu çalışmanın sonuçları mekanik ventilatöre bağlı yoğun bakım hastalarında 
konvansiyonel göğüs fizyoterapisine ek olarak inspiratuvar kas eğitimi uygulamasının 
inspiratuvar kas gücü, diyafram kalınlığı, hareketliliği, tidal volümler ve dakika 
ventilasyonu ve fiziksel fonksiyon düzeyini arttırmada daha etkili olabileceğini, 
ekstübasyon oranında artış ve yoğun bakımda yatış süresinde azalma sağlayabileceğini 
gösterdi. 
 
Anahtar Kelimeler: Yoğun Bakım, Mekanik Ventilatör, İnspiratuvar Kas Eğitimi, 

Diyafram Kalınlığı, Göğüs Fizyoterapisi 
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ABSTRACT 
 

ANALYZING THE EFFECTS OF INSPIRATORY MUSCLE TRAINING ON 
RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH AND DIAPHRAGM THICKNESS IN 

INTENSIVE CARE PATIENTS WITH MECHANICAL VENTILATOR 
 

Harun TAŞKIN 
PhD. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Assoc. Prof. Orçin TELLİ ATALAY (PT, PhD.) 
 

March 2020, 80 Pages 
 

Purpose: The aim of this study was to analyze the effects of the inspiratory muscle 
training (IMT) on respiratory muscle strength and diaphragm thickness in intensive care 
patients with mechanical ventilator. 
Methods: Subjects with mechanical ventilator in intensive care were divided into two 
groups by block randomization. In the study group (SG), (n=12), IMT was performed 2 
times a day in addition to conventional chest physiotherapy (CP) consisting of breathing 
control, diaphragm breathing, costal expansion exercises, postural drainage, effective 
coughing, in-bed ROM exercises and mobilisation. Conventional CP was applied to the 
control group (CG), (n=12). The trainings were applied after 48 hours of intubation and 
until discharge or until the 21st day of the training. Inspiratory muscle strength (IMS), 
diaphragm thickness and mobility, physical function levels were assessed before training 
and discharge; IMS, mechanical ventilator parameters, tidal volumes and minute 
ventilation were assessed before training and extubation. The number of subjects who 
were extubated, length of the extubation and length of stay at intensive care were 
recorded. 
Results: Inspiratory muscle strength, diaphragm thickness and mobility, tidal volumes 
and minute ventilation and pyhsical function levels were singnificantly increased in SG 
before discharge (p<0.05). In the CG, although there were no significant differences in 
the IMS, diaphragm mobility, tidal volumes and minute ventilation and physical function 
levels (p>0.05), significant decreases in the diaphragm thickness were observed. Length 
of stay at intensive care was significantly shorter and the extubation rate was significantly 
higher in the study group (p<0.05). 
Conclusion: The results of this study shows that addition of IMT to conventional CP in 
the intensive care patients with mechanical ventilator may be more effective on IMS, 
diaphragm thickness and mobility, tidal volumes, minute ventilation and physical function 
level. And it can provide increased extubation rate and shorter length of stay at intensive 
care. 

 
 

Key Words: Critical Care, Mechanical Ventilator, Inspiratory Muscle Training, 

Diaphragm Thickness, Chest Physiotherapy 
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1. GiRiŞ 

 

 

Yoğun bakıma yatırılan hastaların çoğu mekanik ventilasyona ihtiyaç duymaktadır. 

Mekanik ventilasyon yoğun bakımda post-operatif destek ihtiyacı olan ya da kritik 

hastalığı olan hastalarda spontan solunumu geçici olarak destekler ya da yerine kullanılır 

(Moodie vd 2011). Ventilatöre bağımlı hastaların yönetim maliyeti yüksektir ve ventilatör 

kaynaklı akciğer yaralanması gibi komplikasyonları da içeren yüksek morbidite ve 

mortaliteye neden olur (Vincent vd 1995). Mekanik ventilatör ayrıca diyafragmatik 

disfonksiyona neden olabilir (Vassilakopoulos ve Petrof 2004). Diyafram ve yardımcı 

inspiratuvar kasların yorgunluğu ya da güçsüzlüğü genellikle mekanik ventilatörden 

ayrılamama nedeni olarak görülür (Choi vd 2008, Petrof vd 2010). Ayrıca mekanik 

ventilasyonun diyafram yapı ve fonksiyonunu olumsuz yönde değiştirebildiğini gösteren 

bazı kanıtlar mevcuttur. Bu değişiklikler miyofibril uzunluğu değişimini ve hızlı atrofiyi 

içeren ventilatör kaynaklı diyafragmatik disfonksiyon olarak bilinir (Petrof vd 2010). 

Weaning terimi spontan solunumun tekrar kurulmasını sağlamak için hastanın mekanik 

ventilasyondan ayrılması işlemidir. Hastalar en az 48 saat kendileri nefes 

alabildiklerinde, başarılı bir şekilde mekanik ventilatörden ayrılmış sayılırlar (Sprague ve 

Hopkins 2003). Artan iş yükü ve inspiratuvar kas enduransı arasındaki dengesiz durum 

ventilatör bağımlılığını belirleyen önemli bir faktördür (Purro vd 2000).  

İnspiratuvar kas eğitimi diyafram ve yardımcı inspiratuvar kasların gücü ve 

enduransını arttırır. İnspiratuvar kas eğitimi birkaç yol ile gerçekleştirilebilir. Ancak 

threshold cihazı ile eğitim inspiratuvar yüklemenin yönetimini daha çok kontrol etme 

şansı tanıdığı için avantajlıdır. Çünkü bu cihaz her nefeste sabit ve solunum hızından 

bağımsız, ölçülebilir belirli bir direnç sağlar (Sprague ve Hopkins 2003, Martin vd 2011). 

Mekanik ventilasyona bağlı hastalarda inspiratuvar kas eğitimi yapılan birkaç çalışma 

mevcuttur. Bunların çoğu trakeostomili uzun dönem mekanik ventilasyona bağlı 

hastalarda gerçekleştirilmiştir (Martin vd 2002, Sprague ve Hopkins 2003, Cader vd 

2010, 2012, Martin vd 2011). Bununla birlikte entübasyon yapılan hastalarda mekanik 

ventilatör tetik sistemi ayarlanarak da inspiratuvar kas eğitimi yapan çalışmada 

mevcuttur (Caruso vd 2005).  
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Diyafram inspiratuvar basıncın birincil kaynağıdır ve diyaframın gücü weaning 

başarısını belirlenmesi için tasarlanmış birçok çalışmaya konu olmuştur. Klinik olarak 

diyaframın gücü sıklıkla endotrakeal ya da trakeal tüpte tek yönlü valf yöntemiyle 

inspiratuvar basıncın ölçülmesiyle değerlendirilmiştir. Bu metod klinik olarak pratik ama 

düşük özgüllüğe sahip çünkü bu ölçüm istemli aktivite ki zayıf kooperasyonu olan kritik 

hastalarda maksimal inspiratuvar basıncın düşük görülmesine sebep olabilir. Ayrıca 

maksimal inspiratuvar basınç ölçümü diyafram için spesifik değil, bütün inspiratuvar 

kasların oluşturduğu basıncı ölçer (Daniel Martin vd 2013). Yoğun bakımda yatan 

mekanik ventilatöre bağlı hastaların diyaframını ultrason ile değerlendiren bir çalışma 

diyafram kalınlığının azalmasının mekanik ventilasyon başlangıcı ve entübasyondan 48 

saat sonra görüldüğünü ve atrofinin mekanik ventilasyonla ilişkili olduğunu bulmuştur 

(Grosu vd 2012). 

Yapılan çalışmalarda yoğun bakım hastalarında inspiratuvar kas eğitimi verilmiştir ve 

maksimal inspiratuvar basınçlar sonuç ölçümü olarak değerlendirilmiştir. Yoğun bakımda 

mekanik ventilatöre bağımlı hastalarda yapılan diğer çalışmalarda ise diyafram kalınlığı 

sonuç ölçümü olarak incelenmiştir. Ancak bu hastalarda inspiratuvar kas eğitimi sonrası 

maksimal inspiratuvar basınca ek olarak diyafram fonksiyonunu ve kalınlığını inceleyen 

çalışma yoktur.  

 

1.1. Amaç 

 

Bu çalışmadaki amacımız yoğun bakımda entübe ya da trakeostomili mekanik 

ventilatöre bağlı hastalarda inspiratuvar kas eğitiminin solunum kas gücü ve diyafram 

kalınlığı üzerine etkilerini incelemektir. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Mekanik Ventilasyon 

 

Solunum yetmezliği gelişmiş olan kişide cihaz yardımıyla solunumun devam 

ettirilmesine mekanik ventilasyon denir. Hava akımı sağlanma şekillerine göre pozitif 

veya negatif basınçlı ventilatörler olarak gruplandırılır. Toraks dışında negatif basınç 

oluşturup intratorasik basıncı düşürerek hava akımının sağlandığı ventilasyon negatif 

basınçlı, bir endotrakeal tüp ya da yüze sıkı bir şekilde oturtulan bir maske aracılığıyla 

hava akımını sağlayan ventilasyon pozitif basınçlıdır (MacIntyre ve Branson 2009). 

 

2.1.1. Mekanik ventilasyonun amaçları  

 

Fizyolojik amaçları 

- Arteryel oksijenizasyona destek sağlamak (PaO2, SaO2), 

- Alveolar ventilasyon sağlamak (PaCO2, pH), 

- Akciğer volümünü arttırmak, 

- Fonksiyonel rezidüel kapasiteyi arttırmak, 

- Solunum kaslarının iş yükünü azaltmak. 

 

Klinik amaçları 

- Oluşan hipoksiyi gidermek (SaO2>%90), 

- Respiratuvar asidozu düzeltmek, 

- Solunum sıkıntısını bitirmek, 

- Solunum kas yorgunluğunu bitirmek, 

- Atelektazileri ortadan kaldırmak ve oluşmasını önlemek, 

- Sedasyona ya da nöromusküler blokaja imkan sağlamak, 

- Oksijen tüketimini azaltmak, 

- Toraks duvarını stabilize etmek (Tobin 2006). 
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Mekanik ventilasyon endikasyonları 

1. Genel fizyopatolojik endikasyonlar: 

- Solunum arresti 

- Akut solunum yetmezliği (PaCO2>50 mmHg, pH<7.30) 

- Olası akut solunum yetmezliği (tedaviye rağmen PaCO2 artışı ve pH azalışı) 

- Ağır hipoksemi (PaO2 ≤ 60 mmHg / SaO2 < %90, FiO2 ≥ %60) 

- Şiddetli solunum yetmezliği bulguları (Bilinç kaybı, zorlu solunum, hızlı yüzeyel 

solunum, paradoksal solunum) 

2. Sık rastlanan önemli klinik endikasyonlar: 

- Akut solunum yetmezliği (ARDS, pnömoni, sepsis, travma, kalp yetmezliği, cerrahi 

komplikasyonlar) (%66) 

- Koma (%15) 

- KOAH alevlenmesi (%13) 

- Nöromusküler bozukluklar (%5) (Kacmarek 1998, Esteban vd 2000, Weiss ve Kaplan 

2017).  

 

2.1.2. Mekanik ventilatör çeşitleri 

 

1. Pozitif basınçlı ventilatörler: 

Akciğerleri, hava yollarına aralıklı pozitif basınç uygulayarak genişletirler. Üç türlü 

olabilir: 

a. Basınç hedefli: Ayarlanan basınç değerine ulaşıncaya kadar akciğerler ventile edilir. 

b. Volüm hedefli: Ayarlanan volüme ulaşılana kadar akciğerler ventile edilir. 

c. Zaman hedefli: Ayarlanan inspirasyon zamanına ulaşılıncaya kadar akciğerler ventile 

edilir. 

 

2. Negatif basınçlı ventilatörler: 

Hastanın göğüs duvarı, inspirasyon sırasında subatmosferik basınca maruz bırakılır. 

Pozitif basınçlı ventilatörler kullanılabilirlik ve etkinlik açısından negatif basınçlı 

ventilatörlerden üstündür. 

3. Kullanım alanına özel ventilatörler 

a. Yoğun bakım ünitesi ventilatörleri 

b. Transport için kullanılan ventilatörler 

c. Ev tipi ventilatörler 

I. Volüm hedefli 

II. Basınç hedefli 

Yoğun bakım ünitesi ventilatörleri; modların kullanılabilirliği, FiO2 sınırları, 
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monitörizasyon ve alarm olanakları ile diğer ventilatörlerden üstündür (Kacmarek 1998, 

Tobin 2006). 

 

2.1.3. Mekanik ventilatörde ayarlanan parametreler 

 

İnspire edilen oksijen fraksiyonu (FiO2): Hastanın durumuna göre kabul edilebilir 

PaO2 (veya SaO2) değerini sağlayacak en düşük O2 yüzdesi verilmelidir. Hasta 

ventilatöre FiO2=1.0 ile bağlandıysa bile sonrasında FiO2 <0.6’da tutulmaya 

çalışılmalıdır. Uzun süre %100 O2 verilmesi oksijen toksisitesine neden olabilir 

(Zeytinoğlu ve Öngür 1992, Raoof 1998). 

 

Tidal volüm (TV): Çoğu zaman 7-10 mL/kg arasında TV uygulanır ama bu değerlerin 

üstünde ya da altında olması gereken durumlar da olabilir. Ventilatör nedenli akciğer 

hasarlarından kaçınmak için düşük tidal volüm ve düşük basınçlar önerilir. Tidal volüm 

çok düşük olursa atelektazi, hipoksemi, hipoventilasyon; çok yüksek olursa barotravma, 

respriatuvar asidoz ve kardiyak outputta azalma olabilir (Zeytinoğlu ve Öngür 1992, 

Hess ve Kacmarek 1996). 

 

Solunum frekansı (F): Hasta klinik olarak stabilse, genellikle 8-14 / dakika ile 

başlanır. Daha yüksek değerler; restriktif akciğer hastalıklarının tedavisinde, daha 

düşük rakamlar ise kronik respiratuvar asidozlu ve kontrollü hipoventilasyon stratejisini 

kullanan hastalarda gerekebilir. Çok yüksek değerler kullanılırsa; respiratuvar alkaloz, 

oto-PEEP ve barotravma, çok düşük değerler kullanılırsa; hipoventilasyon, hipoksemi 

ve artan solunum işine bağlı rahatsızlık gelişebilir (Raoof 1998, Roussos 1998). 

 

İnspiryum ekspiryum oranı (İ/E oranı): Genellikle İ/E oranı 1:2 olarak ayarlanır. 

Ekspirasyonun daha uzun olması beklenir. Akım hızı, inspirasyon zamanı, solunum hızı 

ve dakika ventilasyonun değişmesi İ/E oranını değiştirir. İnspiryum ekspiryum oranı 

1’den büyük olursa ter orantılı ventilasyon gerçekleşir ve bu durum oto-PEEP’e ve 

sonucunda hiperinflasyon ve barotravmaya sebep olabilir (Zeytinoğlu ve Öngür 1992, 

Hess ve Kacmarek 1996). 

 

Pozitif ekspiryum sonu basıncı (PEEP): Ekspiryum sırasında havayolu basıncının 

atmosferik basıncın üzerinde tutulmasıdır. Atelektazi, ARDS ve alveolar kollapsa yol 

açan diğer nedenlerde PEEP kullanılır. Oksijenlenmeyi ve akciğer kompliyansını 

iyileştirir. Genellikle 5-10 cmH2O ile başlanılır. PO2 > 60 mmHg ve FiO2 < 0.50 olacak 

şekilde 2 cmH2O basınç arttırılır veya azaltılır (Hess ve Kacmarek 1996, Raoof 1998). 
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Pik inspirasyon basıncı (Ppik): Ventilatörle verilen havayla hava yolunda oluşan en 

yüksek inspirasyon basınç değeridir. Hava yolu direncinden ve kompliyanstan etkilenir. 

Hava yolu direnci artıp kompliyans azaldığında Ppik artar. Barotravma riski nedeniyle 

dikkat edilmeli ve Ppik 40-45 cmH2O üzerine çıkmamalıdır (Raoof 1998, Roussos 

1998). 

 

İnspiratuvar plato basıncı (Pplato): İnspiratuvar hacmin akciğerlerde tutulmasıyla 

başlangıçta azalan hava yolu basıncı daha sonra plato basıncı denilen kararlı bir düzeye 

erişir. Direk göğüs duvarı ve akciğerle ilişkilidir. Pplato < 35 cmH2O olması istenir 

(Zeytinoğlu ve Öngür 1992, Roussos 1998). 

 

Tetikleme duyarlılığı: Belirli bir akım ya da basınç seviyesinde hastanın solunum 

isteğinin gerçekleşmesiyle tetikleme gerçekleşir. Mekanik ventilatörün tetiklemesi 

hastanın spontan solunumunu tetikleyecek fakat ventilatörün kendini tetiklemesini 

önleyecek en hassas seviyede olmalıdır. Bu hassas değer çoğu zaman basınç tetikli 

ventilatörlerde -0.5 ile -1.5 cmH2O arasında, akım tetikli ventilatörlerde 1-3 L/dakika 

arasında ayarlanır (Raoof 1998, Roussos 1998). 

 

2.1.4. Temel mekanik ventilasyon modları 

 

1. Sürekli zorunlu ventilasyon (CMV) 

2. Eş zamanlı aralıklı zorunlu ventilasyon (SIMV) 

3. Basınç Destekli Ventilasyon (PSV) 

4. Sürekli Spontan Ventilasyon (CSV) (CPAP, BPAP, APRV) 

 

2.1.4.1. Sürekli zorunlu ventilasyon (CMV) 

 

Volüm kontrollü sürekli zorunlu ventilasyon (VC-CMV): Ayarlanan frekansta istenen 

sabit volüm ventilatör tarafından hastaya verilir. Hacim sabit tutulurken basınç 

değişkendir. Zorunlu soluklar ister hasta tarafından (Asist kontrol ventilasyon (ACV); 

hastanın soluklarını ventilatör destekler ve zorunlu soluklardan kabul eder.) ister 

ventilatör tarafından tetiklensin ayarlanan soluk hacmine ulaştırılır. VC-CMV modun 

avantajları dakika ventilasyonun garantili olması, hipoventilasyon riskinin çok az olması, 

hastanın solunum işinin az olması ve böylece dinlenebilmesidir. Dezavantajı ise; her ne 

kadar hasta solunumu tetiklese ve soluma işine bir ölçüde katılsa da bunun büyük 

kısmını ventilatör üstlenmiştir. Uzun süre kullanımı solunum kas güçsüzlüğüne ve 
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atrofiye yol açabilir. Aynı zamanda CMV’de zorunlu solukların dışında hastanın 

solumasına izin verilmez; hasta ventilatör uyumsuzluğu görülebilir. Genellikle sedatize 

hastalarda kullanımı uygundur (Raoof 1998, Roussos 1998). 

 

Basınç kontrollü sürekli zorunlu ventilasyon (PC-CMV): İnspiryum basınç düzeyi, 

İ/E oranı, F, PEEP ve FiO2 ayarlanır. Basınç sabit olup hacim değişkendir. Bu modun 

kontrol değişkeni basınçtır. Her soluk ayarlanan tepe hava yolu basıncına ulaştırılır ve 

inspiryum süresince bu basınç düzeyi korunur. Yine bu modda da zorunlu soluklar hasta 

ya da ventilatör tarafından tetiklenebilir. Bu modun en büyük dezavantajı TV ve dakika 

ventilasyon değerinin sabit olmamasıdır. Solunum kaslarında atrofiye yol açabilir ve 

hasta ventilatör uyumsuzluğu riski vardır (Raoof 1998, Roussos 1998). 

 

2.1.4.2. Eş zamanlı aralıklı zorunlu ventilasyon (SIMV) 

 

Volüm kontrollü (VC-SIMV) veya basınç kontrollü (PC-SIMV) olarak iki farklı şekilde 

kullanılabilir. Önceden belirlenen zorunlu soluklar belirli hacimde ya da belirli basınçta 

hastanın solunum eforuyla senkronize, istenen hacimde hastaya verilir. Spontan 

solunumu zorunlu soluklardan fazla olan hastanın solunumuna izin verilir ancak bu 

spontan soluklar cihaz tarafından desteklenmez. Sürekli zorunlu ventilasyona göre 

avantajı, hastanın spontan solunumuna izin verilmesidir. Bu sayede hasta ventilatör 

uyumu daha iyidir. Spontan solunuma izin vermesinin bir diğer faydası kas atrofisini 

engellemesidir. Bu nedenle uzun süreli mekanik ventilasyon ihtiyacında uygun moddur. 

Hastanın solunum eforuna göre zorunlu soluklar ayarlanmalıdır. Hem hastanın spontan 

solunumu hem de ventilatörün zorunlu solukları az olursa hipoventilasyon, hem 

hastanın spontan solunumu hem de ventilatörün zorunlu solukları fazla olursa 

hiperventilasyonla sonuçlanabilir (Botz ve Sladen 1997, Macintyre 2011). 

 

2.1.4.3. Basınç destekli ventilasyon (PSV) 

 

Spontan soluyabilen hastalarda kullanılır. Soluyabilen hastalar için fizyolojik 

solunuma daha yakın bir moddur. Bu mod için inspiryum basıncı, PEEP ve FiO2 

ayarlanır. En önemli özelliği hastanın her soluma çabası pozitif basınçla desteklenir. 

Herhangi bir apne durumu hayati tehlikeye sebep olabilir. Bu risk için apne ventilasyon 

desteği eklenmiş ventilatörler mevcuttur. Hasta solumayınca apne ventilasyon modu 

devreye girip hastaya zorunlu soluk verir (Raoof 1998, Roussos 1998).  

2.1.4.4. Sürekli spontan solunum (CSV) 
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Sürekli pozitif hava yolu basıncı (CPAP): Spontan solunum modu olup hastanın 

mutlaka yeterli solunum çabası olmalıdır. Ayarlanan sabit bir hava yolu basıncı tüm 

spontan solunum döngüsü boyunca korunur. Amaç, hava yolu basıncının atmosfer 

basıncından yüksek olmasını sağlayarak alveollerin sönmesinin engellenmesi ve 

fonksiyonel rezidüel kapasiteyi (FRC) arttırarak gaz değişiminde iyileşme sağlamaktır. 

