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ÖZET 

MEKANİK VENTİLATÖRE BAĞLI HASTALARDA İNSPİRATUAR KAS EĞİTİMİ VE 
DİYAFRAMA NÖROMUSKÜLER ELEKTRİK STİMÜLASYONUN ETKİLERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Ali YALMAN 

Doktora tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD. 

Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Orçin TELLİ ATALAY 

 

Aralık 2021, 60 Sayfa 

 Çalışmamız mekanik ventilatöre bağlı hastalarda İnspiratuar Kas Eğitimi (İKE) 
uygulaması ile diyaframa Nöromusküler Elektrik Stimülasyonu (NMES) uygulamasının 
solunum kas kuvveti, mekanik ventilatör parametreleri ve fiziksel fonksiyon seviyesi 
üzerine etkilerinin karşılaştırılması amacı ile yapıldı. 

 Yoğun bakımda yatan, mekanik ventilatöre bağlı 51 katılımcı çalışmaya dahil 
edildi. Katılımcılar blok randomizasyon ile İKE ve NMES gruplarına ayrıldı. Çalışma İKE 
grubu (n=16), NMES grubu (n=16) olmak üzere toplamda 32 katılımcı ile tamamlandı. 
İKE grubundaki katılımcılara göğüs fizyoterapisi, yatak içi EHA ve mobilizasyondan 
oluşan rutin yoğun bakım fizyoterapisine ek olarak günde 2 seans İKE uygulaması 
yapılırken; NMES grubuna ise rutin yoğun bakım fizyoterapisine ek olarak günde bir kez 
diyaframa 45 dk NMES uygulaması yapıldı. Sonuç ölçümlerinde; inspiratuar kas kuvveti, 
mekanik ventilatör parametreleri ve fiziksel fonksiyon seviyesini değerlendirmek için 
Yoğun bakım fiziksel fonksiyon testi (PFİT) kullanıldı. Katılımcıların tedavi öncesi Negatif 
inspiratuar kuvvet (NİF), mekanik ventilatör parametreleri ve fiziksel fonksiyon seviyeleri 
değerlendirilirken; ekstübasyon öncesi NİF ve mekanik ventilatör parametreleri 
değerlendirildi. Taburculuk öncesi ise NİF ve fiziksel fonksiyon seviyesi 
değerlendirmeleri yapıldı. İkincil sonuçlar olarak ekstübasyon başarısı, entübe kalınan 
süre, taburculuk süresi kaydedildi. Uygulamalar süresince katılımcıların vital bulguları 
kaydedildi. 

 Çalışmanın sonuçlarında, İKE grubu katılımcıların inspiratuar kas kuvveti, 
mekanik ventilatör parametreleri ve fiziksel fonksiyon seviyelerinde istatistiksel anlamlı 
düzelme görülürken (p<0,05), NMES grubunda inspiratuar kas kuvveti ve mekanik 
ventilatör parametrelerinde istatistiksel anlamlı iyileşme görüldü (p<0,05), fiziksel 
fonksiyon seviyesinde ise, değişim görülmedi (p>0,05). İki grubun karşılaştırmasında İKE 
grubu katılımcıların NİF ve fiziksel fonksiyon seviyesi parametrelerinde daha fazla artış 
görülürken (p<0,001), mekanik ventilatör parametrelerindeki değişim açısından iki grup 
arasında istatistiksel anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05). Katılımcıların entübe kalınan 
süre ve taburculuk süresi karşılaştırmasında İKE grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık 
gözlenirken(p<0,05) ekstübasyon başarısı parametresi için gruplar arasında istatistiksel 
anlamlı farklılık bulunmadı(p>0,05). 

 Çalışmamızın sonucunda; mekanik ventilatöre bağlı hastalarda İKE uygulaması 
NMES uygulamasında göre inspiratuar kas kuvveti ve fiziksel fonksiyon seviyesi üzerine 
daha etkili olduğu, mekanik ventilatör parametreleri üzerine ise benzer etkileri sağladığı 
sonuçlarına ulaşıldı. 

Anahtar kelimeler: İnspiratuar kas eğitimi, mekanik ventilasyon, nöromusküler elektrik 
stimulasyonu, solunum kas kuvveti, yoğun bakım 
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ABSTRACT 

COMPARISON OF THE EFFECTS OF INSPIRATORY MUSCLE TRAINING AND 
NEUROMUSCULAR ELECTRICAL STIMULATION TO DIAPHRAGM MUSCLE IN 

MECHANICALLY VENTILATED PATIENTS 

Ali YALMAN 

PhD. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Assoc. Prof. Orçin TELLI ATALAY 

December 2021, 60 pages 

 The aim of this study was to compare the effects of inspiratory muscle training 
(IMT) and neuromuscular electrical stimulation to diaphragm muscle on inspiratory 
muscle strength, mechanical ventilator parameters and physical function levels in 
mechanical ventilated patients 

 Mechanically ventilated 51 patients were divided into two groups by block 
randomization. Study completed with 32 patients in total, n=16 in IMT group and n=16  
in NMES group. Inspiratory muscle training group recieved inspiratory muscle training 
two times in a day in addition to routine intensitive care physiotherapy and NMES group 
recieved 45 minutes of neuromuscular electric stimulation on diaphraghm muscle in 
addition to routine intensitive care physiotherapy. Primariy outcomes were inspiratory 
muscle strength, mechanical ventilator parameters and physical function level which was 
evaluated using PFIT. Before the training programme (Negative inspiratory force) NIF, 
ventilatory parameters and PFIT; pre extubation NIF and respiratory parameters; pre 
discharge NIF and PFIT parameters were evaluated. In traininig session the vital signs 
of participants were also recorded. 