CPAP non invaziv ventilasyon ile de uygulanabilir. Akciğer ödemi, KOAH, uyku apne 

sendromu gibi durumlarda son yıllarda daha sık kullanılmaktadır. Weaning geçiş modu 

olarak da kullanılmaktadır (Botz ve Sladen 1997, Macintyre 2011). 

 

Çift düzeyli pozitif hava yolu basıncı (BIPAP): İki farklı düzeyde pozitif hava yolu 

basıncının ayarlandığı (üst PEEP, alt PEEP) moddur. Hasta her iki basınç düzeyinde 

de spontan solunum yapar. Bu iki basınç düzeyi ile birlikte hangi düzeyin ne kadar süre 

uygulanacağı da ayarlanabilir. Non invaziv ventilasyonda sıklıkla kullanılan bir moddur 

(Raoof 1998, Roussos 1998). 

 

CPAP ve PEEP’in pulmoner etkileri: 

- FRC artar, 

- TV artar, 

- Kompliyans artar, 

- V/Q oranı düzelir, 

- Şant oranı azalır, 

- Oksijenizasyon düzelir. 

Aşırı CPAP ve PEEP dezavantajları: 

- Alveoller çok fazla şişebilir, 

- Bronşlar aşırı genişleyebilir, 

- Kompliyans düşer, 

- Solunum işi artar, 

- Kapillerler üzerindeki aşırı basınç mikrosirkülasyonu bozar ve sağ ventrikül etkilenir, 

- 20 cmH2O’un üzerindeki basınç değerlerinde barotravma riski çok artar (Gainnier vd 

2003, Macintyre 2011). 

 

 

 

 

Pozitif basınçlı ventilasyonun komplikasyonları 

- Barotravma 

- Oksijen toksisitesi  



9 
 

- Ventilatör ilişkili pnömoni 

- Pulmoner emboli 

- Kardiyovasküler komplikasyonlar (Venöz dönüşün engellenmesiyle pulmoner 

vasküler direnç artar, PEEP’in eklenmesiyle de sağ ventrikül boşalması engellenerek 

intraventriküler septum hareketi sınırlanır ve sol ventrikül kompliyansı düşer. Sonuç 

olarak kardiyak output ve arteriyel basınç düşer.) 

- Sedasyon ve paralizilerin yan etkileri 

- Gastrointestinal sistem komplikasyonları 

- Diğer komplikasyonlar (renal disfonksiyon, ajitasyon, deliryum gibi) (Gilstrap ve 

Davies 2016). 

 

Mekanik ventilasyon solunum yetmezliğinin tedavisinde sıklıkla gerekli olmakla 

birlikte, solunum fonksiyon bozukluğuna ve inspiratuvar kas güçsüzlüğüne neden 

olabilir. Mekanik ventilasyondan başarılı bir şekilde ayrılan hastalar bile ekstübasyonu 

takiben inspiratuvar kas direncinde bozulmalar ve yorgunluklar yaşayabilir. İnspiratuvar 

kas güçsüzlüğü, weaning aşamasında zorluk yaşamayla ilişkilendirilmiş ve güçsüzlüğün 

derecesi ventilasyon süresi ile ilişkilidir (Chang vd 2005, De Jonghe vd 2007, Tobin vd 

2010). 

Mekanik ventilasyon hayat kurtarıcı bir uygulama olmasına rağmen, uzamış 

mekanik ventilasyon ventilatör kaynaklı diyafram fonksiyon bozuklukluğu (VIDD) olarak 

adlandırılan diyafragmatik atrofi ve kasılma fonksiyon bozukluğu ile sonuçlanır. 

Ventilatör kaynaklı diyafram fonksiyon bozukluğundan sorumlu mekanizmalar 

tartışılmaya devam etmekle birlikte, artan kanıtlar ventilatöre bağlı oksidatif stresin ve 

diyaframdaki proteaz aktivasyonunun büyük katkıda bulunduğunu ortaya koymaktadır 

(McClung vd 2007, Hussain vd 2010, Powers vd 2011). Kontrollü mekanik 

ventilasyonun neden olduğu diyafram atrofisi ve diyafram kas gücünün hızlı kaybı, hem 

protein sentezini hem de protein yıkımını tetikleyen oksidatif stresle ilişkilendirilmiştir 

(Hussain vd 2010). Diyafragmatik miyofibriler lipitlere ve proteinlere oksidatif hasar, 

mekanik ventilasyon kaynaklı diyafram güçsüzlüğünün bir işaretidir (Zergeroglu vd 

2003). 

Mekanik ventilasyonun diyafram fonksiyonu üzerine etkilerini inceleyen hayvan 

çalışmalarında ventilatör kaynaklı diyafram fonksiyon bozukluğuna yol açan 3 ana 

hücresel yol tanımlanmış; ubikitin-proteazom, kaspaz ve kalpain yolları ve lizozoman 

otofaji (Gayan-Ramirez vd 2003, Supinski ve Callahan 2010, Powers vd 2011). Ancak 

bu hayvan çalışmaları genç hayvanlar üzerinde gerçekleştirilmiş olup bu hayvanlar 

mekanik ventilasyon desteğinden önce normal kardiyopulmoner ve nöromusküler 

fonksiyona sahip ve mekanik ventilatör desteği dönemlerinde komorbiditelerden 
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korunmuş. Weaning’te başarısız olan hastalar genellikle 60 yaş üstündedir. Bu 

hastaların mekanik ventilasyondan önce kardiyopulmoner ve fonksiyonel kapasiteleri 

genellikle azalmış ve sıklıkla weaning için zorluğu arttırabilen kalp hastalığı, obezite, 

diyabet, sarkopeni, sepsis ve akciğer hastalığı gibi ciddi komorbiditeleri vardır (Criswell 

vd 2003, Daniel Martin vd 2013). Mekanik ventilasyon üzerinde hayvanları korumanın 

teknik zorlukları nedeniyle az sayıda çalışma mekanik ventilasyon desteğini 24 saatten 

fazla uzatırken, insan hastalar sıklıkla haftalar hatta aylar boyunca mekanik ventilasyon 

desteği almaktadır (Daniel Martin vd 2013). Titizlikle ve sıkı kontrol altında yapılan 

deneysel hayvan çalışması mekanik ventilasyonun ventilatör kaynaklı diyafram 

fonksiyon bozukluğunu hızlı bir şekilde gerçekleştirdiğini belgeleyebilirken, hayvanların 

ve insan hastaların fonksiyonel ve sağlık durumları arasındaki farklılıklar mekanik 

ventilasyonun insan diyaframı üzerindeki zararlı etkilerinin göz ardı edilmesine yol 

açabilir (Martin vd 2013). 

Hastalar üzerinde yapılan çalışmalarda gen ekspresyonu, diyafram kalınlığı ve 

basınç üretimi, kas lifi kesit alanı gibi bağımlı ölçümleri içeren mekanik ventilasyonun 

insan diyaframının yapısı ve işlevi üzerindeki etkisini ya da VIDD’nin hücresel ve 

moleküler mekanizmaları üzerine etkisini incelemiştir. İnsan çalışmaları genellikle 

hayvan çalışmaları bulgularını desteklemiştir (Levine vd 2008, Hermans vd 2010, 

Hussain vd 2010, Huang vd 2011, Jaber vd 2011, Grosu vd 2012). Hayvanlarda ve 

insanlarda VIDD’nin hızlı gelişimi, diyafram gen ekspresyonunda hızlı değişiklikler 

olduğu anlamına gelmektedir (Martin vd 2013). 

Mekanik ventilasyonun insan diyafram kas lifi kesit alanı üzerine olan etkilerini 

inceleyen ilk çalışma 1988 yılında yayınlanmıştır. Ölmeden önce 12 veya daha fazla 

gün boyunca ventile edilen bebeklerden numuneleri ölmeden 8 gün önce ventile edilen 

bebeklerden alınan numunelerle karşılaştırılmıştır. Sonuçlar, daha uzun süre ventile 

edilen bebeklerde diyafram kas lifi kesit alanının azaldığını göstermiştir (Knisely et al. 

1988). 

Mekanik ventilasyonun insan diyaframı üzerindeki etkilerine olan ilgi 2008’de Levine 

(2008)’nin derin atrofinin hızlı gelişimini belgeleyen çalışmasıyla yeniden uyarıldı. Bu 

çalışmada diyafram kas lifi kesit alanı, ameliyat sırasında sadece birkaç saat mekanik 

ventilasyon desteği gerektiren akciğer tümör rezeksiyonu uygulanan sağlıklı kişilerle, 

doku örneği almadan önce 39 saat kontrollü mekanik ventilasyon desteği almış beyin 

ölümü gerçekleşmiş organ bağışlayan olgularla karşılaştırılmıştır. Organ bağışçısı 

olgularda yavaş ve hızlı kas lifi kesit alanları kontrol olgularına kıyasla yaklaşık %55 

daha küçük bulunmuştur (Levine vd 2008). DeRuisseau ve arkadaşları (2005) 

tarafından yapılan çalışmada diyafram kas liflerinin, mekanik ventilasyon destek 

dönemlerinde ekstremite kaslarından yaklaşık 8 kat daha hızlı atrofiye uğradığını 
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bildirmişlerdir. Diyafram ve ekstremite kasındaki farklı atrofi oranları için olası bir 

açıklama görev döngülerinde olabilir. Diyafram normalde yaklaşık %30 görev 

döngüsüyle sürekli aktivitedeyken kontrollü mekanik ventilasyon diyaframın aktivitesini 

tamamen keser ve mekanik ventilasyon desteği başladıktan sonra hızlı atrofi gelişir. 

Ekstremite kası, aralıklı aktivite paterni ve düşük görev (%5) nedeniyle immobilite 

kaynaklı atrofiye daha dirençli olabilir (Martin vd 2013). 

Welvaart ve arkadaşları (2011) mekanik ventilasyon desteği ile yapılan 2 saatlik 

ameliyatın sonrasında diyaframdaki tek lif kasılma özelliklerini ölçmüş ve diyafram lif 

kuvveti üretiminde %35 azalma bildirmiştir. Frenik sinirlerin tekrarlanan bilateral 

manyetik uyarımı ve transdiyafragmatik basınç ölçümleri kullanılarak yapılan bir 

çalışmada mekanik ventilasyon alan uzun süreli solunum yetmezliği olan 7 hastanın 

diyafragma kuvveti değişikliklerinin doğal seyrini incelemiştir. Sonuç olarak mekanik 

ventilasyon desteğinin ilk 5-7 gününde diyafram basıncı oluşturma kapasitesinin hızla 

azaldığı ve daha sonra basınç kaybı oranının yavaşça azaldığı gösterilmiştir (Hermans 

vd 2010). Yapılan bir çalışmada mekanik ventilasyonun hızlı diyafram atrofisine neden 

olduğunu, 1 haftalık mekanik ventilasyon desteğinin yapılan sonografik 

değerlendirmeyle diyafram kalınlığını günde %6 oranında incelttiğini bularak 

kanıtlamışlardır (Grosu vd 2012). Klinik açıdan bakıldığında, mekanik ventilasyon 

desteğinin ilk 7 gününde gözlenen diyafram kuvvetindeki hızlı düşüş önemlidir çünkü 

yoğun bakımdaki hastaların başlangıçta tıbbi durumları kararlı olmadığı için diyafram 

kuvvetini koruyabilecek eğitim ve rehabilitasyona katılamazlar (Martin vd 2013). 

 

 

2.2. Diyaframın Solunumdaki Rolü 

 

Diyafram (Yunanca: Dia = arada, phragma = çit) en önemli solunum kası ve 

abdominal ve torasik boşluklar arasındaki ayırma yapısı olarak görev yapan bir kastır 

(Anraku ve Shargall 2009). Solunumu desteklemek ve özefagus boşalması, antireflü 

bariyeri ve kusma dahil olmak üzere gastroözofageal işlevleri desteklemek gibi iki ana 

fizyolojik işlevi vardır. 

Solunum için gerekli olan ve genellikle normal bireylerde solunum fonksiyonundan 

sorumlu olan toplam fonksiyonun %70’ine ve dinlenme halindeki tidal volümün %40’ına 

karşılık gelen bir solunum kasıdır (Lessa vd 2016). Diyaframın kostal kısmı inspirasyon 

için ana kastır ve Tip I, yavaş kasılan, yorgunluğa dayanıklı kas lifleri ve Tip II; hızlı 

kasılan çabuk yorulan kas liflerinden oluşur. Obstruktif akciğer hastalığındaki kronik 

değişikliklere uyum sağlamak için Tip II’den Tip I’e lif tipinde bir kayma meydana gelir. 

Diyafragmatik inaktivite ile uzun süreli ventilasyon uygulanan hastalarda kostal 
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diyaframın yaygın atrofisi görülür (Pacia ve Aldrich 1998, Anraku ve Shargall 2009). 

Diyafragmatik olmayan tüm solunum kaslarının felci genellikle solunum 

yetmezliğine neden olmazken, bilateral diyafragmatik felç genellikle CO2 tutulmasına ve 

solunum yetmezliğine neden olur (Pacia ve Aldrich 1998). Diyaframın inspiratuvar 

mekanizması, kraniyal-kaudal kas lifi yerleşiminden ve diyafram ile göğüs kafesi 

arasındaki temas alanı varlığından önemli ölçüde etkilenen üç yolun kombinasyonudur. 

Birincisi, kas lifleri kısaldıkça, merkezi tendonu kaudal bir yönde çeker, böylece göğüs 

volümlerini piston benzeri bir hareketle genişletir. İnspirasyonla aynı zamanda 

diyaframın kubbesi iner, böylece abdominal organları aşağı iter ve karın içi basıncı 

arttırır. Bu yüksek basınç uygulama bölgesi boyunca iletilir ve alt kostaları dışarı doğru 

iterek, göğüs kafesinin genişlemesine yol açar. Son olarak kasılmayla abdominal içeriğe 

zıt etki yapan inen diyafram bir dayanak noktası olarak işlev görür. Net etki alt kostalara 

kranyal olarak uygulanan kuvvettir, bu kuvvette yukarı ve dışarı doğru hareket 

etmelerine neden olur (De Troyer ve Estenne 1988, Anraku ve Shargall 2009).  

Diyaframın kostal kısmı, solunum eyleminin özellikle inspiratuvar fazı için ana kas 

sistemidir. Nefes almak, diyaframın yaşam boyu tekrarlayan bir şekilde kasılması 

gerektiğinden kalbinki gibi endurans işidir. Diyaframın kas lifleri bu iş için çok uygundur; 

yetişkin insan diyaframındaki liflerin %55 kadarı yorgunluğa karşı son derece dirençli 

yavaş kasılan Tip I lifleridir (Rochester 1985). Kalan kas lifleri yorgunluğa duyarlı hızlı 

kasılan Tip II liflerdir. Tip II liflerin %21’i IIa hızlı oksidatif lifler ve %24’ü IIb hızlı glikolitik 

liflerdir (Lieberman vd 1973). Normal solunumda, Tip I kas lifleri esas olarak kullanılır. 

Hızlı kasılan Tip II kas lifleri solunum hızı arttığında aktif rol oynar çünkü kastaki temel 

kasılma ünitesi Tip II’de Tip I liflerinden daha fazladır (Geiger vd 2000). 

Diyaframın şekli, bir kubbe ile örtülü eliptik bir silindirdir. Bu eşsiz şekil, akciğerleri 

şişirmek için göğüs boşluğunun boyutlarını artırma yeteneği sağlar (De Troyer ve 

Estenne 1988). Dinlenme pozisyonunda, diyafram abdomenin sağ ve sol tarafına doğru 

konkav bir kubbe oluşturur. Diyafragmatik kas inspirasyon sırasında aktiftir ve 

kasılmasıyla diyafram aşağı doğru iner ve abdomen duvarının dışa doğru hareketine 

neden olur (Pacia ve Aldrich 1998). Her iki taraftaki diyafram kubbesi derin inspirasyon 

sırasında neredeyse orijinal konumuna paralel olarak aşağı doğru hareket eder. Bu 

artmış diyafram gerginliği, merkezi tendona doğru kaudal olarak yönlendirilmiş bir 

kuvvet ile 7 ile 12, kostalara (kostal kısmı) ve vertebral kolona (krural kısmı) karşı sefalik 

olarak yönlendirilmiş bir kuvvet oluşturur. Kaudal ve sefalik olarak yönlendirilmiş 

kuvvetler göğüs duvarının karaniyokaudal boyutlarını arttırır ve böylece inspirasyona 

yardımcı olur. Bu eylemlerin etkinliği fizyolojik (artan akciğer hacimleri ile hiperinflasyon) 

ve patolojik (amfizematöz akciğerler) koşullar ile azalır (Pourriat vd 1986, Brochard vd 

1989, Poole vd 1997). 
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Diyaframın kostal kısmı esas olarak solunumu desteklerken, krural kısmı 

gastrointestinal fonksiyonda önemli bir role sahiptir. Diyafram hapşırma, öksürme, 

gülme, ağlama ve idrar veya dışkının atılması gibi herhangi bir çıkarıcı eyleme ek güçler 

verir. Ayrıca torasik ve abdominal organlara anatomik stabilite sağlar (Anraku ve 

Shargall 2009).  

Diyaframın yorgunluğa karşı dirençli olduğu bilinmesine rağmen, diyafram 

yorgunluğu (kasılma kaybı ve diyafram kasılma süresinin azalması ile tanımlanır) 

meydana gelebilir ve başarısız weaning ile ilişkilidir (Levine et al. 2008). 

 

 

2.3. Mekanik Ventilatöre Bağlı Hastalarda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

 

Mekanik ventilasyon hastalarına uygulanan herhangi bir fizyoterapi programının 

genel amacı, hastanın ventilatöre bağımlılığını azaltmak, rezidüel fonksiyonu 

geliştirmek, tekrar hastaneye yatış ihtiyacını önlemek ve hastanın yaşam kalitesini 

iyileştirmek için gelişmiş, uygun maliyetli terapötik yöntemler uygulamaktır. Başka bir 

deyişle, fizik tedavi ve rehabilitasyonun amacı hastanın genel fonksiyonel kapasitesini 

arttırmak ve solunum ve fiziksel bağımsızlığını eski haline getirerek yatak istirahati ile 

ilişkili komplikasyon riskini azaltmaktır (Stiller 2000). Fizyoterapi erken başladığında 

weaning gecikmesini, sınırlı mobiliteyi ve tamamen ventilatöre bağımlılığı önlemeye 

yardımcı olur (Topp vd 2002). Bu nedenle, weaning işlemi ve fizyoterapi, hastanın 

iyileşmesini hızlandırmak için önemli ve birbirleriyle ilişkili uygulamalardır (Clini ve 

Ambrosino 2005). 

Gelişmiş ülkelerin hastanelerinde fizyoterapi, mekanik ventilatöre bağlı ve solunum 

yoğun bakım ünitelerinde tedavi edilebilen, solunum yetmezliği olan hastaların 

yönetiminin ayrılmaz bir parçası haline gelmiştir. Bu alanlarda hastalar genellikle akut 

dönemin üstesinden gelir ve aktif olarak tedavi edilebilir (Clini ve Ambrosino 2005). 

 

 

 

 
Tablo 2.1 Mekanik ventilasyon alan hastalarda uygulanan fizyoterapi teknikleri (Polat 
2007) 

Aktivite Teknik 

Mobilizasyon 
Pozisyonlamalar 
Pasif ve Aktif Ekstremite Egzersizi 
Sürekli Rotasyonel Terapi 
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Göğüs Fizyoterapisi 

Solunum Egzersizleri 
Postüral Drenaj 
Perküsyon/Vibrasyon 
Öksürme 
Aspirasyon 
Manuel hiperinflasyon 
Hasta Mobilizasyonu 
Mekanik Cihazlar 

Kas Eğitimi 
Periferik kas eğitimi 
Elektirik stimülasyonu 
Solunum Kas eğitimi 

  

2.3.1. Mobilizasyon 

 

İmmobilizasyona bağlı olarak tüm komplikasyonları iyileştirmekte kullanılan en 

önemli yöntemdir. İmmobilizasyonun sebep olduğu problemler Tablo 2.2’de 

gösterilmiştir (Morris vd 2008, Needham vd 2010). Yoğun bakıma yatıştan sonra 2-5 

gün içinde mobilizasyona başlanmasına erken mobilizasyon denir (Hodgson vd 2012). 

Pozisyonlama, pasif-aktif yardımlı-aktif eklem hareketleri, yatak içi oturma, yatak 

kenarında oturma, sandalyeye transfer, ayakta durma ve yürümeyi içeren bir 

programdır (Roberts et al. 2014). Mobilizasyonun başlıca amacı oksijenasyonu 

arttırmak, alveolar ventilasyonu ve V/Q oranın arttırarak oksijen taşınmasını optimize 

etmek, vücut sıvılarının normal dağılımını sağlamak için hastayı tolere edebildiği kadar 

en dik pozisyonda tutmaktır (Stiller 2000, Clini ve Ambrosino 2005).  

Yoğun bakım hastalarında erken mobilizasyonun taburculuk sonrası güçsüzlük ve 

özür sorunlarında etkili olduğu ve güvenle uygulanabileceği çalışmalarda gösterilmiştir 

(Bailey vd 2007, Puthucheary ve Hart 2009, Schweickert vd 2009, Needham ve 

Korupolu 2010, Morris vd 2011). Yapılan bir çalışmada yoğun bakımdaki erken 

mobilizasyonun hastaların ventilatöre bağlı kaldığı süreyi azalttığı ve taburculuk sonrası 

normal hayatlarına dönmeyi hızlandırdığı gösterilmiştir (Schweickert vd 2009). 

Mobilizasyon ile uzun dönemde hastaların fonksiyonel kapasitelerinde artışlar meydana 

gelir.  

Yoğun bakım ünitelerinde mobilizasyon multidisipliner ve güçlü iletişimin olduğu bir 

ekip gerektirir, fizyoterapistler bu hastaların mobilizasyonunda en iyi profesyonel 

becerilere sahip kişilerdir (Garzon-Serrano vd 2011, Engel vd 2013). 

Tablo 2.2 İmmobilizasyona Bağlı Problemler (Ayyıldız Çinar 2018) 

Sistem Problemler 

Muskuloskeletal Sistem 

Kas kuvveti kaybı 
Kas atrofisi 
Kontraktürler 
Fonksiyon kaybı 
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Solunum Sistemi 

Solunum kas zayıflığı 
Mukosiliyer fonksiyon kaybı 
Atelektazi 
Pnömoni 

Kognitif Sistem 
Deliryum 
Depresyon 

 

2.3.1.1. Pozisyonlamalar 

 

Pozisyonlama, vücut pozisyonunun spesifik tedavi tekniği olarak kullanımını 

tanımlar (Stiller 2000). Pozisyonlama, ventilasyon/perfüzyon oranını, akciğer 

hacimlerini ve mukosiliyer klirensi iyileştirmek, solunum işini ve kalbin iş yükünü 

azaltmak amacıyla kullanılır (Dean and Dean 1994). Kullanılan spesifik pozisyonlama 

örnekleri; mekanik ventilatörden ayrılan hastalarda akciğer hacimlerini iyileştirmek ve 

solunum işini azaltmak için dik oturma pozisyonu, ARDS’li hastalar için V/Q oranını 

iyileştirmek, ödemi dağıtmak ve fonksiyonel rezidüel kapasiteyi arttırmak için yüzüstü 

pozisyonlama, tek taraflı akciğer hastalığı olan hastalar için V/Q oranını iyileştirmek için 

etkilenen akciğer üstte kaldığı yan yatış pozisyonu (Clini ve Ambrosino 2005).  

Pozisyonlamanın kullanımı ile ilgili bir diğer önemli konu, gastroözefagial reflü ve 

ppulmoner aspirasyon potansiyeli ve nazokomiyal pnömoni üzerindeki etkisidir (Clini ve 

Ambrosino 2005).  Sırtüstü pozisyon 45 derecelik yarım oturma pozisyonu ile 

karşılaştırıldığında, sırtüstü pozisyondaki süre mekanik ventilasyon alan hastalarda 

mide içeriğinin pulmoner aspirasyonu için potansiyel risk faktörü olarak bulunmuştur 

(Torres vd 1992). Yarım oturma pozisyonu nazogastrik tüp takılmış hastalarda 

gastroözofagial reflüyü azaltırken esas olarak pulmoner aspirasyonu önleyebilir (Ibanez 

vd 1992). 

 

2.3.1.2. Ekstremite egzersizleri 

 

Ekstremite egzersizleri mekanik ventilatöre bağlı hastalar için kullanılabilir ve aktif 

egzersizleri içerir (Stiller 2000). Hastaya aktif olarak hareket etme veya yatakta dönme, 

mekanik kaldırma makineleri ile yataktan kalkma, ayakta durma, yataktan sandalyeye 

transferler ve yürüme gibi yardımlar yapılır. Mobilizasyon için rapor edilen fizyolojik 

mantık alveolar ventilasyonu ve V/Q oranını arttırarak oksijen taşınmasını optimize 

edebilmesidir ve vücuttaki normal sıvı dağılımını korumak veya eski haline getirmek ve 

hareketsizliğin etkilerini azaltmak için yerçekimi uyaranını temsil eder (Dean ve Dean 

1994). 

Eklem hareket açıklığını korumak, aynı zamanda yumuşak doku uzunluğunu, kas 

gücünü ve işlevini geliştirmek ve tromboembolizm riskini azaltmak amacıyla mekanik 
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ventilasyon alan hastalarla ekstremite egzersizleri (pasif, aktif yardımlı veya dirençli) 

yapılabilir (Koch vd 1996). Pasif ekstremite hareketlerinin mekanik ventilatöre bağlı 

hastalarda metabolik ve hemodinamik değişkenlerde önemli artışlarla sonuçlandığı ve 

oksijen tüketiminde yaklaşık %15 artış olduğu gösterilmiştir (Norrenberg vd 1995).  

 

2.3.1.3. Sürekli rotasyonel terapi 

 

Sürekli rotasyonel terapi, bir hastayı uzunlamasına eksen boyunca her bir tarafa 60 

derecelik bir açıya kadar önceden ayarlanmış dönme derecesi ve hızı ile sürekli ve 

yavaşça döndüren özel yatakların kullanımını ifade eder (Traver vd 1995). Sürekli 

rotasyonel terapi kullanımının mantığı, bağımlı hava yolunun kapanmasını ve 

atelektaziyi, sekresyon birikmesini ve tıkamasını ve uzun süreli immobiliteye bağlı 

gelişebilecek enfeksiyonları önleyeceğidir (Raoof vd 1999). 

   

2.3.2. Göğüs fizyoterapisi 

 

Göğüs fizyoterapisi mekanik ventilatöre bağlı hastalara en sık yapılan 

uygulamalardan biridir. Mekanik ventilatöre bağlı bir hastanın fizyoterapi tedavisinden 

faydalanabileceği birçok fizyolojik neden vardır. Bu nedenler arasında, mukosiliyer 

disfonksiyon, mekanik ventilasyona bağlı değişen akciğer hacimleri, artmış pulmoner 

şant, nöromusküler zayıflığın solunum akışlar üzerindeki etkileri, artan nazokomiyal 

pnömoni riski bulunur. Şimdiye kadar, göğüs fziyoterapisi ventilatörden başarılı bir 

weaning gerçekleştirmenin önemli bir kolu olarak kabul edilmiştir (Stiller 2000). 

Entübe bir hastada öksürük refleksinin eksikliği veya azalması, bronşiyal 

sekresyonların tutulması ve pulmoner enfeksiyon riski ile ilişkili olabilir. Bu hastalarda 

esas olarak hastanın uyumu ve fizyoterapistin uzmanlığına bağlı olarak yeterli bronşiyal 

drenajı kolaylaştırmak için çeşitli fizyoterapi teknikleri kullanılır (Pryor 1992,  Judson ve 

Sahn 1994). Bronşiyal sekresyonların temizlenmesini arttırmak için cihazların (PEP 

maskesi, akım ve hacim spirometreleri) kullanımı genellikle hastaların uyum ve 

kooperasyonuna bağlı olduğu için tedavinin erken dönemlerinde tercih edilmez (Clini ve 

Ambrosino 2005). 

 Normal hava yolu temizliği için mukosiliyer aktivite ve etkili öksürme gerekir 

(Mossberg ve Camner 1980, Leith 1985). Viskoz sekresyonlar, kaflı bir trakeal tüpün 

varlığı, dehidratasyon, hipoksemi, immobilite ve gazların zayıf nemlendirilmesi 

mukosiliyer klirensi engelleyerek sekresyon tutulmasına neden olur (Leith 1968, King 

1980). Glottisin veya interkostal ve abdominal kasların innervasyonunu etkileyen 

nörolojik durumlar ve farmakolojik olarak paralizi edilmesi hava akışını azaltarak etkisiz 
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bir öksürüğe neden olabilir (Siebens vd 1964). Mekanik ventilatöre bağlı hastalar bu 

durumlardan bir ya da birkaçına sahip olabilir. Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda 

kullanılan tedavi teknikleri, uzun yıllar önce Thoren (1954) tarafından savunulanlarla 

benzerdir. Postüral drenaj, perküsyon, vibrasyon, öksürme, aspirasyon, solunum 

egzersizleri, hasta mobilizasyonu, zorlu ekspirasyon tekniği ve bazen manuel 

hiperinflasyon sekresyonları gidermek için kullanılan genel tedavilerdir. Mekanik 

ventilasyondaki hastaların çoğu yorucu egzersizleri tolere edemez. Bununla birlikte 

döndürme, aspirasyon, transfer eğitimi ve ambulasyon göğüs fizyoterapisinin ayrılmaz 

parçalarıdır ve manuel teknikler kullanarak yapılacak olan postüral drenaj ihtiyacını en 

aza indirebilir (Imle ve Klemic 1989). 

 

2.3.2.1. Solunum egzersizleri 

 

Hasta entübe edildikten sonra uyanık ve koopere hale gelince tidal volümü, göğüs 

hareketliliğini, inspiratuvar kapasiteyi, öksürük etkinlğini arttırmak ve sekresyonların 

çıkmasına yardımcı olmak için solunum egzersizlerinden yararlanılabilir. Solunum 

egzersizleri; solunum kontrolü, diyafragmatik solunum, lateral kostal ve segmental 

kostal ekspansiyon egzersizlerinden oluşmaktadır (Ciesla 1989,1996).  

 

2.3.2.2. Postüral drenaj 

 

Postüral drenaj vücudu, yerçekiminin sekresyonları akciğer periferinden segmental 

bronşlara ve üst hava yollarına drenajına yardım edeceği pozisyona yerleştirmeyi ifade 

eder (Wong vd 1977). Postüral drenaj periferik akciğer klirensini arttırır, fonksiyonel 

rezidüel kapasiteyi arttırır ve sekresyon klirensini hızlandırır (Wong et al. 1977, Bateman 

vd 1981, Sutton vd 1983). Mekanik ventilasyon ve PEEP ile birlikte postüral drenajın, 

transpulmoner basıncı arttırdığı, V/Q oranını iyileştirdiği, akciğer/toraks uyumunu 

arttırdığı ve kollateral hava yolu direncini azalttığı düşünülmektedir (Mackenzie 1989). 

Postüral drenaj esnasında pozisyonlamalara bağlı olarak oksijen satürasyonunda 

değişimler görülse de genellikle hasta normal pozisyonuna getirildiğinde birkaç dakika 

içinde oksijen satürasyonu normal değerine döner. Bu nedenle spontan solunum yapan 

ve mekanik ventilasyona bağlı hastaların çoğu segmental postüral drenaj için gerekli 

pozisyon değişikliklerini tolere eder. Nadiren oksijenasyonda azalma, yetersiz gaz akışı 

ya da düşük akciğer volümüyle metabolik ihtiyaçta artış ve kötüleşen V/Q oranı 

görülebilir (Clauss vd 1968, Weissman vd 1984). Bu nedenle tedaviden önce veya 

tedavi sırasında hastanın FiO2 değerinin arttırılması veya ek ventilatör ayarlarının 

yapılması gerekir (Ciesla 1996).  
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Postüral drenaj pozisyonu genellikle hasta ventilatör ayarlarındaki değişikliklere 

olumlu yanıt verdiğinde devam eder. Postüral drenaj süresi, hastanın pozisyondaki 

değişikliklere toleransına ve sekresyon miktarına bağlı olarak 15 ile 60 dakika arasında 

değişebilir (Ciesla 1996). 

 Etkili öksürebilen, kooperasyonu iyi olan, spontan solunum yapan hastalar postüral 

drenaja ihtiyaç duymayabilir (Ciesla 1996). 

 

2.3.2.3. Perküsyon ve vibrasyon 

 

Perküsyon ve vibrasyon, entübe ve mekanik olarak ventile edilen ve kognisyonu 

bozuk veya öksürmesi zayıf olan hastalar için en sık önerilen tekniklerdir (Ciesla et al. 

1981, Imle 1989, Hardy vd 1994). Perküsyon ve vibrasyon santral ve periferal 

havayollarının her ikisinden de mukosiliyer klirensi arttırmak için kullanılır (Imle 1989). 

Perküsyonun kesin etki mekanizması bilinmemektedir, ancak hayvan modellerinde 

fiziksel uyarımın hava akışını değiştirdiğine ve siliyer taşıma hızını %340’a kadar 

artırabilen pulmoner kimyasal mediatörlerin salınmasına bağlı olduğuna dair kanıtlar 

vardır (King vd 1983, Ciesla 1996).  

Manuel perküsyon ve vibrasyonun postüral drenaj ile gerçekleştirildiğinde, merkezi 

ve periferik hava yollarından sekresyonların drenajını hızlandırarak tedavi süresini 

azaltabileceği düşünülmektedir (Petty 1974, Peruzzi ve Shapiro 1996). Bu özellikle 

yoğun bakımda hemodinamik instabilite dönemleri olan ve çoklu tanı ve tedavi 

prosedürleri gerektiren hastalar için önemlidir. 

Perküsyon solunumun hem inspiratuvar hem de ekspiratuvar fazlarında kullanılır. 

Terapistin eli kubbe şeklinde olmalı ve bu el tarafından oluşturulan enerji dalgası göğüs 

duvarında iletilerek sekresyonları bronş duvarından çıkardığı düşünülür (Sutton vd 

1982, Moraine vd 1991). Bronkospazm, kronik bronşitli hastalarda perküsyonun en sık 

tartışılan yan etkisidir (Ciesla 1996). Gallon (1991) göğüs fizyoterapisine zorlu 

ekspirasyon tekniğinin ya da aktif solunum döngüsünün dahil edilmesiyle 

bronkospazmın önlenebileceğini belirtmiştir.  

Vibrasyon perküsyona göre daha kuvvetli bir tekniktir. Göğüs kafesi solunumun 

ekspiratuvar fazında titreşimle sarsılır. Vibrasyon hem spontan solunum yapan hem de 

mekanik ventile edilen hastalarda kullanılır (Ciesla 1996).  

2.3.2.4. Öksürme 

 

Öksürme; trakea, ana bronş ve dördüncü kuşak segmental bronşlara kadar olan 

kısımdan sekresyonların atılımını sağlar (Smaldone ve Messina 1985). Yoğun bakımda 

spontan solunum yapan birçok hasta; solunum kas güçsüzlüğü, ağrı veya azalmış bilinç 
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düzeyi nedeniyle etkili bir şekilde öksüremez. Hastanın solunum ve abdominal kasları 

yeterli nöromusküler fonksiyona sahip olduğu durumda trakea’nın sternal çentiğine 

bastırmak ya da huffing endikedir. Huffing sırasında glottis açık kalır ve toraks içi basınç 

öksürmekten daha düşüktür (Fink 2007, Polat 2007). 

İnterkostal ve abdominal kasların innervasyon kaybı quadriplejili hastalarda hava 

akışını azaltır. Ekspirasyon sırasında üst abdomenin desteklenmesi ve kompresyonu 

etkili prodüktif bir öksürüğü kolaylaştırır. Yaralanmalar ya da hastalıkların abdominal kas 

güçsüzlüğüne neden olmasıyla etkili öksürük gerçekleştirilemez. Bunu sağlamak için 

ekshalasyon sırasında abdominal destek ve basınç gereklidir (Siebens vd 1964). 

 

2.3.2.5. Aspirasyon 

 

 Trakeal aspirasyon, entübe edilen hasta için göğüs fizyoterapisinin ayrılmaz bir 

bileşenidir. Trakeal tüpün proksimal kısmına sekresyonları öksürme ya da huffing ile 

mobilize edemeyen hastalarda aspirasyon gereklidir. Aspirasyon yapılmaması hava 

yolu oklüzyonuna ve hipoksemiye neden olabilir. Göğüs fizyoterapisi sonrasında ya da 

esnasında ve hasta pozisyonu değişimi öncesinde ve sonrasında üst hava yolu 

sekresyonları daha yaygın olduğu için özellikle bu aspirasyon prosedürünü zor tolere 

eden hastalarda aspirasyon bu uygulamalarla birlikte planlanmalıdır (Stone ve Turner 

1989). 

Hava yolu aspirasyonu sıklıkla solunum seslerini iyileştirir ve hava yolu basınçlarını 

düşürebilir. Herhangi bir segmental veya lober patoloji yoksa aspirasyon yeterli olabilir 

ve manuel tekniklerle postüral drenaj gerekmeyebilir. Entübe ve zayıf öksürüğü olan 

hastalarda genellikle trakeal aspirasyon gerekir (Ciesla 1996).  

 

2.3.2.6. Manuel hiperinflasyon 

 

Manuel hiperinflasyon pulmoner kollapsı önlemek, kollabe olmuş alveolleri tekrar 

havalandırmak, oksijenizasyonu ve akciğer kompliyansını arttırmak ve pulmoner 

sekresyonların santral havayoluna hareketini arttırmak amacıyla kullanılan tedavi 

yöntemidir (Wooddard ve Jones 1998, Hodgson vd 1999). Mekanik ventilatörden hasta 

ayırılır ve 2-3 litrelik ambu veya re-breathing bag bir ucu oksijen kaynağına bağlanıp 

diğer ucu tüpe takılır. Manuel havalandırılan hastada artmış tidal volüm sağlanır ve 

yavaş ve derin inspirasyona karşılık hızlı bir ekspirasyon meydana gelir. Hızlı 

ekspirasyon fazı öksürmeyi de tetikleyerek sekresyon atılımını kolaylaştırabilir. 

İnspirasyon basıncı 40 cmH2O’dan düşük olmalıdır bu konuda manometreden 

yararlanılabilir. Bu basınç değerinden yüksek bir basınç verilirse pnömotoraks, 
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bronkospazm veya bronkoplevral fistül gelişebilir. Genellikle yan yatış pozisyonunda 

yapılan bu teknikte üst segmentlerdeki sekresyonlar için sırt üstü yatışta yapılabilir 

(Denehy 1999, Hough 2014). 

 

2.3.2.7. Mekanik cihazlar 

 

Mekanik perküsyon ve vibrasyon cihazları 1960’ların sonunda kistik fibrozisli 

hastaların tedaviyle daha bağımsız olmasını sağlamak için ortaya çıkmıştır. Mekanik 

ventilatördeki yetişkin hastalar için bu cihazların kullanımı personel gereksinimi 

azaltmaz ve maliyeti arttırır. Ayrıca manuel tekniklere göre kanıtlanmış bir faydası 

olmamasıyla birlikte çapraz kontaminasyon riskini ortaya çıkarır (Ciesla 1996). 

 

2.3.3. Kas eğitimi 

 

Son derece kritik olan hastalarda bile kas eğitiminin amacı, fonksiyonel 

kapasitelerini arttırmak, yoğun bakım ve yatak istirahati ile ilişkili riskleri azaltmaktır 

(Topp vd 2002). Ventilatöre bağlı hastada eğitim programları ne kadar erken 

başlatılırsa, geç dönemde görülebilecek sorunları (kısıtlı hareketlilik veya daha da 

kötüsü ventilatöre tamamen bağımlı olmak) o kadar etkili sınırlamaktadır (Casaburi 

1996). 

 

2.3.3.1. Periferik kas eğitimi 

 

İmmobilizasyonun neden olduğu fizyolojik değişiklikler iskelet kası, kardiyovasküler 

ve solunum fonksiyonu, vücut ve kan kompozisyonu ile merkezi sinir sistemi ve endokrin 

sistemlerini içerir. İmmobilite döneminde kas kütlesi azalır ve bir kasın aerobik egzersiz 

yapmak için potansiyel etkinliği azalır. İmmobilizasyonun ilk haftasında güç kaybının en 

yüksek olduğu ve ilk haftadan sonra kas gücünde %40’a kadar azalma olduğu tespit 

edilmiştir. İskelet kasları iki ana lif türünden oluşur (Bloomfield 1997). Tip I lifler esas 

olarak aerobik aktivitede yer alırken, Tip II lifler bu aktiviteler için daha düşük bir 

kapasiteye sahiptir. Dekondisyon Tip II liflerin alt tiplerinin belirgin bir dönüşümüne 

neden olur: Tip IIa lifler, daha yüksek aerobik kapasiteye sahip olan Tip IIb liflerine 

dönüşür. Seçici atrofi kasın konumuna ve işlevine bağlıdır. Yer çekimine karşı koyan 

kaslarda, kavrama gücüyle ilgili kaslara kıyasla yatak istirahatiyle çok hızlı güç kaybettiği 

görülmektedir (Coyle vd 1985, Bloomfield 1997). 

Yoğun bakımlardaki rehabilite edici son noktalardan biri, temel günlük yaşam 

aktivitelerine ve bağımsız yürüyebilmeye izin veren bir kas gücünün tekrar kazanılması 
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olarak tanımlanabilir. Hastalar hafif ağırlık kaldırma veya bir dirence karşı itme gibi alt 

ve üst ekstremiteleri pasif ve aktif olarak eğitmeyi amaçlayan seanslara girebilirler. Daha 

önce yürüyebilen bir hasta, tekerlekli bir yürüteç veya gerekirse terapist tarafından 

desteklenen aşamalı yürüme eğitimleriyle yeniden yürümeye başlayabilir. Bir hasta 

ventilatörden ayrılamadığında yürüyüş sırasında solunum iş yükünü azaltabilmek için 

taşınabilir bir solunum cihazı kullanılabilir (Clini ve Ambrosino 2005). 

 

2.3.3.2. Elektrik stimülasyonu 

 

Nöromusküler elektrik stimülasyonu kas performansını iyileştirmek için kullanılır. Bu 

tip stimülasyon, motor sinirlerini kas kasılmasına neden olacak şekilde uyarmayı 

amaçlayan düşük voltlu bir stimülasyon ile karakterizedir. Elektrik stimülasyonu sağlıklı 

kasların performansını arttırmak için kullanıldığı gibi bu tekniğin uygulanması hem 

normal spor yaralanmalarında hem de anormal innerve edilen kasların olduğu birçok 

patolojik durumlarda  artmış kas kütlesi, gücü ve enduransıyla ilişkilidir (Hainaut ve 

Duchateau 1992, Lake 1992, Glaser 1994, Edwin Langbein vd 2001). Elektrik 

stimülasyonu denervasyon/immobilizasyon sırasında kas kütlesi kaybını geciktirir ve 

rehabilitasyon sırasında kas gücünün iyileşmesini optimize eder. Düşük frekanslı 

elektrik stimülasyonunun kas oksidatif kapasitelerinde bir artışa neden olduğu 

gösterilmiştir ve hafif bir fiziksel antrenmanı temsil edebileceği belirtilmiştir (Maillefert vd 

1998, Gosselin vd 2003). 

Gerovasili ve arkadaşlarının (2010) 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 

mekanik ventilatörden daha erken ayrıldığı ve kritik hastalık myopatisinin daha fazla 

iyileştiği gösterilmiştir. 

 

 

 

2.4. Solunum Kas Eğitimi 

 

Mekanik ventilasyon, ventilasyon süresiyle ilişkili olarak önemli derecede solunum 

kas güçsüzlüğüyle sonuçlanır ve weaning işleminden 7 gün sonra bile bu güçsüzlük fark 

edilebilecek seviyede olur (Chang vd 2005, Hermans vd 2010). Kanıtlar bu zayıflığın 

kısmen solunum kaslarında diğer iskelet kaslarına göre hızlı atrofi ve proteolizden 

kaynaklandığını göstermektedir (Levine vd 2008). Bu kas güçsüzlüğü weaning olayını 

engelleyebilir ve bu nedenle uzun süreli mekanik ventilasyonun yüksek sağlık bakım 
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maliyetlerine katkıda bulunabilir (Cox vd 2007, Unroe vd 2010). Bu zayıflamış solunum 

kaslarını güçlendirme olasılığı yoğun bakım alanında nispeten yeni bir araştırma 

alanıdır (Bissett vd 2012). 

Ana inspiratuvar kas olan diyaframın ve yardımcı inspiratuvar kasların zayıflığı veya 

yorgunluğu, mekanik ventilatörden ayrılamamanın yaygın bir nedeni olarak kabul 

edilmektedir (Choi vd 2008, Petrof vd 2010). Yorgunluk, solunum yolu direncindeki artış 

ve/veya azalmış akciğer uyumu nedeniyle inspiratuvar kaslardaki aşırı yükten 

kaynaklanabilir. Frenik sinir hasarı, kritik hastalık miyopatisi/polinöropatisi, 

kortikosteroidler, endokrin veya beslenme faktörleri nedeniyle solunum kas pompasının 

kapasitesinde bir azalma da görülebilir (Epstein 2009). Mekanik ventilasyonun 

diyaframın yapısını ve fonksiyonunu olumsuz etkileyebileceğini gösteren kanıtlar 

artmaktadır. Pozitif basınçlı ventilasyon ve pozitif ekspirasyon sonu basıncın 

kombinasyonu diyaframı yüksüz bırakabilir bu nedenle hızlı atrofisini açıklayabilen kas 

lifi uzunluğundaki değişikliklere maruz kalabilir. Ek olarak uzun süreli ventilasyon 

dönemleri geçiren hastalar, solunum kası dayanıklılığında bir azalma gösterir ve 

solunum kası yorgunluğu riski altındadır (Chang vd 2005, Petrof vd 2010). 

İnspiratuvar kas eğitimi (IKE), inspirasyonda diyafram ve interkostal kaslara direnç 

uygulayarak güçlendirici bir uyaran sağlar. Direnç en yaygın olarak, bir valf açılmadan 

önce, önceden ayarlanmış bir inspiratuvar basınca ulaşılmasını sağlayan basit bir yay 

yüklü cihaz tarafından sağlanır (Gosselink vd 1996). Eğitim etkilerini korumak için 

gerekli basınç zamanla kademeli olarak arttırılır. IKE, Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı 

(KOAH) ve sporcu olan olgularda iyi çalışılmıştır. Bu popülasyonlarda IKE, artmış 

inspiratuvar kas gücü ve dayanıklılığı, azalmış dispne ve gelişmiş egzersiz performansı 

ile sonuçlanır (Gething vd 2004, Geddes vd 2005, Hill vd 2006, Johnson vd 2007, 

Shoemaker vd 2009, Kilding vd 2010). KOAH hastalarının interkostal kas biyopsisinde 

IKE sonucunda hem Tip I hem de Tip II kas liflerinde bir artış saptanmıştır (Ramírez-

Sarmiento vd 2002). 

Ventile edilen hastalarda IKE çeşitli şekillerde gerçekleştirilebilir: 

izokapnik/normokapnik hiperpne, dirençli akış eğitimi, eşik basınç eğitimi veya 

inspiratuvar kaslar için bir eğitim yükü sağlamak üzere ventilatörün ayarlanması.  

 

2.4.1. İzokapnik/normokapnik hiperpne 

 

İlk olarak Belman (1981) tarafından inspiratuvar kas dayanıklılığını arttırmak ve 

weaning olayını kolaylaştırmak için izokapnik hiperpne kullanarak solunum kas eğitimi 

bildirilmiştir. Bir solunum kas endurans eğitimi olan bu yöntem, hastanın spontan 

solunum veya mekanik ventilasyon sırasında, düşük basınçlı yüksek akış yükü 
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oluşturan sürekli bir dönem boyunca yüksek ventilasyon seviyelerinde gönüllü olarak 

nefes almasıdır. Bu durum normalde hipokapniye sebep olur, ancak CO2 ventilatör 

devresinin inspiratuvar koluna sürüklenerek normal PaCO2 seviyeleri korunur. 

Normokapnik hiperpne, CO2 homeostazını sürdürmek için gerekli ekipmanın 

karmaşıklığı nedeniyle kliniklerde yaygın olarak kullanılmaz (Koppers vd 2006). 

 

2.4.2. İnspiratuvar direnç akış eğitimi 

 

İlk olarak Abelson ve Brewer (1987) ve Aldrich ve arkadaşları (1989) inspiratuvar 

kas kuvvetini arttırmak ve mekanik ventilatörden ayrılmayı kolaylaştırmak için 

inspiratuvar direnç eğitimi kullandıklarını bildirmişlerdir. Bu yöntem, IKE cihazının bir 

konnektör veya adaptör yoluyla endotrakeal veya trakeostomi tüpüne takılmasını içerir. 

Bu durum hastanın inspiratuvar kaslara artan bir yük yerleştiren, çapı küçültülmüş bir 

delikten nefes almasını sağlar. İnspiratuvar direncin miktarı, hasta tarafından üretilen 

akışa bağlıdır ve bu, solunum paterni düzenlenmezse değişken olabilir. 

 

2.4.3. İnspiratuvar eşik basınç eğitimi 

 

Eşik basınç eğitiminde, inspiratuvar akışa izin vermek için yaylı bir valf açılmadan 

önce belirli bir negatif eşik basıncına ulaşılmalıdır. Basınç, solunum düzenini değiştiren 

hastalardan etkilenmez. IKE cihazı ventilatör devresine bir adaptör veya konnektör ile 

entegre edilmiştir. Olgu çalışmaları ventile edilen hastalarda inspiratuvar kas gücünü 

arttırmak için inspiratuvar basınç eşiği eğitiminin kullanılmasını ve kullanmayı takiben 

yardımsız solunum periyotlarının süresinde artışlar tanımlamıştır (Martin vd 2002, 

Sprague ve Hopkins 2003, Bissett ve Leditschke 2007).  

 

 

 

2.4.4. Ventilatör hassasiyetinin ayarlanması 

 

Ventilatör hassasiyetini değiştirmek ve böylece inspiratuvar kaslara bir basınç yükü 

sağlamak mümkündür. Basınç tetikleme hassasiyetini aşamalı olarak ayarlayarak 

inspiratuvar yük kademeli olarak arttırılabilir. Bu tipik olarak maksimum inspiratuvar 

basıncının (MIB)  belirli bir yüzdesine dayanır (Caruso vd 2005). 

 

Sprague ve ark. IKE’nin hastalara weaning’de aşağıdaki mekanizmalardan herhangi 

biri ile yardımcı olabileceğini öne sürmüştür: 
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1. Kas lifi tipi, boyutu ve fizyolojik verimlilik değişiklikleri yoluyla solunum kas pompası 

işlevini geliştirmek, 

2. Daha etkili motor ünite alımını sağlamak için nöral yolların adaptasyonu ile solunum 

kas pompasının aktivasyonunu iyileştirmek 

3. Solunum paternini geliştirmek. 

 

İnspiratuvar kasların güç ve enduransının arttırılmasıyla ventilatör bağımlılığı 

azaltılabilir ve spontan solunumu kolaylaştırabilir. Ventilasyon süresini azaltmak 

ventilatör ilişkili komplikasyon insidansını azaltmaya yardımcı olabilir ve yoğun bakım 

ünitesinde ve hastanede kalış süresini azaltabilir (Moodie vd 2011). 

 

Weaning’te başarısız olan hastalarda IKE’yi başarılı bir şekilde kullanan ilk 

çalışmalardan biri eğitim modu olarak izokapnik hiperpne kullanmıştır. Bu uygulama 

stabil bir end tidal CO2 basıncını korumak için gereken karmaşık ekipman nedeniyle 

klinik kullanım için pratik değildi ancak bu sonuçlar weaning’te başarısız olan hastaların 

kısa IKE seanslarını tolere edebileceğini belirlemeye yardımcı olmuştur. Diğer 

araştırmacılar kontrolsüz vaka raporlarıyla birlikte spesifik gönüllü egzersizler için aynı 

mantığı takip etmişler ve hastaların IKE’yi tolere ettiğini ve daha önce weaning 

yapılamayan hastanın mekanik ventilatörden kurtulduğunu bulmuşlardır. Bu 

çalışmalardan bazıları, eğitim uyaranını sağlamak için endotrakeal veya trakeal tüplerin 

ucuna yerleştirilen inspiratuvar direnç cihazları kullanılmıştır ve eğitim tipik olarak 10-15 

dk. günde iki kez kontrolsüz hava akışları ve solunum frekansları ile gerçekleştirilmiştir 

(Belman 1981, Aldrich ve Karpel 1985, Aldrich ve Uhrlass 1987, Aldrich vd 1989, Tan 

vd 1992). 

Eşik inspirasyon eğitim cihazlarıyla inspiratuvar kaslara nicel, tekrarlanabilir bir 

basınç yükü sağlanmıştır. Son yıllarda bazı araştırmacılar weaning’te başarısız olan 

hastalarını eğitmek için inspiratuvar eşik cihazları kullanmışlar ve en iyi inspiratuvar 

basınç üretimi ile mekanik ventilatörden ayrılma da dahil olmak üzere iyi sonuçlar 

bildirmişlerdir. Bu çalışmaların çoğu kontrolsüz vaka raporları olmasına rağmen spesifik 

IKE’nin uygulanabilir, güvenli ve inspiratuvar kas gücünü arttırabileceğini 

göstermişlerdir (Martin vd 2002, Sprague ve Hopkins 2003, Chang vd 2005, Bissett vd 

2012). 

Yapılan kontrollü bir çalışmada, IKE’nin uzun dönem weaning’te başarısız olan 

hastaların weaning sonucu üzerindeki etkisini incelemiştir. Bu çalışmada hastalar 

ortalama 6,5 hafta mekanik ventilasyon ile desteklenmiş ve normal klinik bakım ile çoklu 

weaning girişimlerinde başarısız olmuşlardır. Hastalar rastgele normal bakım/sham ve 

IKE gruplarına ayrılmış ve IKE grubuna yüksek basınç düşük tekrar sayısı bulunan eşik 
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eğitim cihazlarıyla eğitim verilmiştir (Tolere edilen maksimal basınçta haftada 5 gün, 

günde 4 defa 6-10 tekrar inspirasyon). Yaklaşık 2 haftalık tedaviden sonra, IKE grubu 

trakeal tüpten ölçülen MIB yaklaşık %35 oranında iyileşmiş ve IKE hastalarının 

%71’inde weaning başarılmıştır. Normal bakım grubunun MIB değeri %6 artmış ve 

%47’sinde weaning başarılmıştır (Martin vd 2011). 

Yakın bir dönemde 10 randomize çalışmanın sistematik bir derlemesi, inspiratuvar 

kas eğitiminin yoğun bakım ünitelerinde mekanik ventilatörden ayrılan hastalarda 

önemli klinik faydaları olduğunu göstermiştir. Bu faydalar; önemli ölçüde daha kısa 

weaning süresi, azalmış weaning başarısızlığı riski (yani ekstübasyondan sonra 

mekanik ventilatöre dönüş) ve yoğun bakım ünitesinde ve hastanede kalış süresinin 

azalmasını içermektedir. Bu sistematik derlemeye dahil edilen tüm çalışmalarda eşik 

basınç valfi veya ventilatörün inspiratuvar tetiklemesinde hassasiyet ayarlaması 

kullanılmıştır (Elkins ve Dentice 2015). Şu ana kadar bunların ventile edilen hastalarda 

inspiratuvar kas gücünü (MIB ile ölçüldüğü gibi) geliştirdiği gösterilen tek teknik 

olduğuna inanılmaktadır (Bonnevie vd 2015). 

 

 

2.5. Hipotezler 

 

Çalışmamızın hipotezleri şunlardır: 

 

H1 hipotezi: Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda inspiratuvar kas eğitimi solunum kas 

gücünü ve diyafram kalınlığını konvansiyonel fizyoterapiye göre daha çok geliştirir. 

 

H2 hipotezi: Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda inspiratuvar kas eğitimi konvansiyonel 

fizyoterapiye göre hastaların fiziksel fonksiyon düzeyini daha çok arttırır ve hastaların 

weaning süresini ve yoğun bakımda yatış süresini kısaltır. 

 

 

 

 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
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3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Bu çalışma, Pamukkale Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu, 

Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Ünitesi ve Pamukkale Üniversitesi, Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Bölümü, Anestezi Yoğun Bakım Ünitelerinde yapıldı. 23/08/2017 tarihli 

ve 11 sayılı Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

toplantısında çalışmanın yapılmasında etik açıdan sakınca olmadığı oy birliği ile kabul 

edildi ve etik kurul onayı alındı (Ek-3).  

 

 

3.2. Çalışma Süresi 

 

Bu çalışma Eylül 2017 ile Aralık 2019 tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

Pamukkale Üniversitesi Aneztezi Yoğun Bakım Ünitesi’ne yatırılan, semptomları ve 

ilaçları stabil durumda olan, solunum fonksiyonlarını etkileyecek nörolojik hastalığı ya 

da travmatik bir durumu olmayan olgular dahil edildi. Olgular blok randomizasyon 

yöntemiyle iki gruba ayrılmış, I. gruba (çalışma grubu, n=12) konvansiyonel göğüs 

fizyoterapisi ve inspiratuvar kas eğitimi, II gruba (kontrol grubu, n=12) konvansiyonel 

göğüs fizyoterapisi verilmiştir. Yapılan güç analizi sonucunda çalışmaya en az 24 kişi 

alındığında (her grup için en az 12 kişi) %95 güvenle %90 güç elde edileceği 

hesaplanmıştır. 

Çalışma ve kontrol grubundaki olgular yoğun bakım ünitesinde kaldıkları süre 

boyunca veya toplam 21 gün boyunca takip edilmiştir. 

 

 

Olguların çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

PAÜ Anestezi Yoğun Bakım Ünitesi tarafından takip edilen:  

- ≥18 yaşında, 

- Hemodinamik stabilitesi olan, 

- Bilinci açık, 

- Spontan olarak ventilatörü tetikleyebilen ve en az bir motor komutu yerine getiren, 

- Devamlı spontan ventilasyon moduyla ya da basınç ya da hacim kontrollü aralıklı 

zorunlu ventilasyon (≤ 6 Soluk/dk) moduyla mekanik ventilasyon desteği gereken, 
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- Gerekli basınç desteği ≤ 15 cmH2O ve PEEP ≤ 10 cmH2O olan, 

- VKİ ≤ 40 kg/m2 olan, 

- Ateşi 36.5 - 38.5 °C arası olan, 

- Solunum yetmezliğini destekleyen faktörlerin çözümünü takiben ardışık 72 saat 

boyunca desteksiz solunum yapamayan, 

- FiO2 0.5 ya da daha az olan, 

- PaO2 60 mmHg üstü olup yeterli gaz değişimi yapabilen, 

- Yoğun bakım doktorları tarafından uygun görülerek pulmoner fizyoterapi için 

yönlendirilmiş olgular çalışmaya dahil edilmiştir. 

 

Olguların çalışmadan dışlanma kriterleri: 

- Kooperasyon bozukluğu, 

- İlerleyici nöromusküler hastalığı olan, 

- Göğüs duvarına herhangi bir travma almış olan, 

- Aşırı sekresyonu olan (her saat birden fazla aspirasyon gerektiren), 

- Solunumu etkileyecek toraksa dair herhangi bir deformitesi bulunan, 

- Devamlı sedatif ya da analjezik ajanlar kullanması gereken, 

- Hastane öncesinde ev tipi mekanik ventilatör kullanan olgular çalışma dışı 

bırakılmıştır. 

 

Olgular için çalışmadan çıkarılma kriterleri: 

-   Stabilitenin bozulmasına neden olan kardiyak, pulmoner ve diğer durumlar 

-   Kooperasyon,uyum ve motivasyon bozukluğu  

-   Yoğun bakım doktorunun sonlandırması  

-   Olgular istediklerinde çalışmadan ayrılabilirler. 
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Şekil 3.1 Çalışmamızın akış şeması 

 

 

 

Katılımcılar 

(n=34) 

Çalışma Grubu 
(n=18) 

Kontrol Grubu 
(n=16) 

Eğitim Öncesi 
Değerlendirme (n=15) 

- MIB 
- TVins, TVeks, MV 
- Diyafram Kalınlığı 
- Diyafram Hareketliliği 
- PFIT 

 

Eğitim Öncesi 
Değerlendirme (n=16) 
 

- MIB 
- TVins, TVeks, MV 
- Diyafram Kalınlığı 
- Diyafram Hareketliliği 
- PFIT 

 

1 olgu – ex 
1 olgu – katılmayı reddetti 

2 olgu – tedaviyi reddetti 

ÇG (n=14) 
 

- Konvansiyonel Göğüs Fizyoterapisi+IKE 
- IKE başlangıç MIB değerinin %30 ‘u ile 

başlandı 
- Günlük 2 cmH2O arttırıldı 
- Günde 2 defa haftada 5 gün IKE 

2 olgu - reentübasyon 

Taburculuk Öncesi 
Değerlendirme (n=12) 
 

- MIB 
- Diyafram Kalınlığı 
- Diyafram Hareketliliği 
- PFIT  

1 olgu - ex 

1 olgu – tedaviyi reddetti 

KG (n=14) 
 

- Konvansiyonel Göğüs Fizyoterapisi 
- Günde 1 defa haftada 5 gün 
 
 
 

2 olgu - reentübasyon 

Taburculuk Öncesi 
Değerlendirme (n=12) 
 

- MIB 
- Diyafram Kalınlığı 
- Diyafram Hareketliliği 
- PFIT  

 

1.1. Tedavi 

Şekil 3.1 Çalışmamızın akış şeması 
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3.4. Değerlendirme 

 

Çalışmada her iki grup olgularına eğitim öncesi aşağıdaki değerlendirme yöntemleri 

uygulanmıştır; 

1. Olgunun sosyo-demografik değerlendirmesi 

2. Solunum kas gücü değerlendirmesi 

3. Mekanik ventilatör parametreleri ve akciğer hacim değerlendirmesi 

4. Diyafram kalınlığı ve hareketliliği değerlendirmesi 

5. Fiziksel fonksiyon düzeyinin değerlendirilmesi 

Solunum kas gücü değerlendirmesi mekanik ventilatöre bağlandıktan en az 48 saat 

sonra, eğitim öncesi, ekstübasyon öncesi ve taburculuk öncesi veya tedavinin 21. 

gününde değerlendirilmiştir. Mekanik ventilatör parametreleri ve akciğer hacim 

değerlendirmesi eğitim öncesi ve ekstübasyon öncesi gerçekleştirilmiştir. Diyaframa 

dair değerlendirmeler ise eğitim öncesi ve taburculuk öncesi veya 21. günde yapılmıştır. 

İkincil sonuçlar olarak ekstübasyon süreleri ve yoğun bakımda yatış süreleri 

kaydedilmiştir ve fiziksel fonksiyon düzeyleri değerlendirilmiştir. 

 

Olguların sosyo-demografik değerlendirmesinde yaş, cinsiyet, boy kilo ve vücut kütle 

indeksi, tanıları ve yatış nedenleri, sigara öyküsü kaydedilmiştir. 

 

3.4.1. Solunum kas gücü değerlendirilmesi 

 

Solunum kas gücü ölçümü için olgular mekanik ventilatöre bağlıyken mekanik 

ventilatör CPAP moduna alınıp ventilatör devresinin fizyolojik direncini yenmek için 

PEEP: 5 cmH2O, Psup: 10 cm H2O değerlerine ayarlanıp olgudan maksimum nefes 

alması istenmiştir ve mekanik ventilatörün ekranında görülen basınç değeri MIB değeri 

olarak kaydedilmiştir. MIB klinik testlerinde başarılması motivasyon, pratik ve çaba 

gerektirir. Bu nedenle olgular MIB ölçümlerinde maksimal kuvvet ve koordinasyon için 

cesaretlendirilmiştir. Manevra en az 3 kez yapılmış ve %5 fark olan ölçümler arasında 

en iyisi analiz için seçilmiştir. Ölçümler arasında solunum kaslarının kısa süreli 

yorgunluğundan kaçınmak için 2 dakika dinlenme arası verilmiştir. MIB değeri cmH2O 

olarak kaydedilmiştir (Bissett vd 2019).  
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Şekil 3.2 Solunum Kas Gücü Ölçümü 

3.4.2. Mekanik ventilatör parametreleri ve akciğer hacim değerlendirmesi 

 

Eğitim öncesinde olguların mekanik ventilatör modu, PEEP, Psup değerleri ve FiO2 

değerleri kaydedilmiştir. Daha sonra mekanik ventilatör CPAP moduna alınıp ventilatör 

devresinin fizyolojik direncini yenmek için PEEP: 5 cmH2O, Psup:10 cmH2O değerlerine 

ayarlanıp olgulardan yaklaşık 1 dakika boyunca derin nefes almaları ve derin nefes 

vermeleri istenmiştir. Derin nefes alıp verirken mekanik ventilatör ekranında görülen en 

yüksek inspiratuvar tidal volüm, ekspiratuvar tidal volüm ve dakika ventilasyonu 

kaydedilmiştir (Condessa vd 2013). 

 
Şekil 3.3 Mekanik Ventilatör Parametreleri Ölçümü 
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3.4.3. Diyafram kalınlığının ve hareketliliğinin değerlendirilmesi 

 

Diyafram kalınlığı ve hareketliliği radyoloji uzmanı tarafından yoğun bakımın rutin 

işlerini ve hizmetlerini aksatmadan yoğun bakımda bulunan ultrason cihazı ile 

değerlendirilmiştir. Ultrason ile görüntüleme iki boyutlu B modunda hastalar yatakta 90 

derece açı ile dik otururken, mekanik ventilatör CPAP moduna alınıp ventilatör 

devresinin fizyolojik direncini yenmek için PEEP: 5 cmH2O, Psup: 10 cmH2O değerlerine 

ayarlanıp yüzeyel prob ile derin inspiryum ve derin ekspiryum sırasında diyafram 

kalınlığı sağ interkostal alandan midaksillar düzeyden, sağ subkostal alandan anterior 

aksillar düzeyden ve mid-klavikular düzeyden gerçekleştirildi. M-mod ultrasonografi ile 

sağ subkostal alandan mid-aksillar düzeyden hastayı mekanik ventilatörden ayırıp 

normal inspiryumda ve derin inspiryumda diyafram hareketliliği radyoloji uzmanı 

tarafından eğitim öncesi ve taburculuk öncesinde veya tedavinin 21. gününde 

değerlendirilmiştir. Yapılan değerlendirmede yoğun bakımdaki anestezi doktoru hastayı 

takip ederek destek sağlamıştır (Zambon vd 2017). 

 
Şekil 3.4 Diyafram Kalınlığı ve Hareketliliği Ölçümü 

3.4.4. Fiziksel fonksiyon düzeyinin değerlendirilmesi 

 

Yoğun bakım ünitesinde olguların fiziksel fonksiyon düzeyleri Yoğun Bakımda 

Fiziksel Fonksiyon Test (PFIT) bataryası ile değerlendirilmiştir. Yoğun bakım ünitesinde 

yatan hastalar genellikle çok iyi değillerdir ve yoğun bakım ortamı, 6 dakika yürüme testi 

veya zamanlı kalk yürü testi gibi fonksiyonel değerlendirmeler için uygun değildir ve 

Barthel indeksi gibi belirli soruları cevaplayamazlar. Bu nedenle PFIT, Skinner (2009) 

ve ark. tarafından yoğun bakım hastalarının fiziksel fonksiyonlarını değerlendirmek için 
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geliştirilmiştir. Denehy (2011) ve ark. ise yeni PFIT bataryasında bileşen sayısını 

azaltılıp test puanlamasını değiştirmiştir. Yeni PFIT ‘Destek (Oturmadan ayağa 

kalkma)’, ‘Kadans (adım/dakika)’, ‘Omuz (fleksiyon kuvveti)’ ve ‘Diz (ekstansiyon 

kuvveti’ şeklinde 4 ana başlıktan oluşan ve araştırmacı tarafından uygulanan bir test 

bataryasıdır. Oturmadan ayağa kalkma; yardım derecesine göre (0-yardımsız, 1-bir 

kişinin yardımıyla, 2-iki kişinin yardımıyla) puanlandı. Yerinde sayma; ayakta dururken 

yerinde sayma eyleminde adım sayısı ve gerçekleştirilen süre olarak kaydedildi. Omuz 

ve diz kas kuvveti manuel kas testi (0-yapamıyor, 1- sadece kasılma var, 2- yer çekimi 

elimine edilince hareketi tamamlıyor, 3- yer çekimine karşı hareketi tamamlıyor, 4- yer 

çekimine karşı maksimum dirençten daha az dirençle hareketi tamamlıyor, 5- yer 

çekimine karşı maksimum dirençle tamamlıyor) ile değerlendirildi (Skinner vd 2009, 

Denehy vd 2011). 

 

 

3.5. Tedavi 

 

Pamukkale Üniversitesi Anestezi Yoğun Bakım Ünitesi’nde fizyoterapi programları 

için uygun görülen olgulardan iki grup oluşturuldu. Eğitim öncesi değerlendirmeler 

tamamladıktan sonra olgular eğitim programlarına alındı. 

Çalışma ve kontrol grubu olgulara uygulanan tedavi programı aşağıda 

belirtilmektedir. 

 

3.5.1. Kontrol grubu fizyoterapi programı 

 

Kontrol grubundaki olgulara, ilk değerlendirmeden sonra solunum kontrolü, 

diyafram solunumu, kostal ekspansiyon egzersizleri, postüral drenaj, etkili öksürme, 

yatak içi ROM egzersizleri ve mobilizasyondan oluşan konvansiyonel göğüs 

fizyoterapisi günde 1 kez olgular yoğun bakımdan taburcu olana kadar veya eğitimin 

21. gününe kadar aynı fizyoterapist tarafından uygulanmıştır. 
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Şekil 3.5 Konvansiyonel Göğüs Fizyoterapisi 

3.5.2. Çalışma grubu fizyoterapi programı 

 

Çalışma grubundaki olgulara günde 1 kez solunum kontrolü, diyafram solunumu, 

kostal ekspansiyon egzersizleri, postüral drenaj, etkili öksürme, yatak içi ROM 

egzersizleri ve mobilizasyondan oluşan konvansiyonel göğüs fizyoterapisine ek olarak 

inspiratuvar kas eğitimi günde 2 kez haftada 5 gün olgular taburcu olana kadar veya 

eğitimin 21. gününe kadar aynı fizyoterapist tarafından uygulanmıştır. Threshold 

inspiratuvar kas eğitim cihazı dirençli inspiratuvar kas eğitimi için kullanılmıştır. Olgulara 

mekanik ventilatörde ilk değerlendirmelerden elde edilen MIB değerinin %30’unda veya 

çok düşük MIB değerine sahip olgular için kullanılan cihazda en düşük değer olan 9 

cmH2O basınç değerinde eşik yükleme yapılmıştır. IKE’ye diğer günlerde olguların 
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toleransına göre günde 2 cmH2O basınç artışıyla devam edilmiştir. Olgular rahat, 

gevşek, dik oturma pozisyonunda mekanik ventilatörden devresi ayrıldıktan ve makine 

sessiz moda alındıktan sonra Threshold inspiratuvar kas eğitim cihazı deve boynu 

(Catheter Mount) ile entübasyon tüpüne bağlanıp hastadan ayarlanan basınç değerinde 

kuvvetle nefes alması istendi, ardı ardına 8 derin nefes alıp verdikten sonra ventilatör 

devresi tekrar bağlandı ve 1-2 dakika dinlenme aralarıyla IKE 3 set halinde 

gerçekleştirildi. Bu bir seans kabul edilip günde iki seans uygulanmıştır. İnspiratuvar kas 

eğitimi uygulanan olgularda solunum frekansı ≥ 35 ya da başlangıç değere göre %50 

artan, SpO2<%90 olan, sistolik kan basıncı >180 mm Hg ya da <80 mmHg olan, 

taşikardi olan, kalp hızı >140 atım/dk ya da başlangıç değerine göre %20 artan, 

paradoksal solunum, ajitasyon, depresyon hemoptizi ve aritmi ve/ ya da terleme gibi 

durumlardan herhangi biri eğitim sırasında görülürse o günkü eğitimler sonlandırılıp bir 

sonraki gün basınç değeri arttırılmadan devam edilmiştir. 

 

 
Şekil 3.6 İnspiratuvar Kas Eğitimi 
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3.6. İstatistiksel Analiz 

 

Çalışmamıza katılan olguların demografik bilgileri ve eğitim öncesi, ekstübasyon 

öncesi ve taburculuk öncesi veya eğitimin 21. gününde yapılan değerlendirmelerinden 

alınan verilerin Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20.0 programıyla analiz 

edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve niteliksel değişkenler sayı 

(yüzde) olarak verildi. Bağımsız grup karşılaştırmalarında, parametrik test varsayımları 

sağlandığında İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; parametrik test 

varsayımları sağlanmadığında ise Mann-Whitney U testi kullanıldı. Bağımlı grup 

karşılaştırmalarında, parametrik test varsayımları sağlandığında Tekrarlı Ölçümlerde 

Varyans Analizi ve İki Eş Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; parametrik test varsayımları 

sağlanmadığında ise Friedman Testi ve Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi kullanıldı. 

Aynı zamanda niteliksel değişkenler arasındaki farklılık Ki-kare analizi ile incelendi.  
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4. BULGULAR 

 

 

Çalışmaya yoğun bakım ünitesine yatırılan 55-87 yaşları arasında 24 erkek 10 kadın 

olmak üzere toplam 34 olgu alındı. İki olgu ex oldu, 1 olgu çalışmaya katılmayı reddetti, 

3 olgu tedavinin ilk seansında tedaviyi reddetti, 4 olgu ise reentübasyon nedeniyle 

çalışmadan çıkarıldı ve toplam 24 olgu ile çalışma tamamlandı. İnspiratuvar kas eğitimi 

ve konvansiyonel göğüs fizyoterapisi uygulanan 12 olgu çalışma grubunu (ÇG), 

konvansiyonel göğüs fizyoterapisi uygulanan 12 olgu ise kontrol grubunu (KG) 

oluşturdu. 

Çalışmaya alınan olguların sosyo-demografik özellikleri Tablo 4.1’de 

gösterilmektedir. İki grubun yaş, boy, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi ve sigara 

miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

 
Tablo 4.1 Çalışma ve Kontrol Grubu Olgularının Sosyo-demografik Özellikleri ve Sigara 
Kullanma Durumunun Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu (n=12) Kontrol Grubu (n=12) 

p 
Med(min-maks) X±SS min-maks X±SS 

Yaş (yıl) 67,5(58-87) 70,75±10,37 70,5(55-84) 70,16±10,07 0,89a 

Boy (cm) 1,67(1,5-1,82) 1,65±0,11 1,65(1,55-1,8) 1,67±0,08 0,607a 

Vücut  
Ağırlığı (kg) 

75,5(40-105) 75,33±16,62  70(58-95) 72,25±10,72 0,595a 

VKİ (kg/m²) 27,55(17,78-35,38) 27,78±5,73 24,46(21,3-34,89) 26,15±4,44 0,378b 

Sigara 
(paketxyıl) 

60(32-200) 79,22±53 47(10-60) 41,12±17,81 0,059b 

Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, cm: santimetre, kg: 
kilogram, kg/m²: kilogram/metrekare, VKİ: vücut kütle indeksi, aİki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik 
Testi, bMann-Whitney U Testi. 
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Çalışma grubunda 1 (%8,3) kişi sigara kullanıcısı, 3 (%25) kişi sigara içmemiş, 8 

(%66,7) kişi ise sigara içmeyi bırakmıştır. Kontrol grubunda 2 (%16,7) kişi sigara 

kullanıcısı, 4 (%33,3) kişi sigara içmemiş, 6(%50) kişi ise sigara içmeyi bırakmıştır. Elde 

edilen veriler Tablo 4.2'de gösterilmektedir. 

 

Tablo 4.2 Çalışma ve Kontrol Grubu Olgularının Sigara Kullanma Durumu 

Sigara 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

n % n % 

Var 
Yok 

Bırakmış 

1 
3 
8 

8,3 
25 

66,7 

2 
4 
6 

16,7 
33,3 
50 

n: Olgu sayısı, %: Yüzde 

 

     Çalışmaya alınan olgulardan ÇG'da 3 (%25) kadın olgu, 9 (%75) erkek olgu; KG'da 

3 (%25) kadın olgu, 9 (%75) erkek olgu bulunmaktaydı. Gruplar arasında cinsiyet 

dağılımı açısından anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). (Şekil4.1) 

 

 
Şekil 4.1 Grupların Cinsiyet Dağılımı 

Çalışmaya dahil edilen olguların tanılarına bakıldığında ÇG’da 7 (%58,3) olgu 

KOAH, 2 (%16,7) olgu astım, 1 (%8,3) olgu akciğer ca ve 1 (%8,3) olgu Akut Myeloid 

Lösemi (AML), 1 (%8,3) olgu Multipl Myelom (MM) tanısına sahipken, KG’da 5 (%41,7) 

olgu KOAH, 1 (%8,3) olgu akciğer ca, 1 (%8,3) olgu Obstrüktif uyku apne sendromu 

(OSAS), 1 (%8,3) olgu meme ca, 2 (%16,7) olgu kolanjit, 1 (%8,3) olgu AML ve 1(%8,3) 

olgu MM tanısına sahipti. Tanılar açısından gruplar arasında anlamlı farklılık 

gözlenmemiştir (p=0,363). Elde edilen veriler Şekil 4.2’de gösterilmektedir. 
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Şekil 4.2 Grupların Tanılarının Dağılımı 

Şekil 4.3’de gösterildiği gibi anestezi yoğun bakım ünitesine ÇG’da 5 (%41,7) olgu 

solunum sıkıntısı, 7 (%58,3) olgu pnömoni nedeniyle yatırılmıştır, KG’da 9 (%75) olgu 

solunum sıkıntısı, 2 (%16,7) olgu pnömoni, 1 (%8,3) olgu ARDS nedeniyle yatırılmıştır. 

Yatış nedenleri açısından gruplar arası istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p=0,085). 

 

 
Şekil 4.3 Grupların Yoğun Bakıma Yatış Nedenlerinin Dağılımı 

Çalışmaya dahil edilen olguların ortalama kaç gün önce entübe olduklarına, kaç 

günde ekstübe edildiklerine ve taburcu olduklarına baktığımızda ÇG ortalama 5,33 ± 

3,82 gün önce entübe olmuşken, KG ortalama 4 ± 3,36 gün önce entübe olmuştur 

(p=0,101). ÇG’da 11 (%91,7) olgu ortalama 7,55 ± 3,47 günde ekstübe edilirken KG’da 

5 (%41,7) olgu ortalama 9 ± 5,7 günde ekstübe edilmiştir ve gruplar arasında 

ekstübasyon oranları açısından anlamlı fark bulunmuştur (p=0,027) çalışma grubu 
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olgularının ekstübasyon başarısı daha yüksek olmuştur. ÇG olguları ortalama 13,08 ± 

4,46 günde yoğun bakımdan taburcu olurken, KG olguları ortalama 19,5 ± 3 günde 

yoğun bakımdan taburcu olmuştur. Çalışma grubu olguları daha kısa sürede taburcu 

olmuştur ve gruplar arasında anlamlı farklılık gözlenmiştir (p=0,001). Olguların tedaviye 

alındıkları gün sayıları incelendiğinde ÇG ortalama 8,83±3,24 gün tedaviye alınmışken, 

KG ortalama 13,83±3,41 gün tedaviye alınmıştır ve gruplar arasında anlamlı farklılık 

görülmüştür (p=0,001) kontrol grubu olguları daha uzun sürede taburcu oldukları için 

daha uzun süre tedaviye alınmışlardır. Elde edilen veriler Tablo 4.3’de gösterilmektedir. 

 

Tablo 4.3 Olguların Entübasyon, Ekstübasyon, Taburculuk ve Tedavi Süreleri ve 
Apache II Skorlarının Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

p 
Med(min-maks) X±SS Med(min-maks) X±SS 

Entübasyon 
(gün) 

4(2-14) 5,33±3,82 3(2-12) 4±3,36 0,101a 

Ekstübasyon 
Var 
Yok 

n 
11 
1 

% 
91,7 
8,3 

n 
5 
7 

% 
41,7 
58,3 

0,027b 

Ekstübasyon 
(gün) 

7(3-13) 7,55±3,47 7(3-16) 9±5,7 0,661a 

Tedavi Süresi 
(gün) 

7,5(5-15) 8,83±3,24 14,5(8-18) 13,83±3,41 0,001c 

Taburculuk 
(gün) 

13,5(8-21) 13,08±4,46 21 (12-21) 19,5±3 0,001a 

Apache II 14,5(8-29) 17,5±6,63 14,5(7-30) 15,5±6,16 0,63a 

Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, n: Olgu 
sayısı, %: Yüzde, aMann-Whitney U Testi, b Ki-Kare Testi, c İki ortalama arasındaki farkın 
önemlilik testi. 

 

 

 

4.1. Grupların Tedavi Öncesi ve Sonrası Verilerinin Karşılaştırılması 

 

4.1.1. Çalışma grubunun tedavi öncesi ve sonrası verilerinin karşılaştırılması 

 

Çalışma grubu olgularının mekanik ventilatör modları tedavi öncesi ve ekstübasyon 

önce kaydedilmiştir. Tedavi öncesi 6 (%50) olgu SIMV-VC moduyla takip edilirken 2 

(%16,7) olgu SIMV-PC moduyla ve 4 (%33,3) olgu SIMV-VC-CPAP dönüşümlü mod ile 

takip ediliyordu. Ekstübasyon öncesi değerlendirildiğinde 12 (%100) olgu da CPAP 

modu ile ventile edilmekteydi (Şekil 4.4). 
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Şekil 4.4 Çalışma Grubu Olgularının Ventilatör Mod Dağılımı 

Olguların mekanik ventilatör parametreleri incelendiğinde eğitim öncesi ve 

ekstübasyon öncesi veriler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0,05). Elde edilen verilen Tablo 4.4’de gösterilmektedir. 

 
 

Tablo 4.4 Çalışma Grubu Olgularının Mekanik Ventilatör Parametreleri 

Mekanik 

Ventilatör 

Parametreleri 

Eğitim Öncesi Ekstübasyon Öncesi p 

Med(min-maks) X±SS Med(min-maks) X±SS 

FiO2 (%) 

PEEP (cmH2O) 

Psup (cmH2O) 

Spontan Solunum 

(soluk/dakika) 

40(40 - 50) 

5(5 - 14) 

10(10 - 12) 

20,5(2 - 29) 

41,67±3,89 

5,92±2,57 

10,17±0,58 

19,25±7,99 

40(40 - 40) 

5(5 - 14) 

10(10 - 12) 

19,5(15 - 31) 

40±0 

5,92±2,57 

10,17±0,58 

20,08±4,36 

0,157a 

0,102a 

1 

0,736b 

Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, aWilcoxon 
Eşleştirilmiş İki Örnek Testi, bİki Eş Arasındaki Farkın Önemlilik Testi. 

 

 

Tablo 4.5’de gösterildiği gibi olguların mekanik ventilatörden elde edilen tidal 

volümleri ve dakika ventilasyonları eğitim öncesi ve ekstübasyon öncesi 

karşılaştırılmıştır. Eğitim öncesi 652,08 ± 245,71 ml olan inspiratuvar tidal volüm (TVins) 

ekstübasyon öncesi 828,58 ± 321,06 ml’ye yükselmiştir. Ekspiratuvar tidal volüm 

(TVeks) eğitim öncesi 681,75 ± 234,47 ml iken ekstübasyon öncesi 853 ± 250,7 ml 

olmuştur. Olguların eğitim öncesi TVins ve TVeks ile ekstübasyon öncesi TVins ve 

TVeks arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmiştir (p=0,013, p=0,001 

sırasıyla). Eğitim öncesi ölçülen dakika ventilasyonu (MV) 8,12 ± 1,88 l/dk iken 

ekstübasyon öncesi 9,29 ± 1,34 l/dk olarak değişmiş olup eğitim öncesi MV ile 

ekstübasyon öncesi MV değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur 

(p=0,002). 
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Tablo 4.5 Çalışma Grubu Olgularının Tidal Volüm ve Dakika Ventilasyonlarının 
Karşılaştırılması 

 
Eğitim Öncesi Ekstübasyon Öncesi 

p 
Med(min-maks) X±SS Med(min-maks) X±SS 

TVins (ml) 

TVeks (ml) 

MV (l/dk) 

637,5(269-1100) 

758,5(268-1000) 

8,5(3,6-10,7) 

652,08±245,71 

681,75±234,47 

8,12±1,88 

736,5(324-1378) 

825(382-1200) 

9,1(7,4-11,8) 

828,58±321,06 

853±250,7 

9,29±0,34 

0,013a 

0,001a 

0,002b 

TVins: İnspiratuvar Tidal Volüm, TVeks: Ekspiratuvar Tidal Volüm, MV: Dakika Ventilasyon, ml: 
mililitre, l/dk: Litre/Dakika, Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: 
standart sapma, a İki Eş Arasındaki Farkın Önemlilik Testi, b Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek 
Testi. 

 

Buna göre çalışma grubundaki olgularda mekanik ventilatöre bağlı oldukları 

dönemde konvansiyonel göğüs fizyoterapisiyle birlikte uygulanan inspiratuvar kas 

eğitimi tidal volümlerde ve dakika ventilasyonda artışlar sağlamıştır. 

 

Olguların solunum kas gücü eğitim öncesi, ekstübasyon öncesi ve taburcu olmadan 

önce ölçüldüğünde, yapılan tekrarlı ölçümlerde varyans analizine göre değerler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlendi (p<0,0001). Eğitim öncesi 

maksimal inspiratuvar basınç (MIB) 18,33 ± 4,53, ekstübasyon öncesi MIB 26,72 ± 5,13 

ve taburcu MIB 37,41 ± 9,20 cmH2O değerlerinde bulunmuş olup eğitim öncesi MIB 

değeri ile ekstübasyon öncesi MIB değerleri arasında ve ekstübasyon öncesi MIB değeri 

ile taburcu olmadan önceki MIB değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p=0,0001). Olguların eğitim öncesi MIB değerli ile taburcu olmadan önceki 

MIB değerleri arasında da anlamlı bir farklılık gözlenmiştir (p=0,0001). Elde edilen 

veriler Tablo 4.6’da sunulmuştur. 

 
Tablo 4.6 Çalışma Grubu Olgularının Solunum Kas Gücü Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

Eğitim 
Öncesi 

 
X±SS 

Ekstübasyon 
Öncesi 

 
X±SS 

p 

Ekstübasyon 
Öncesi 

 
X±SS 

Taburcu 
 
 

X±SS 

p 

MIB 
(cmH2O) 

18,33±4,5
3 

26,72±5,13 0,0001a 26,72±5,13 37,41±9,2 0,0001a 

 MIB: maksimal inspiratuvar basınç, cmH2O: santimetre su, X: ortalama, SS: standart sapma, a 
İki Eş Arasındaki Farkın Önemlilik Testi. 

 
 

Olguların ultrason ile değerlendirilen diyafram kalınlığı ve hareketliliği sonuçları 

Tablo 4.7’de sunulmuştur. Midklavikulardan ölçülen diyafram kalınlığı eğitim öncesi 

inspiryumda 1,78 ± 1,07 mm iken taburculuk öncesi 2,26 ± 1,25 mm olmuştur, 

ekspiryumda eğitim öncesi 1,63 ± 0,93 mm iken taburculuk öncesi 2,06 ± 1,11 mm 
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olarak değişmiştir. Bu değişimler istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir 

(p=0,009 ve p=0,006; sırasıyla). Anterior aksillardan ölçülen diyafram kalınlığı eğitim 

öncesi inspiryumda 1,84 ± 0,78 mm iken taburculuk öncesi 2,35 ± 0,86 mm olmuştur, 

ekspiryumda eğitim öncesi 1,73 ± 0,7 mm iken taburculuk öncesi 2,18 ± 0,81 mm olarak 

değişmiştir. Hem inspiryumdaki (p=0,049) hem de ekspiryumdaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,032). Midaksillardan ölçülen diyafram kalınlığı eğitim 

öncesi inspiryumda 2,4 ± 1,01 mm iken taburculuk öncesi 2,89 ± 1,08 mm, ekspiryumda 

eğitim öncesi 2,25 ± 0,92 mm iken taburculuk öncesi 2,73 ± 1,02 mm olmuştur. Yine 

hem inspiryum için (p=0,013) hem de ekspiryum için aradaki değişimler istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,019).  

Normal inspiryumda ve derin inspiryumda değerlendirilen diyafram hareketliliği 

normal inspiryumda eğitim öncesi 14,88 ± 6,94mm iken taburculuk öncesi 19,05 ± 8,25 

mm olmuştur. Derin inspiryumda eğitim öncesi 33,81 ± 15,14 mm iken taburculuk öncesi 

43,98 ± 15,01 mm olarak değişmiştir. Diyafram hareketliliği normal inspiryumda 

(p=0,017) ve derin inspiryumda istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir 

(p=0,0001). 

 
Tablo 4.7 Çalışma Grubu Olgularının Diyafram Kalınlığı ve Hareketliliğinin 
Karşılaştırılması 

 

Eğitim Öncesi Taburculuk Öncesi 

p 
Med 

(min-maks) 
X±SS 

Med 
(min-maks) 

X±SS 

Midklavikular 
İnspiryum 

(mm) 
1,45(0,8-4,2) 1,78 ± 1,07 2,1(1,1-5,5) 2,26 ± 1,25 0,006a 

Midklavikular 
Ekspiryum 

(mm) 
1,35(0,7-3,7) 1,63 ± 0,93 2(1-5,1) 2,06 ± 1,11 0,009a 

Anterior 
Aksillar 

İnspiryum 
(mm) 

1,8(0,75-3) 1,84 ± 0,78 2,2(1,2-4,3) 2,35 ± 0,86 0,032b 

Anterior 
Aksillar 

Ekspiryum 
(mm) 

1,7(0,75-2,8) 1,73 ± 0,7 2(1,1-3,8) 2,18 ± 0,81 0,049b 

Midaksillar 
İnspiryum 

(mm) 
2,3(1,1-4,2) 2,4 ± 1,01 2,5(1,8-5,2) 2,89 ± 1,08 0,019a 

Midaksillar 
Ekspiryum 

(mm) 
2,1(1,1-3,8) 2,25 ± 0,92 2,4(1,7-5) 2,73 ± 1,02 0,013a 

Normal 
İnspiryumda 
Hareket (mm) 

13,25(8-35) 14,88 ± 6,94 16,6(11-40) 19,05 ± 8,25 0,017a 

Derin 
İnspiryumda 
Hareket (mm) 

31,5(12,9-64) 33,81 ± 15,14 
44,85(19-

75,4) 
43,98 ± 15,01 0,0001a 

mm: milimetre, Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, a İki Eş 
Arasındaki Farkın Önemlilik Testi, b Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi. 



43 
 

Eğitim öncesi ve taburculuk öncesi fiziksel fonksiyon düzeyi skorları (PFIT) 

değerlendirilen olguların elde edilen verileri Tablo 4.8’de gösterilmiştir. Eğitim öncesi 

PFIT skoru 5 ± 1,65 olan olguların taburculuk öncesi 6,8 ± 2,39 puan olarak artmıştır. 

Bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulunup çalışma grubu olgularında konvansiyonel 

göğüs fizyoterapisine ek inspiratuvar kas eğitimi fiziksel fonksiyon düzeyini gelişmiştir. 

 

Tablo 4.8 Çalışma Grubu Olgularının Fiziksel Fonksiyon Düzeyi Skorlarının 
Karşılaştırılması 

 

Eğitim Öncesi Taburculuk Öncesi 

p Med 
(min-maks) 

X±SS 
Med 

(min-maks) 
X±SS 

PFIT 5 (3 - 8) 5 ± 1,65 7 (3 - 10) 6,8 ± 2,39 0,001a 

PFIT: Yoğun bakımda fiziksel fonksiyon testi, Med: Medyan, min: minimum, maks: maksimum X: 
ortalama, SS: standart sapma, a İki Eş Arasındaki Farkın Önemlilik Testi. 
 

Çalışma grubu olgularının her seans için tedavi öncesi tedavi esnasında ve tedavi 

sonrası kalp hızı, oksijen satürasyonu, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, 

solunum frekansı ve ateş düzeyleri kaydedildi. Bu değerlerin ortalaması alınarak bu 

ortalamalarla analizler yapılmıştır. Tedavi öncesi ortalama kalp hızı 99,57 ± 12,63 

atım/dk iken tedavi esnasında 99,7 ± 14,86 ve tedavi sonrası 100,76 ± 10,21 atım/dk 

olarak değişmiştir ve bu değişimler arasında istatiksel olarak fark bulunamamıştır 

(p=0,594). Oksijen satürasyonu tedavi öncesi ortalama % 96,82 ± 1,81 iken tedavi 

esnasında % 98 ± 1,74, tedavi sonrasında ise % 96,71 ± 1,88 olarak değişmiş olup 

tedavi öncesi ile tedavi esnası oksijen satürasyonları arasında (p=0,0001) ve tedavi 

esnası ile tedavi sonrası oksijen satürasyonları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p=0,001). Sistolik kan basıncı tedavi öncesi ortalama 

115,03±10,07 mmHg iken tedavi esnasında 113,19 ± 11,54 mmHg ve tedavi sonrası 

113,75 ± 8,22 mmHg olarak değişmiştir. Bu değişimler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,549). Tedavi öncesi diyastolik kan basıncı 

ortalama 65,7 ± 5,53 mmHg iken tedavi esnasında 63,89 ± 4,77 mmHg ve tedavi sonrası 

65,91 ± 4,63 mmHg olmuştur. Ortalama diyastolik kan basınçları değişimleri arasında 

anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,076). Tedavi öncesi ortalama 20,06±4,99 

soluk/dakika olan solunum frekansı tedavi esnasında 21,47 ± 3,27, tedavi sonrasında 

ise 20,47 ± 5,7 soluk/dakika olmuştur. Bu değişimler arasında anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,476). Tedavi öncesi 36,76 ± 0,35 °C olan ortalama ateş, tedavi 

esnasında 36,85 ± 0,35 °C oldu ve tedavi sonrası 36,88 ± 0,36 °C olmuştur. Tedavi 

öncesi, tedavi esnası ve tedavi sonrası ortalama ateş değerleri analiz edildiğinde tedavi 

öncesi ortalama ateş değeri ile tedavi sonrası ortalama ateş değerleri arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmiştir (p=0,0001). Elde edilen veriler Tablo 

4.9’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.9 Çalışma Grubu Olgularının Tedavi Öncesi, Tedavi Esnası ve Tedavi Sonrası 
Ortalama Vital Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

Tedavi  
Öncesi 

 
X±SS 

Tedavi 
Esnası 

 
X±SS 

Tedavi 
Sonrası 

 
X±SS 

p 

Kalp Hızı 
(atım/dk) 

99,57±12,63 99,7±14,86 100,76±10,21 0,594a 

SpO2(%) 96,82±1,81 98±1,74 96,71±1,88 0,0001b 

Sistolik Kan 
Basıncı 
(mmHg) 

115,03±10,07 113,19±11,54 113,75±8,22 0,549a 

Diyastolik 
Kan Basıncı 

(mmHg) 
65,7±5,53 63,89±4,77 65,91±4,63 0,076b 

Solunum 
Frekansı 

(soluk/dk) 
20,06±4,99 21,47±3,27 20,47±5,7 0,476a 

Ateş (°C) 36,76±0,35 36,85±0,35 36,88±0,36 0,0001b 

X: ortalama, SS: standart sapma, dk: dakika, SpO2: Oksijen Saturasyonu, %: yüzde, mmHg: 
milimetre civa, °C: santigrad derece. aTekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi, bFriedman Testi 

 

 

Çalışma grubu olgularının IKE katılım ve seanslara katılım oranları 

değerlendirildiğinde IKE katılımı %86,65 ± 9,14 iken tedavi katılımı %90,85 ± 10,06 

olarak bulunmuştur. Elde edilen veriler Tablo 4.10’da gösterilmiştir. 

 
Tablo 4.10 Çalışma Grubu Olgularının IKE ve Tedavi Katılım Oranları 

 
Çalışma Grubu 

Med (min-maks) X±SS 

IKE Katılım (%) 85,78 (66 - 100) 86,65 ± 9,14 

Tedavi Katılım (%) 91,83 (71,42 - 100) 90,85 ± 10,06 

IKE: İnspiratuvar Kas Eğitimi, %: yüzde, Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: 
ortalama, SS: standart sapma. 
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4.1.2. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası verilerinin karşılaştırılması 

 

Kontrol grubu olgularının mekanik ventilatör modları tedavi öncesi ve ekstübasyon 

önce kaydedilmiştir. Tedavi öncesi 6 (%50) olgu SIMV-VC moduyla takip edilirken 3 

(%25) olgu SIMV-PC moduyla ve 3 (%25) olgu SIMV-VC-CPAP dönüşümlü mod ile 

takip ediliyordu. Ekstübasyon öncesi değerlendirildiğinde 5 (%41,7) olgu da CPAP 

modu ile ventile edilirken 2 (%16,7) olgu SIMV-PC moduyla ve 5 (%41,7) olgu SIMV-

VC moduyla ventile edilmekteydi. (Şekil 4.5). 

 
 
Şekil 4.5 Kontrol Grubu Olgularının Ventilatör Mod Dağılımı 

Olguların mekanik ventilatör parametreleri incelendiğinde eğitim öncesi ve 

ekstübasyon öncesi veriler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0,05). Elde edilen verilen Tablo 4.11’de gösterilmektedir. 

 
Tablo 4.11 Kontrol Grubu Olgularının Mekanik Ventilatör Parametreleri 

Mekanik 
Ventilatör 

Parametreleri 

Eğitim Öncesi Ekstübasyon Öncesi 

p Med 
(min-maks) 

X±SS 
Med 

(min-maks) 
X±SS 

FiO2 (%) 
PEEP (cmH2O) 
Psup (cmH2O) 

Spontan 
Solunum 

(soluk/dakika) 

40(40 - 60) 
5(5 - 10) 

11(10 - 16) 
12(2 - 29) 

46,67±8,88 
5,75±1,54 

11,67±2,06 
15±9,85 

40(40 - 50) 
5(5 - 8) 

10(8 - 16) 
16(3 - 31) 

42,92±4,5 
5,58±1,08 

10,67±1,97 
16,75±8,08 

0,109a 

0,564a 

0,324b 

0,824a 

FiO2: İnspire edilen oksijen fraksiyonu, %: yüzde, cmH2O: santimetre su, Med: medyan, min: 
minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, aWilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek 
Testi, bİki Eş Arasındaki Farkın Önemlilik Testi. 
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Tablo 4.12’de gösterildiği gibi olguların mekanik ventilatörden elde edilen tidal 

volümleri ve dakika ventilasyonları eğitim öncesi ve ekstübasyon öncesi 

karşılaştırılmıştır. Eğitim öncesi 690,67 ± 386,72 ml olan TVins ekstübasyon öncesi 

689,75 ± 365,79 ml olarak değişmiştir. TVeks eğitim öncesi 733,08 ± 400,96 ml iken 

ekstübasyon öncesi 680,17 ± 398,66 ml olmuştur. Olguların eğitim öncesi TVins ve 

TVeks ile ekstübasyon öncesi TVins ve TVeks arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p=0,638, p=0,388 sırasıyla). Eğitim öncesi ölçülen MV 7,77 ± 

2,06 l/dk iken ekstübasyon öncesi 7,78 ± 2,46 l/dk olarak değişmiş olup eğitim öncesi 

MV ile ekstübasyon öncesi MV değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p=0,366). 

 

Tablo 4.12 Kontrol Grubu Olgularının Tidal Volümlerinin ve Dakika Ventilasyonlarının 
Karşılaştırılması 

 
Eğitim Öncesi Ekstübasyon Öncesi 

p 

Med(min-maks) X±SS Med(min-maks) X±SS 

TVins (ml) 
TVeks (ml) 
MV (l/dk) 

444,5(364-1387) 
519,5(330-1473) 

7,2(5,3-12) 

690,67±386,72 
733,08±400,96 

7,77±2,06 

531,5(320-1400) 
516,5(324-1500) 

7,15(5,2-12,3) 

689,75±365,79 
680,17±398,66 

7,78±2,46 

0,638a 

0,388a 

0,366a 

TVins: İnspiratuvar Tidal Volüm, TVeks: Ekspiratuvar Tidal Volüm, MV: Dakika Ventilasyon, ml: 
mililitre, l/dk: Litre/Dakika, Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: 
standart sapma, a Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi. 

 

Buna göre kontrol grubundaki olgularda mekanik ventilatöre bağlı oldukları 

dönemde konvansiyonel göğüs fizyoterapi ile tidal volümlerde ve dakika ventilasyonda 

artışlar sağlanamadığı gibi istatistiksel olarak anlamlı fark olmasa da sayısal olarak 

azalmalar meydana gelmiştir. 

 

Olguların solunum kas gücü eğitim öncesi, ekstübasyon öncesi ve taburcu olmadan 

önce ölçüldüğünde, yapılan tekrarlı ölçümlerde varyans analizine göre değerler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p>0,05). Eğitim öncesi MIB 

19,25 ± 5,03, ekstübasyon öncesi MIB 25,8 ± 3,77 ve taburcu MIB 21,08 ± 7,75 cmH2O 

değerlerinde bulunmuş olup eğitim öncesi MIB değeri ile ekstübasyon öncesi MIB 

değerleri arasında ve ekstübasyon öncesi MIB değeri ile taburcu olmadan önceki MIB 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). Olguların eğitim 

öncesi MIB değerli ile taburcu olmadan önceki MIB değerleri arasında da anlamlı bir 

farklılık gözlenmemiştir (p=0,440). Elde edilen veriler Tablo 4.13’de sunulmuştur. 



47 
 

Tablo 4.13 Kontrol Grubu Olgularının Maksimal İnspiratuvar Basınç Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 

Eğitim 
Öncesi 

 
X±SS 

Ekstübasyon 
Öncesi 

 
X±SS 

p 

Ekstübasyon 
Öncesi 

 
X±SS 

Taburcu 
 
 

X±SS 

p 

MIB 
(cmH2O) 

19,25±5,03 25,8±3,77 0,789a 25,8±3,77 21,08±7,75 0,283a 

 MIB: maksimal inspiratuvar basınç, cmH2O: santimetre su, X: ortalama, SS: standart sapma, aİki 
Eş Arasındaki Farkın Önemlilik Testi. 

 

Olguların ultrason ile değerlendirilen diyafram kalınlığı ve hareketliliği sonuçları 

Tablo 4.14’de sunulmuştur. Midklavikulardan ölçülen diyafram kalınlığı eğitim öncesi 

inspiryumda 2,03 ± 1,17 mm iken taburculuk öncesi 1,66 ± 0,85 mm olmuştur (p=0,067), 

ekspiryumda 1,86 ± 0,86 mm iken taburculuk öncesi 1,59 ± 0,79 mm olarak değişmiştir 

(p=0,086). Bu değişimler istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir. Anterior 

aksillardan ölçülen diyafram kalınlığı eğitim öncesi inspiryumda 2,38 ± 1,44 mm iken 

taburculuk öncesi 1,71 ± 1,02 mm olmuştur, ekspiryumda eğitim öncesi 2,19 ± 1,17 mm 

iken taburculuk öncesi 1,66 ± 0,95 mm olarak değişmiştir. Olguların diyafram kalınlıkları 

azalarak hem inspiryumdaki (p=0,003) hem de ekspiryumdaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermiştir (p=0,003). Midaksillardan ölçülen diyafram kalınlığı eğitim 

öncesi inspiryumda 2,65 ± 1,87 mm iken taburculuk öncesi 1,91 ± 0,95 mm, 

ekspiryumda eğitim öncesi 2,45 ± 1,73 mm iken taburculuk öncesi 1,77 ± 0,89 mm 

olmuştur. Yine hem inspiryum için (p=0,006) hem de ekspiryum için diyafram 

kalınlığındaki azalmalar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,026). Normal 

inspiryumda ve derin inspiryumda değerlendirilen diyafram hareketliliği normal 

inspiryumda eğitim öncesi 14,82 ± 5,51 mm iken taburculuk öncesi 12,04 ± 5,4 mm 

olmuştur. Derin inspiryumda eğitim öncesi 33,22 ± 14,94 mm iken taburculuk öncesi 

27,18 ± 15,23 mm olarak değişmiştir. Diyafram hareketliliği normal inspiryumda 

(p=0,068) ve derin inspiryumda istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir 

(p=0,078). 
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Tablo 4.14 Kontrol Grubu Olgularının Diyafram Kalınlığı ve Hareketliliğinin 
Karşılaştırılması 

 

Eğitim Öncesi Taburculuk Öncesi 

p 
Med(min-maks) X±SS Med(min-maks) X±SS 

Midklavikular 
İnspiryum 

(mm) 
1,6(1 - 5,2) 2,03 ± 1,17 1,4(0,7 - 3,1) 1,66 ± 0,85 0,086a 

Midklavikular 
Ekspiryum 

(mm) 
1,55(1 - 4) 1,86 ± 0,86 1,35(0,7 - 3) 1,59 ± 0,79 0,067a 

Anterior 
Aksillar 

İnspiryum 
(mm) 

2,1(1,1 - 6,6) 2,38 ± 1,44 1,35(0,67 - 4,2) 1,71 ± 1,02 0,003b 

Anterior 
Aksillar 

Ekspiryum 
(mm) 

2(1,1 - 5,5) 2,19 ± 1,17 1,35(0,67 - 4) 1,66 ± 0,95 0,003b 

Midaksillar 
İnspiryum 

(mm) 
2,05(0,92 - 8) 2,65 ± 1,87 1,4(0,9 - 4,1) 1,91 ± 0,95 0,026b 

Midaksillar 
Ekspiryum 

(mm) 
1,8(0,84 - 7,5) 2,45 ± 1,73 1,4(0,8 - 4) 1,77 ± 0,89 0,006b 

Normal 
İnspiryumda 
Hareket (mm) 

12,25(9 - 28) 14,82 ± 5,51 10(6,4 - 25) 12,04 ± 5,4 0,068a 

Derin 
İnspiryumda 
Hareket (mm) 

32(15 - 63) 33,22 ± 14,94 24(12 - 71) 27,18 ± 15,23 0,078a 

mm: milimetre, X: ortalama, SS: standart sapma, a İki Eş Arasındaki Farkın Önemlilik Testi, b Wilcoxon 
Eşleştirilmiş İki Örnek Testi. 

 

Eğitim öncesi ve taburculuk öncesi PFIT skorları değerlendirilen olguların elde 

edilen verileri Tablo 4.14’de gösterilmiştir. Eğitim öncesi PFIT skoru 4,45 ± 1,81 olan 

olguların taburculuk öncesi 4,18 ± 2,64 puan olarak değişmiştir. 

 

Tablo 4.15 Kontrol Grubu Olguların Fiziksel Fonksiyon Düzeyi Skorlarının 
Karşılaştırılması 

 

Eğitim Öncesi Taburculuk Öncesi 

p Med 
(min-maks) 

X±SS 
Med 

(min-maks) 
X±SS 

PFIT 4 (1 - 7) 4,45 ± 1,81 4 (1 - 11) 4,18 ± 2,64 0,724a 

PFIT: Yoğun bakımda fiziksel fonksiyon testi, Med: Medyan, min: minimum, maks: maksimum X: 
ortalama, SS: standart sapma, a İki Eş Arasındaki Farkın Önemlilik Testi. 
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Kontrol grubu olgularının her seans için tedavi öncesi, tedavi esnasında ve tedavi 

sonrası kalp hızı, oksijen satürasyonu, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, 

solunum frekansı ve ateş düzeyleri kaydedildi. Bu değerlerin ortalaması alınarak bu 

ortalamalarla analizler yapılmıştır. 

Tedavi öncesi ortalama kalp hızı 108,61 ± 16,31 atım/dk iken tedavi esnasında 

108,47 ± 17,19 ve tedavi sonrası 107,95 ± 17,38 atım/dk olarak değişmiştir ve bu 

değişimler arasında istatiksel olarak fark bulunamamıştır (p=0,559). Oksijen 

satürasyonu tedavi öncesi ortalama % 96,44 ± 1,83 iken tedavi esnasında % 97,69 ± 

1,88, tedavi sonrasında ise % 96,74 ± 2,33 olarak değişmiş olup tedavi öncesi ile tedavi 

esnası oksijen satürasyonları arasında (p=0,007) ve tedavi esnası ile tedavi sonrası 

oksijen satürasyonları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p=0,019). Sistolik kan basıncı tedavi öncesi ortalama 108,05 ± 12,67 mmHg iken tedavi 

esnasında 106,1 ± 13,47 mmHg ve tedavi sonrası 110,31 ± 14,13 mmHg olarak 

değişmiştir. Bu değişimler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir 

(p=0,107). Tedavi öncesi diyastolik kan basıncı ortalama 63,64 ± 8,03 mmHg iken 

tedavi esnasında 64,65 ± 7,24 mmHg ve tedavi sonrası 66,14 ± 10,55 mmHg olmuştur. 

Ortalama diyastolik kan basınçları değişimleri arasında anlamlı farklılık görülmemiştir 

(p=0,171). Tedavi öncesi ortalama 16,55 ± 4,43 soluk/dakika olan solunum frekansı 

tedavi esnasında 21,57 ± 3,63, tedavi sonrasında ise 19,87 ± 6,7 soluk/dakika olmuştur. 

Tedavi öncesi ortalama solunum frekansı ile tedavi esnası ortalama solunum frekansı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,001), tedavi esnası 

ortalama solunum frekansı ile tedavi sonrası ortalama solunum frekansı arasında 

anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,070). Tedavi öncesi 36,66 ± 0,4 °C olan ortalama 

ateş, tedavi esnasında 36,7 ± 0,36 °C oldu ve tedavi sonrası 36,71 ± 0,36 °C olmuştur. 

Tedavi öncesi, tedavi esnası ve tedavi sonrası ortalama ateş değerleri analiz edildiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,068). Elde edilen veriler Tablo 

4.16’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.16 Kontrol Grubu Olgularının Tedavi Öncesi, Tedavi Esnası ve Tedavi Sonrası 
Ortalama Vital Değerlerinin Karşılaştırılması 

 
Tedavi Öncesi 

X±SS 
Tedavi Esnası 

X±SS 

Tedavi 
Sonrası 

X±SS 
p 

Kalp Hızı 
(atım/dk) 

108,61 ± 16,31 108,47 ± 17,19 107,95 ± 17,38 0,559a 

SpO2(%) 96,44 ± 1,83 97,69 ± 1,88 96,74 ± 2,33 0,002b 

Sistolik Kan 
Basıncı 
(mmHg) 

108,05 ± 12,67 106,1 ± 13,47 110,31 ± 14,13 0,107b 

Diyastolik 
Kan Basıncı 

(mmHg) 
63,64 ± 8,03 64,65 ± 7,24 66,14 ± 10,55 0,171a 

Solunum 
Frekansı 

(soluk/dk) 
16,55 ± 4,43 21,57 ± 3,63 19,87 ± 6,7 0,003a 

Ateş (°C) 36,66 ± 0,4 36,7 ± 0,36 36,71 ± 0,36 0,068a 

X: ortalama, SS: standart sapma, dk: dakika, SpO2: Oksijen Saturasyonu, %: yüzde, mmHg: 
milimetre civa, °C: santigrad derece. aTekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi, bFriedman Testi 

 

Kontrol grubu olgularının seanslara katılım oranları değerlendirildiğinde % 83,58 ± 

10,66 olarak bulunmuştur. Kontrol grubu olgularında uzun süren yatışlarla birlikte 

tedavilere katılımlarda azalmalar meydana gelmiştir. Elde edilen veriler Tablo 4.16’ da 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.17 Kontrol Grubu Olgularının Tedavi Katılım Oranı 

 
Kontrol Grubu 

Med (min-maks) X±SS 

Tedavi Katılım (%) 83,33 (66,66 - 100) 83,58 ± 10,66 

%: yüzde, Med: medyan, min: minimum, maks: maksimum, X:ortalama, SS: standart 
sapma. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

4.1.3. Çalışma ve kontrol grubunun verilerinin karşılaştırılması 

 

Çalışma ve kontrol grubu olgularının mekanik ventilasyon modları ve parametreleri 

karşılaştırıldığında; eğitim öncesi çalışma grubunda 6 (%50) olgu SIMV-VC modu ile 

takip edilirken kontrol grubunda da 6 (%50) olgu SIMV-VC modu ile takip ediliyordu ve 

gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu (p=0,842). Ekstübasyon öncesi çalışma 

grubunda 12 (%100) olgu CPAP modu ile takip edilirken kontrol grubunda 5 (%41,7) 

olgu CPAP, 5 (%41,7) olgu SIMV-VC modu ile takip ediliyordu. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu (p=0,007). Çalışma ve kontrol grubu 

olguların mekanik ventilatör parametreleri arasında anlamlı farklılıklar bulunamamıştır 

(p>0,05) ve elde edilen veriler Tablo 4.18’de gösterilmiştir. 

 
Tablo 4.18 Çalışma ve Kontrol Grubu Olgularının Mekanik Ventilatör Parametrelerinin 
Karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi 

p 

Ekstübasyon Öncesi 

P Çalışma 
Grubu 

Kontrol 
Grubu 

Çalışma 
Grubu 

Kontrol 
Grubu 

X±SS X±SS X±SS X±SS 

FiO2 (%) 

PEEP(cmH2O) 

Psup(cmH2O) 

Spontan 

Solunum 

(soluk/dk) 

41,67±3,89 

5,92±2,57 

10,17±0,58 

19,25±7,99 

46,67±8,88 

5,75±1,54 

11,67±2,06 

15±9,85 

0,242a 

0,909a 

0,068a 

0,258b 

40±0 

5,92±2,57 

10,17±0,58 

20,08±4,36 

42,92±4,5 

5,58±1,08 

10,67±1,97 

16,75±8,08 

0,178a 

0,319a 

0,713a 

0,226b 

FiO2: İnspire edilen oksijen fraksiyonu, %: yüzde, cmH2O: santimetre su, X: ortalama, SS: standart sapma, 
aMann-Whitney U Testi, bİki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi. 

 

Çalışma ve kontrol grupları arasında tidal volümler ve dakika ventilasyonlar eğitim 

öncesi ve ekstübasyon öncesi karşılaştırıldığında eğitim öncesi inspiratuvar tidal volüm 

çalışma grubunda 652,08 ± 245,71 ml, kontrol grubunda 690,67 ± 386,72 ml (p=0,932), 

ekspiratuvar tidal volüm çalışma grubunda 681,75 ± 234,47 ml, kontrol grubunda 733,08 

± 400,96 ml (p=0,932) olarak bulundu ve gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu. 

Ekstübasyon öncesi inspiratuvar tidal volüm çalışma grubunda 828,58 ± 321,06 ml, 

kontrol grubunda 689,75 ± 365,79 ml (p=0,242), ekspiratuvar tidal volüm çalışma 

grubunda 853 ± 250,7 ml, kontrol grubunda 680,17 ± 398,66 ml (p=0,128) olarak 

değişmiştir. Gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Eğitim öncesi dakika 

ventilasyon çalışma grubunda 8,12 ± 1,88 l/dk, kontrol grubunda 7,77 ± 2,06 l/dk olduğu 

görüldü ve gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu (p=0,668). Ekstübasyon öncesi 

dakika ventilasyon çalışma grubunda 9,29 ± 1,34 l/dk, kontrol grubunda 7,78 ± 2,46 l/dk 

olarak değişmiştir ve gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,078). Elde 

edilen veriler Tablo 4.19’da sunulmuştur. 
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Tablo 4.19 Çalışma ve Kontrol Grubu Olgularının Tidal Volümlerinin ve Dakika Ventilasyonlarının Karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi 

p 

Ekstübasyon Öncesi 

p Çalışma Grubu Kontrol Grubu Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

X±SS X±SS X±SS X±SS 

TVins (ml) 
TVeks (ml) 
MV (l/dk) 

652,08±245,71 
681,75±234,47 

8,12±1,88 

690,67±386,72 
733,08±400,96 

7,77±2,06 

0,932a 

0,932a 

0,668b 

828,58±321,06 
853±250,7 
9,29±0,34 

689,75±365,79 
680,17±398,66 

7,78±2,46 

0,242a 

0,128a 

0,078b 

TVins: İnspiratuvar Tidal Volüm, TVeks: Ekspiratuvar Tidal Volüm, MV: Dakika Ventilasyon, ml: mililitre, l/dk: Litre/Dakika, ÇG: Çalışma Grubu, 
KG: Kontrol Grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, , aMann-Whitney U Testi, bİki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi. 
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Tablo 4.20 Çalışma ve Kontrol Grubu Olgularının Eğitim Öncesi ve Taburculuk Öncesi Solunum Kas Gücü, Diyafram Kalınlıkları ve Diyafram 
Hareketlerinin ve PFIT Skorlarının Karşılaştırılması 

 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

Taburculuk Öncesi  
Gruplar Arasındaki Ortalama 

Değişim Farkı [%95 CI] 
p Eğitim Öncesi 

Taburculuk Öncesi 
(Eğitim Öncesine 

Göre Değişim) 
Eğitim Öncesi 

Taburculuk Öncesi 
(Eğitim Öncesine 

Göre Değişim) 

X±SS X±SS X±SS X±SS 

MIB (cmH2O) 18,33 ± 4,54 19,08 ± 7,97 19,25 ± 5,03 1,83 ± 7,92 17,25 [10,52; 23,98] 0,0001a 

Midklavikular 
 İnspiryum (mm) 

1,78 ± 1,07 0,48 ± 0,5 2,03 ± 1,17 -0,38 ± 0,69 0,86 [0,35; 1,37] 0,002a 

Midklavikular 
 Ekspiryum (mm) 

1,63 ± 0,93 0,43 ± 0,46 1,86 ± 0,86 -0,27 ± 0,45 0,70 [0,30; 1,08] 0,001a 

Anterior Aksillar 
İnspiryum (mm) 

1,84 ± 0,78 0,51 ± 0,82 2,38 ± 1,44 -0,66 ± 0,65 1,17 [0,55; 1,80] 0,0001b 

Anterior Aksillar 
Ekspiryum (mm) 

1,73 ± 0,7 0,45 ± 0,79 2,19 ± 1,17 -0,54 ± 0,47 0,99 [0,44; 1,54] 0,0001b 

Midaksillar 
 İnspiryum (mm) 

2,4 ± 1,01 0,49 ± 0,62 2,65 ± 1,87 -0,74 ± 1,18 1,23 [0,44; 2,03] 0,001b 

Midaksillar 
 Ekspiryum (mm) 

2,25 ± 0,92 0,48 ± 0,56 2,45 ± 1,73 -0,68 ± 0,98 1,16 [0,48; 1,83] 0,0001b 

Normal 
İnspiryumda 
Hareket (mm) 

14,88 ± 6,94 4,18 ± 5,15 14,82 ± 5,51 -2,78 ± 4,75 6,96 [2,76; 11,14] 0,002a 

Derin İnspiryumda 
Hareket (mm) 

33,81 ± 15,14 10,17 ± 5,78 33,22 ± 14,94 -6,04 ± 10,76 16,21 [8,89; 23,52] 0,0001a 

PFIT 5 ± 1,65 1,9 ± 1,29 4,45 ± 1,81 -0,27 ± 2,49 2,17 [0,33; 4,01] 0,023a 

MIB: Maksimal İnspiratuvar Basınç, cmH2O: santimetre su, mm: milimetre, PFIT: Yoğun Bakımda Fiziksel Fonksiyon Testi,  X: ortalama, SS: Standart Sapma, CI: 
Güven Aralığı, aİki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi, bMann-Whitney U Testi 
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Çalışma ve kontrol grupları arasında MIB değerleri eğitim karşılaştırıldığında; 

çalışma grubunda 18,33 ± 4,54 cmH2O, kontrol grubunda 19,25 ± 5,03 cmH2O olarak 

bulundu ve gruplar arasında inspiratuvar kas gücü açısından anlamlı fark yoktu 

(p=0,644). Taburculuk öncesi, MIB’in eğitim öncesine göre değişime bakıldığında 

çalışma grubunda 19,08 ± 7,97 cmH2O artmışken; kontrol grubunda 1,83 ± 7,92 cmH2O 

artmıştır ve grupların taburculuk öncesi MIB değişim değerleri arasında anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p=0,0001). Çalışma grubu olgularının solunum kas gücü kontrol grubuna 

göre daha fazla artmıştır. Elde edilen veriler Tablo 4.20’de sunulmuştur. 

Diyafram kalınlıkları değerlendirilen olgulardan eğitim öncesi midklavikulardan 

ölçülen diyafram kalınlığı inspiryumda çalışma grubunda 1,63 ± 0,93 mm, kontrol 

grubunda 1,86 ± 0,86 mm (p=0,319); ekspiryumda çalışma grubunda 1,78 ± 1,07 mm, 

kontrol grubunda 2,03 ± 1,17 mm (p=0,41) olarak bulundu ve gruplar arasında anlamlı 

farklılık yoktu. Taburculuk öncesi midklavikulardan ölçülen diyafram kalınlığının eğitim 

öncesine göre değişimine bakıldığında; inspiryumda çalışma grubunda 0,48 ± 0,5 mm, 

kontrol grubunda -0,38 ± 0,69 mm (p=0,002); ekspiryumda çalışma grubunda 0,43 ± 

0,46 mm, kontrol grubunda -0,27 ± 0,45 mm (p=0,001) değişim bulundu ve gruplar 

arasında anlamlı farklılık görülmüştür. Eğitim öncesi anterior aksillardan ölçülen 

diyafram kalınlığı inspiryumda çalışma grubunda 1,73 ± 0,7 mm, kontrol grubunda 2,19 

± 1,17 mm (p=0,41); ekspiryumda çalışma grubunda 1,84 ± 0,78mm, kontrol grubunda 

2,38 ± 1,44 mm (p=0,514) olarak bulundu ve gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu. 

Taburculuk öncesi anterior aksillardan ölçülen diyafram kalınlığının eğitim öncesine 

göre değişimine bakıldığında; inspiryumda çalışma grubunda 0,51 ± 0,82 mm ve kontrol 

grubunda -0,66 ± 0,65 mm (p=0,0001); ekspiryumda çalışma grubunda 0,45 ± 0,79 mm, 

kontrol grubunda -0,54 ± 0,47 mm değişim görüldü ve gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmuştur. Midaksillardan ölçülen diyafram kalınlığı eğitim öncesi inspiryumda 

çalışma grubunda 2,25 ± 0,92 mm, kontrol grubunda 2,45 ± 1,73 mm (p=0,977); 

ekspiryumda çalışma grubunda 2,4 ± 1,01 mm, kontrol grubunda 2,65 ± 1,87 mm 

(p=0,887) olduğu görülmüştür ve gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Taburculuk öncesi midaksillardan ölçülen diyafram kalınlığının eğitim öncesine göre 

değişimi incelendiğinde; inspiryumda çalışma grubunda 0,49 ± 0,62 mm, kontrol 

grubunda -0,74 ± 1,18 mm (p=0,001); ekspiryumda çalışma grubunda 0,48 ± 0,56 mm, 

kontrol grubunda -0,68 ± 0,98 mm (p=0,0001) değişim bulundu ve gruplar arasında 

anlamlı farklılıklar mevcuttu. Diyafram hareketlilikleri değerlendirilen olgulardan eğitim 

öncesi normal inspiryumda ölçülen diyafram hareketliliği çalışma grubunda 14,88 ± 6,94 

mm, kontrol grubunda 14,82 ± 5,51 mm (p=0,843); derin inspiryumda ölçülen diyafram 

hareketliliği çalışma grubunda 33,81 ± 15,14 mm, kontrol grubunda 33,22 ± 14,94 mm 

(p=0,924) olarak bulundu ve gruplar arasında anlamlı fark yoktu. Taburculuk öncesi 
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diyafram hareketliliğinin eğitim öncesine göre değişimleri incelendiğinde; normal 

inspiryumda ölçülen diyafram hareketliliği çalışma grubunda 4,18 ± 5,15 mm, kontrol 

grubunda -2,78 ± 4,75 mm (p=0,002); derin inspiryumda ölçülen diyafram hareketliliği 

çalışma grubunda 10,17 ± 5,78 mm, kontrol grubunda -6,04 ± 10,76 mm (p=0,0001) 

değişti ve gruplar arasında anlamlı farklılık bulundu. Farklı bölgelerden ölçülen diyafram 

kalınlıkları eğitim öncesine göre çalışma grubunda hep artma gösterirken kontrol 

grubunda azalma göstermiştir. Normal ve derin inspiryumda incelenen diyafram 

hareketliliği de çalışma grubunda eğitim öncesine göre artarken kontrol grubunda 

azalmalar göstermiştir. Elde edilen veriler Tablo 4.20’de gösterilmiştir. 

Eğitim öncesi ve taburculuk öncesi olguların PFIT skorları karşılaştırıldığında; 

eğitim öncesi çalışma grubunda 5 ± 1,65 puan, kontrol grubunda 4,45 ± 1,81 puan 

olarak bulunan PFIT skorları arasında anlamlı farklılık yokken (p=0,458) taburculuk 

öncesinde eğitim öncesine göre çalışma grubunda 1,9 ± 1,29 puan, kontrol   grubunda  

-0,27 ± 2,49 puan değişim bulundu ve bu değişimler arasında anlamlı farklılık vardı 

(p=0,023). Çalışma grubunun fiziksel fonksiyon düzeyi artmışken kontrol grubunu 

fiziksel fonksiyon düzeyi azalmıştır. Elde edilen veriler Tablo 4.20’de sunulmuştur. 

 

Çalışmaya dahil edilen olguların eğitim öncesi kullanılan ilaçları kaydedilmiştir. 

Kullanılan ilaçlar açısından çalışma ve kontrol grubu olguları karşılaştırıldığında gruplar 

arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır ve elde edilen veriler Tablo 4.21’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.21 Çalışma ve Kontrol Grubu Olgularının Kullanılan İlaçlarının Karşılaştırılması 

 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

p Var 
n(%) 

Yok 
n(%) 

Var 
n(%) 

Yok 
n(%) 

Nebül 9(75) 3(25) 8(66,7) 4(33,3) 0,653a 

Mukolitik 10(83,3) 2(16,7) 8(66,7) 4(33,3) 0,346a 

Bronkodilatör 11(91,7) 1(8,3) 11(91,7) 1(8,3) 1a 

Antiaritmik 1(8,3) 11(91,7) 0 12(100) 0,307a 

Beta Bloker 2(16,7) 10(83,3) 4(33,3) 8(66,7) 0,346a 

Ca Kanal Bloker 2(16,7) 10(83,3) 4(33,3) 8(66,7) 0,346a 

Norepinefrin 2(18,7) 10(83,3) 3(25) 9(75) 0,615a 

Digoksin 1(8,3) 11(91,7) 1(8,3) 11(91,7) 1a 

Antibiyotik 10(83,3) 2(16,7) 10(83,3) 2(16,7) 1a 

Antitrombotik 7(58,3) 5(41,7) 11(91,7) 1(8,3) 0,59a 

Kortikosteroid 3(25) 7(75) 4(33,3) 8(66,7) 0,653a 

Sedatif 8(66,7) 4(33,3) 6(50) 6(50) 0,408a 

Analjezik-Sedatif 4(33,3) 8(66,7) 5(41,7) 7(58,3) 0,673a 

Diüretik 10(83,3) 2(16,7) 12(100) 0 0,140a 

Proton Pompa 
İnhibitörü 

11(91,7) 1(8,3) 11(91,7) 1(8,3) 1a 

Antidepresan-
Anksiyete 

2(16,7) 10(83,3) 1(8,3) 11(91,7) 0,537a 

Protein-Aminoasit 2(16,7) 10(83,3) 1(8,3) 11(91,7) 0,537a 

Ca: Kalsiyum, n: Olgu Sayısı, %: Yüzde, aKi-Kare Testi 

 

 

Olguların beslenme türleri değerlendirildiğinde her iki grupta da sadece birer olguda 

paranteral beslenme mevcuttu ve diğer olgularda enteral beslenme vardı. Çalışma 

grubu olgularında beslenme türleri daha fazla değişkenlik göstermekle birlikte çalışma 

ve kontrol grubu olgularının beslenme türleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,502). Elde edilen veriler Şekil 4.6’da gösterilmiştir. 
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Şekil 4.6 Çalışma ve Kontrol Grubu Olgularının Beslenme Türleri 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Bu çalışmada anestezi yoğun bakım ünitesinde takip edilen olgularda konvansiyonel 

göğüs fizyoterapisine ek olarak uygulanan inspiratuvar kas eğitiminin solunum kas 

gücü, tidal volüm, dakika ventilasyonu, diyafram kalınlığı diyafram hareketliliği ve fiziksel 

fonksiyon düzeyi üzerine olan etkilerini inceledik. Çalışmanın sonucunda yoğun bakım 

ünitesinde konvansiyonel göğüs fizyoterapisiyle birlikte inspiratuvar kas eğitimi 

uygulanan grupta sadece konvansiyonel göğüs fizyoterapisi uygulanan gruba göre 

inspiratuvar kas gücünün arttığı, tidal volümlerin ve dakika ventilasyonunun geliştiği, 

diyafram kalınlığında ve hareketliliğinde artış sağlandığı, fiziksel fonksiyon düzeyinin 

geliştiği ve ekstübasyon oranının yükselip, yoğun bakımda yatış süresinde azalma 

olduğu görüldü. Kontrol grubu olgularına uygulanan konvansiyonel göğüs fizyoterapisi 

sonucunda olguların inspiratuvar kas gücünde, tidal volüm ve dakika ventilasyonlarında 

ve fiziksel fonksiyon düzeylerinde anlamlı artış olmasa da anlamlı derece de azalmalar 

da görülmedi. Ancak uygulanan konvansiyonel göğüs fizyoterapisine rağmen olguların 

diyafram kalınlığı ve hareketliliğinde anlamlı azalmalar görülmüş olup, ekstübasyon 

oranlarının çalışma grubu olgularına göre anlamlı düzeyde az ve yoğun bakımda yatış 

sürelerinin çalışma grubuna göre anlamlı derecede yüksek olduğu görülmüştür. 

Son zamanlarda yoğun bakımda mekanik ventilatöre bağlı hastalarda inspiratuvar 

kas eğitiminin etkileriyle ilgili yapılan çalışmaların çoğu threshold inspiratuvar kas eğitim 

cihazıyla gerçekleştirilmiş olup çok az sayıda çalışma mekanik ventilatör tetik 

mekanizmasıyla inspiratuvar kas eğitimi gerçekleştirmiştir (Caruso vd 2005, Cader vd 

2010, Martin vd 2011, Condessa vd 2013, Dixit ve Prakash 2014, Elbouhy vd 2014, 

Mohamed et al. 2014, Shimizu vd 2014, Ibrahiem vd 2015). Threshold inspiratuvar kas 

eğitim cihazı ayarlanabilir basınç direnci ve artışlar sağlayabildiği için daha etkili 

inspiratuvar kas eğitimi sağlar. Bizde bu çalışmada inspiratuvar kas eğitimini threshold 

kas eğitim cihazı ile gerçekleştirdik.  

Çalışmaların çoğu inspiratuvar kas eğitimini başlangıç MIB değerinin %30’unda, 

mekanik ventilatör tetik sistemiyle inspiratuvar kas eğitimi yapan çalışmalar başlangıç 

MIB değerinin %20’sinde, bir çalışma da olguların tolere edebildiği en yüksek basınç 

değerinde, başka bir çalışma da başlangıç MIB değerinin %50’sinde ve bir çalışmada 
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da başlangıç MIB değerinin %40’ı ile başlatmıştır ve olguların tolerasyonuna göre 

basınç değerleri günde ya başlangıç MIB değerinin %10’u kadar ya da 2 cmH2O 

arttırılmıştır. Bu çalışmaların çoğunda günde 2 seans inspiratuvar kas eğitimi 

uygulanmış olup haftada 7 gün eğitim gerçekleştirilmiştir ancak çalışmalarda ya 

hastalarda ekstübasyon gerçekleşene kadar ya da 7 gün boyunca bu eğitimi 

uygulamışlardır ve sonuç ölçümü olarak MIB, ekstübasyon süresi, ekstübasyon 

başarısı, yoğun bakımda kalış süresini incelemiştir (Caruso vd 2005, Cader vd 2010, 

Martin vd 2011, Condessa vd 2013, Dixit ve Prakash 2014, Elbouhy vd 2014, Mohamed 

et al. 2014, Shimizu vd 2014, Ibrahiem vd 2015). Çalışmamızda inspiratuvar kas 

eğitimini başlangıç MIB değerinin %30’unda başlattık ve olguların tolerasyonuna göre 

günde 2 cmH2O basınç artışı ile günde 2 seans haftada 5 gün olgular taburcu olana 

kadar ya da eğitimin 21. gününe kadar gerçekleştirdik, sonuç ölçümü olarak literatür ile 

benzer şekilde MIB, ekstübasyon süresi, ekstübasyon başarısı, yoğun bakımda kalış 

süresini inceledik. 

Yapılan çalışmalarda inspiratuvar kas eğitim sonrası MIB değerlerinde anlamlı 

artışlar, ekstübasyon oranında anlamlı artışlar ve yoğun bakımda yatış süresinde 

anlamlı azalmalar bildirilmiştir (Caruso vd 2005, Cader vd 2010, Martin vd 2011, 

Condessa vd 2013, Dixit ve Prakash 2014, Elbouhy vd 2014, Mohamed et al. 2014, 

Shimizu vd 2014, Ibrahiem vd 2015). Literatürdekine benzer olarak bizim çalışmamızda 

da kontrol grubuna göre MIB değerlerinde, ekstübasyon oranlarında anlamlı artışlar ve 

yoğun bakımda yatış süresinde anlamlı azalmalar meydana gelmiştir.  

Caruso ve ark. (2005) yaptığı bir çalışmada inspiratuvar kas eğitiminin MIB’i 

iyileştirmede etkili olmadığını bulmuştur. Bu çalışmada ventilasyon uygulanan 

hastalarda inspiratuvar basınç tetikleyicisinin ventilatör üzerindeki artışının inspiratuvar 

kaslara eşik basıncı aşırı yüklenmesinin etkisi incelenmiştir. Ventilatör basınç 

tetikleyicisi hastanın MIB değerinin %10-40’ına ayarlanmış, eğitim her gün 5-30 dk 

boyunca aşamalı olarak gerçekleştirilmiştir. Sonuç olarak çalışma grubunda MIB 

değerleri artmamış ve mekanik ventilasyon desteğinin süresi kısalmamıştır. 

Ventilatörün tetik basıncına ulaştıktan sonra olgular tam basınç desteği aldığından, 

diyafram plastisitesini teşvik etmek için inspiratuvar kaslara tam anlamıyla yüklenme 

yapılamadığı düşünülmüştür (Martin vd 2013).  

Yapılan çalışmalarda olguların ekstübasyon süreleri incelenmiş ve çalışma 

gruplarında kontrol grubuna göre daha kısa sürede ekstübasyon gerçekleşse bile bu 

süre anlamlı bulunmamıştır. Bu çalışmada da ekstübasyon süresi çalışma grubunda 

kontrol grubuna göre daha kısa sürede gerçekleşse de gruplar arasında anlamlı farklılık 

görülmemiş olup literatürle benzerdir (p>0,05) (Caruso vd 2005, Cader vd 2010, Martin 

vd 2011, Condessa vd 2013, Dixit vePrakash 2014, Elbouhy vd 2014, Mohamed vd 
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2014, Shimizu vd 2014, Ibrahiem vd 2015). 

Çalışmamızda diğer çalışmalardan farklı olarak inspiratuvar kas eğitimi sonrası tidal 

volümleri ve dakika ventilasyonunu da inceledik. Condessa ve arkadaşları (2013) 

inspiratuvar kas eğitimi sonrası ekstübasyon süresi, inspiratuvar kas gücü ve tidal 

volüme de bakmıştır. Bu çalışma tidal volümleri inspiratuvar ve ekspiratuvar olarak ayrı 

ayrı vermese de çalışma grubunda inspiratuvar kas eğitimi sonrası tidal volümde 

anlamlı artış bulmuştur. Yaptığımız çalışmada da çalışma grubu olgularının hem 

inspiratuvar hem de ekspiratuvar tidal volümleri ve dakika ventilasyonları anlamlı 

derecede artmıştır ancak kontrol grubu olgularının inspiratuvar ve ekspiratuvar tidal 

volümleri ve dakika ventilasyonları azalmıştır ancak azalma istatistiksel olarak anlamlı 

değildir ve gruplar arasında anlamlı farklılık görülmemiştir. Belirli bir basınç direncine 

karşı gerçekleştirilen inspiratuvar kas eğitimi solunum kaslarına konvansiyonel göğüs 

fizyoterapisine göre daha etkili bir iş yükü sağlayacağı için artmış solunum kas gücü ile 

daha büyük tidal volümlerin oluşturulması sağlanabilir. Condessa ve ark (2013) 

yaptıkları çalışmada yeterli tidal volümün ekstübasyon başarısında önemli bir faktör 

olduğunu belirtmiştir. Bizim çalışmamızda da çalışma grubu olgularının artmış tidal 

volümleri başarılı ekstübasyon sebeplerinden biri olabilir. 

Şu ana kadar literatür incelemelerimize göre mekanik ventilatöre bağlı yoğun bakım 

hastalarında ‘inspiratuvar kas eğitimi sonrası’ ultrason ile diyafram kalınlığını ve 

hareketliliğini inceleyen ilk çalışma bizim çalışmamızdır. Çalışmamızda inspiratuvar kas 

eğitimi sonrası diyafram kalınlığı ve hareketliliğini birincil sonuç ölçümü olarak inceledik. 

Yoğun bakımda mekanik ventilatöre bağlı hastalarda ultrason değerlendirmeleriyle ilgili 

yapılan çalışmalar diyafram kalınlığı ve hareketliliğini incelemiştir. Bu çalışmalar; 

olgulara hiçbir uygulama yapmadan mekanik ventilasyon süresiyle diyafram kalınlığı 

arasındaki ilişkiyi, ekstübasyon başarısını ve diyafram disfonksiyonunu ultrason 

ölçümleriyle belirlemeyi sonuç ölçümleri olarak sunmuştur (Jiang vd 2004, Kim et al. 

2011, Grosu vd 2012, Cartwright vd 2013, Dinino vd 2014, Valette vd 2015). 

Çalışmamızda çalışma grubunu kontrol grubu ile karşılaştırdığımızda çalışma grubu 

olgularımızın diyafram kalınlığı ve hareketliliğinde anlamlı artış gözlemledik. 

İnspiratuvar kas eğitimi belirli bir basınç değerine karşı spontan solunumla efor 

gerektiren bir iştir. Bu iş sonucu inspiratuvar kas gücü artışları hep incelenmiştir ancak 

diyaframın spesifik bir değerlendirmesi yapılmamıştır. Çalışmamızda inspiratuvar kas 

eğitimi ile ultrason ölçümleri sonucu diyafram kalınlığında artış ve diyafram 

hareketliliğinde artış olduğu gözlenmiştir. Çalışma grubu olgularında artan bu diyafram 

kalınlığı ve hareketliliği; inspiratuvar kas gücü artışıyla diyaframda da değişiklikler 

olduğunu göstermiştir. Ayrıca diyafram kalınlığı ve hareketliliğinin ekstübasyon 

başarısını etkilediğini gösteren çalışmalara paralel olarak bizim çalışmamızda da 
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kontrol grubuna kıyasla çalışma grubu olgularının diyafram kalınlığı ve hareketliliğinin 

artmasıyla birlikte ekstübasyon oranı daha yüksek olmuştur ve yoğun bakımda yatış 

süreleri azalmıştır (Jiang vd 2004, Kim vd 2011, Dinino vd 2014, Ferrari vd 2014). 

Yapılan çalışmalarda sağ midaksillar bölgeden incelenen diyafram kalınlığı sağlıklı 

bireylerde ekspiryumda ortalama 1,7 mm (Ueki vd 1995) ve 2,2 mm (Wait vd 1989) 

bulunmuştur. Çalışmamızda sağ midaksillar bölgeden ekspiryumda ölçülen diyafram 

kalınlığı her iki grubumuzdaki olgularda, yapılan çalışmalardaki değerlerden daha 

yüksek bulunmuştur. Bu çalışmada ekspiryumda ölçülen diyafram kalınlığının önceki 

çalışmalardan farklı çıkmasının sebebi, olgular mekanik ventilatöre bağlı iken ölçümler 

gerçekleştirildiği için olabilir. Yine aynı çalışmada sağlıklı bireylerde derin inspiryumda 

sağ midaksillar bölgeden ölçülen diyafram kalınlığı ortalama 4,5 mm olarak bulunmuştur 

(Ueki vd 1995). Çalışmamızdaki olguların inspiryumda sağ midaksillar bölgeden ölçülen 

diyafram kalınlığında çalışma grubunda anlamlı fark oluşturacak kadar gelişme elde 

edilmiştir ancak her iki gruptaki olguların diyafram kalınlıklarının yukarıda belirtilen 

çalışmaya göre düşük olduğu görülmüştür. Çalışmamızda olgular mekanik ventilatöre 

bağlı iken gerçekleştirilen diyafram kalınlığı ölçümü mekanik ventilatör CPAP moduna 

alındığı için olguların inspiryumda aktif katılımının diyafram kalınlığını direk etkilediğini 

düşünmekteyiz. 

Normal spirometrik ölçümlere sahip olgularda diyafram hareketliliğini inceleyen bir 

çalışmada diyaframın normal inspiryuma yakın kabul edebileceğimiz volunter sniff 

esnasındaki hareketi ortalama 28 ± 6 mm, derin inspiryumda ise 66 ± 13 mm olarak 

bulunmuştur (Boussuges vd 2019). Biz çalışmamızda normal ve derin inspiryumda 

diyafram hareketliliğini ölçerken olguları mekanik ventilatörden ayırdık. Ancak 

çalışmamıza dahil ettiğimiz olgular başlangıçta belirli bir süre mekanik ventilasyon 

desteği aldığı için çalışma ve kontrol grubu olarak her iki grupta da normal inspiryumda 

ve derin inspiryumda diyafram hareketliliği, sağlıklı olgulara göre düşük değerlerde 

kalmıştır. Yine de çalışma grubunda IKE ile normal inspiryumda ve derin inspiryumdaki 

diyafram hareketliliğinde anlamlı artışlar elde edilmiştir. Kontrol grubunda ise normal 

inspiryumda ve derin inspiryumda diyafram hareketliliğinde anlamlı azalmalar meydana 

gelmiştir. 

Yapılan bir çalışmada postoperatif hastaların yoğun bakımda mekanik ventilatöre 

bağlı oldukları dönemdeki diyafram kalınlığı ve hareketliliği ile solunum eforu arasındaki 

ilişki incelenmiştir. Sonuç olarak diyafram kalınlığı ile solunum eforu arasında anlamlı 

ilişki bulunmuştur. Ancak diyafram hareketliliğinin diyaframın kasılma aktivitesini 

kantitatif olarak değerlendirmede kullanılamayacağını belirtmişlerdir (Umbrello vd 

2015). Yapılan bu çalışmada diyafram hareketliliği mekanik ventilatör basınç desteği 

modunda iken incelendiği için diyaframın aktif hareketi net olarak 
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değerlendirilememiştir. Biz bu çalışmada diyafram hareketliliğini değerlendirirken 

olguyu mekanik ventilatörden ayırdık, normal inspiryum ve derin inspiryum yaptırdık. 

Herhangi bir basınç desteği olmadığı için aktif diyafram hareketliliğini daha objektif 

ölçtüğümüzü düşünmekteyiz. Artmış olan diyafram kalınlığı ve hareketliliği, 

olgularımızın artan tidal volümleri ve dakika ventilasyonlarında önemli bir diğer faktör 

olabilir. 

Yoğun bakımda erken rehabilitasyona artan ilgiyle birlikte hastaların gücünde ve 

fonksiyonel sonuçlarında değişimi ölçmek için hassas ve uygun yöntemler geliştirme 

zorunluğu ortaya çıkmıştır. Ancak egzersiz programlarının etkilerini değerlendirmek için 

farklı hasta popülasyonlarında kullanılan 6 Dakika Yürüme Testi ve Zamanlı Kalk Yürü 

Testi gibi testlerin yoğun bakım ortamında kullanımı pratik değildir. Bu nedenle yoğun 

bakımdaki hastaların rehabilitasyon programından elde ettiği fonksiyonel kazanımları 

değerlendirmek için sınırlı sayıda test yöntemleri geliştirilmiştir. Bu test yöntemlerinden 

biri yoğun bakımda fiziksel fonksiyon (PFIT) test bataryasıdır. Skinner (2009) ve 

arkadaşları tarafından geliştirilen bu test bataryası 5 komponentten oluşmaktadır. Bu 5 

komponentten oluşan PFIT test bataryasının her test bileşeni ayrı ayrı rapor edildiği için 

düşük klinik faydaya sahip olduğu tespit edilmiş ve Denehy (2011) ve arkadaşları 

tarafından 4 komponentten ve ordinal puanlama sisteminden oluşan yeni PFIT test 

bataryası geliştirmiştir. Yeni PFIT test bataryası; 6 dakika yürüme testi, zamanlı kalk 

yürü testi ve Medical Research Council (MRC) ile orta düzey korelasyon göstermiştir 

(Denehy vd 2011, 2013). Yapılan bir çalışmada yeni PFIT test bataryasının yoğun 

bakım ünitesinde mekanik ventilasyon gerektiren ve uyanık, komutları yerine getirebilen 

ve katılım için yeterli güce sahip olan bireyler için uygulanabilir ve geçerli bir fonksiyon 

ölçüm yöntemi olduğu tespit edilmiştir (Nordon-Craft vd 2014). Çalışmamızda PFIT 

değerlendirmesi ile olguların eğitim öncesi ve taburculuk öncesi fonksiyonel seviyeleri 

incelenmiştir. Enduransı, gücü, fonksiyonel seviyeyi değerlendiren PFIT skorlarına göre 

çalışma grubu olgularının taburculuk öncesi fiziksel fonksiyon düzeyinde anlamlı artışlar 

meydana gelmiştir (p<0,05). İnspiratuvar kas eğitimi uygulanan bu olgularda PFIT 

değerlendirmesiyle fonksiyonel kapasitede artış sağlanmıştır. Kontrol grubu olgularında 

ise konvansiyonel göğüs fizyoterapisi ile eğitim öncesi fiziksel fonksiyon düzeyi 

korunmuştur. İnspiratuvar kas eğitimi olguların solunum kas gücünü, tidal volümlerini, 

diyafram kalınlığını ve diyafram hareketliliğini arttırdığı için olguların egzersiz 

kapasitelerinin arttığını ve bu artış sayesinde çalışma grubu olgularında fiziksel 

fonksiyon düzeyinin daha yüksek olduğunu düşünmekteyiz. Kontrol grubunda ise hasta 

mobilizasyonunu ve eklem hareket açıklığını içeren konvansiyonel göğüs 

fizyoterapisiyle fiziksel fonksiyon düzeyinin korunduğu düşüncesindeyiz. Mekanik 

ventilatöre bağlı olgularda solunum egzersizlerine ek olarak üst ve alt ekstremite 
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güçlendirme egzersizlerini ve hasta mobilizasyonunu içeren bir çalışmada olguların 

fiziksel fonksiyon düzeyleri Barthel İndeksi ve Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ile 

değerlendirilmiş ve üst ve alt ekstremite güçlendirme egzersizlerinin solunum kas 

gücünü arttırdığı, ventilatörden ayrı kalınan süreyi uzattığı ve hastaların 

mobilizasyonunu arttırdığı bulunmuştur. Solunum kas gücü artan ve mobilizasyonu 

artan çalışma grubu olgularının fiziksel fonksiyon düzeylerinin de daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (Chiang vd 2006). Yaptığımız çalışmada da solunum kas gücü artan ve 

ekstübasyon oranı daha yüksek olan çalışma grubu olgularının fiziksel fonksiyon 

düzeyleri artmıştır. 

Mekanik ventilatöre bağlı olgularda inspiratuvar kas eğitiminin ekstübasyon oranı ve 

hastanede kalış süresini inceleyen çalışmalarda çalışma grubu olgularında daha yüksek 

oranda ekstübasyon gerçekleştiği ve bu olguların yoğun bakım yatış sürelerinin anlamlı 

derecede daha kısa olduğu tespit edilmiştir (Cader vd 2010, Martin vd 2011, Condessa 

vd 2013, Elbouhy vd 2014, Mohamed vd 2014). Literatürle paralel olarak bizim 

çalışmamızda da konvansiyonel göğüs fizyoterapisine ek olarak uygulanan inspiratuvar 

kas eğitimi ile çalışma grubu olgularında kontrol grubu olgularına göre anlamlı derecede 

yüksek ekstübasyon oranı olduğu ve hastanede kalış süresinde anlamlı derecede 

azalmalar olduğu saptanmıştır. İnspiratuvar kas eğitimi inspiratuvar kas gücünü ve 

solunum fonksiyonunu geliştirir (Patsaki vd 2013). Yapılan çalışmalarda artmış 

inspiratuvar kas gücü ekstübasyon başarısıyla ilişkili bulunmuştur (Carlucci vd 2009, 

Nemer vd 2009). Diyafram kalınlığını inceleyen bir çalışmada diyaframdaki atrofi 

oranıyla ventilatör desteği arasında doğrusal bir ilişki bulunmuştur (Zambon vd 2017). 

Başka bir çalışmada ise ekstübasyon başarısını belirleyen diyafram disfonksiyonu 

diyaframın hareketiyle ilişkilendirilmiştir (Kim vd 2011). Çalışmamızda da çalışma 

grubuna uygulanan IKE sonrası inspiratuvar kas gücünde, diyafram kalınlığında ve 

diyafram hareketliliğinde artışlar elde edilmiştir ve bu artışlar çalışma grubunda artmış 

ekstübasyon oranı sağlamıştır. Çalışma grubunda elde edilen artmış inspiratuvar kas 

gücü, diyafram kalınlığı ve diyafram hareketliliği ekstübasyon oranını arttırmakla birlikte 

olguların yoğun bakımdan daha erken taburcu olmasını sağlamıştır. 

Mekanik ventilatöre bağlı yoğun bakım hastalarında inspiratuvar kas eğitiminin 

solunum kas gücü ve diyafram kalınlığı üzerine olan etkilerini incelediğimiz 

çalışmamızın güçlü yanları; yoğun bakımda inspiratuvar kas eğitimiyle ilgili çok çalışma 

bulunmaması nedeniyle literatüre katkı sağlaması, var olan çalışmaların hepsi ya 

ekstübasyon gerçekleşene kadar ya da 7 gün boyunca inspiratuvar kas eğitimi verdiği 

için taburculuk dönemine kadar eğitim uygulayan tek çalışma olması, inspiratuvar kas 

eğitimi sonrası inspiratuvar kas gücü dışında ultrasonla diyafram kalınlığı ve hareketliliği 

inceleyen tek çalışma olması, ikincil ölçüm olarak inspiratuvar ve ekspiratuvar tidal 
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volüm ve dakika ventilasyonu sonuçları veren tek çalışma olması, randomize kontrollü 

bir çalışma olmasıdır. 

Çalışmamızın zayıf yönleri ise; herhangi bir uygulamanın yapılmadığı bir grubun 

olmaması, çalışmaya alınan olguların tanı bakımından çeşitlilik göstermesi ve maksimal 

ekspiratuvar basınç gücünün değerlendirilememesi ve taburculuk sonrası takip 

yapılmamış olmasıdır. 

Sonuç olarak bu çalışmamızla, mekanik ventilatöre bağlı yoğun bakım hastalarında 

konvansiyonel göğüs fizyoterapisine ek olarak haftada 5 gün günde 2 seans uygulanan 

inspiratuvar kas eğitimi sadece konvansiyonel göğüs fizyoterapisiyle 

karşılaştırıldığında; 

- inspiratuvar kas gücü, diyafram kalınlığı ve hareketliliğinin arttırılmasında, 

- inspiratuvar-ekspiratuvar tidal volümlerin ve dakika ventilasyonların geliştirilmesinde, 

- ekstübasyon oranının arttırılmasında, 

- hastanede kalış süresinin azaltılmasında ve 

- fiziksel fonksiyon düzeyinin geliştirilmesinde daha etkili olduğu gösterilmiştir. 

Çalışmamızın başında kurduğumuz mekanik ventilatöre bağlı hastalarda 

inspiratuvar kas eğitiminin solunum kas gücünü ve diyafram kalınlığını konvansiyonel 

fizyoterapiye göre daha çok geliştireceği ve mekanik ventilatöre bağlı hastalarda 

inspiratuvar kas eğitiminin konvansiyonel fizyoterapiye göre olguların fiziksel fonksiyon 

düzeyini daha çok arttıracağı ve olguların yoğun bakımda yatış süresini kısaltacağı 

hipotezleri doğrulanmıştır. Hipotezde bahsedilen inspiratuvar kas eğitimi ekstübasyon 

süresini kısaltmada etkili olmasada ekstübasyon oranında artış sağlamıştır. 
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6. SONUÇ 

 

 

Mekanik ventilatöre bağlı olguların solunum kas gücündeki azalma MIB değerleriyle 

ortaya koyulduğu gibi sağlıklı olgularla karşılaştırıldığında diyafram kalınlığı ve 

hareketliliğindeki azalmalar da ortaya koyulmuştur. Literatürde zaten diyafram kalınlığı 

ve hareketliliği değişimleriyle ilgili değerlendirme çalışmaları mevcuttur. Ancak bu 

çalışmada diğerlerinden farklı olarak IKE öncesi ve sonrası MIB değerlerini, diyafram 

kalınlığını, diyafram hareketliliğini ve fiziksel fonksiyon düzeyini karşılaştırdık. Bu 

çalışma ile mekanik ventilatöre bağlı olgulara konvansiyonel göğüs fizyoterapisine ek 

olarak uygulanan IKE’nin diyafram kalınlığını ve hareketliliğini anlamlı derecede 

değiştirebileceği gösterilerek literatüre katkı sağlanmıştır ve mekanik ventilatöre bağlı 

olgularda IKE’nin diyafram kası üzerindeki etkileri yapılan ultrason ölçümleriyle 

radyolojik olarak gösterilmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre pulmoner 

rehabilitasyonda pek çok alanda kullanılan solunum kas eğitiminin mekanik 

ventilatördeki olgularda uygulanmasının, olguların ekstübasyonunu kolaylaştıracağı, 

fiziksel fonksiyonlarını olumlu etkileyeceği, yoğun bakımda kalış süresini kısaltacağı ve 

mekanik ventilatöre bağlı diyafram zayıflamasının ve diyafram hareketinin azalmasının 

önüne geçileceği bulunmuş olup bu alanda çalışan meslektaşlarımıza yoğun bakımda 

mekanik ventilatöre bağlı olgularda solunum kas eğitimini kullanmalarını öneriyoruz.  
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