 A statistically significant increase was observed in the inspiratory muscle 
strength, mechanical ventilator parameters and physical function levels of the IMT group 
(p<0.05). In the NMES group, there was a statistically significant improvement in 
inspiratory muscle strength and mechanical ventilator parameters (p<0.05), while any 
change was not observed in the level of physical function (p>0.05). In the comparison of 
the two groups, there was a significantly higher increase in the NIF and physical function 
level parameters of the IMT group participants (p<0.001), while there was not any 
statistically significant difference between the mechanical ventilator parameters between 
two groups (p>0.05). A statistically significant difference was observed in favor of the 
IMT group in the comparison of the intubated time and discharge from ICU time of the 
participants (p<0.05), any statistically significant difference was not found between the 
groups for the extubation success parameter (p>0.05). 

 The IMT was more effective on inspiratory muscle strength and physical function 
level than NMES in mechanical ventilated patients, and the two therapy methods 
provides similar effects on mechanical ventilation parameters. 

Key words: Intensive care, respiratory muscle strength, inspiratory muscle training, 
neuromuscular electrical stimulation, mechanical ventilation 
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1. GİRİŞ  

 

 

 Yoğun bakımlar, kritik bakım gerektiren hastaların tedavi ve takibinin yapıldığı 

özelleşmiş birimlerdir. Yoğun bakım üniteleri (YBÜ) özel şartlara göre tasarlanmış, 

hastaların akut ya da kronik patofizyolojik sorunlarına cevap verecek cihazlar ve 

uzmanlaşmış personellerle yürütülür. Bu ünitelerde hastalar sürekli kardiyovasküler, 

respiratuar ve metabolik takip altındadır.  

Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda sıklıkla immobilizasyon 

komplikasyonları, mekanik ventilasyona (MV) bağlı respiratuar komplikasyonlar ve 

hastane ortamına bağlı olarak enfektif ve psikiyatrik komplikasyonlar görülmektedir. Bu 

komplikasyonlar uzamış mekanik ventilasyon süresi, fonksiyonel kapasite kaybı, uzamış 

yatış süresi gibi hem hastanın prognozunu etkileyecek hem de maddi kayıplara neden 

olabilecek sonuçlara yol açar (Peña-López vd 2018, Savcı 2001).  

YBÜ’nde görev alacak fizyoterapistler hastanın temel hemodinamik takibini 

yapabilmeli, mekanik ventilatöre hakim olmalı, tedaviye dahil etme ve hastaya uygun 

tedavi modalitelerini seçme konusunda yeterli bilgiye sahip olmalıdır (Polat 2007).  

Mekanik ventilasyon, solunum işlevinin mekanik ventilatörle yapay olarak 

sağlanmasıdır. MV yöntemleri pozitif basınçlı MV, negatif basınçlı MV ve yüksek 

frenkanslı MV olmak üzere üçe ayrılır. Yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla; pozitif basınçlı 

MV, durumu daha iyi olan hastalarda ise non-invazif olarak yüksek frekanslı MV 

yöntemleri kullanılmaktadır (Karakoç 2007).  

Yoğun bakımda hastaların immobil kalması ve MV uygulamaları sonucunda 

antigravite kasları ve solunum kas kitlesinde kayıp ve güçsüzlük görülebilir. Bu 

komplikasyonları önlemek ve etkilerini azaltmak için YBÜ fizyoterapi uygulamaları 

yapılmaktadır. Literatür incelendiğinde YBÜ fizyoterapi programları; göğüs fizyoterapisi 
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uygulamaları, eklem hareket açıklığı egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, 

mobilizasyon, pozisyonlamalar, inspiratuar ve periferik kas eğitimi gibi tedavi 

modalitelerini içermektedir (Savcı 2001). 

Daha önce yapılan çalışmalar incelendiğinde entübe hastalarda inspiratuar kas 

eğitiminin solunum kas kuvveti üzerine olumlu etkileri rapor edilmiş, ekstübasyon süresi 

ve başarısı, uygulamanın yoğunluğu ve süresiyle ilgili incelenmiş olsa da daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmiştir (Moodie vd 2011, Bissett 2019, Bisset vd 2020, 

Worraphan vd 2020). NMES uygulamasının entübe hastalarda; quadriceps, abdominal 

kaslarda kullanımıyla ilgili çalışmalar olsa da diyafram üzerine yapılan uygulamasının 

etkinliğiyle ilgili yeterli çalışma yoktur (Leite vd 2018). 

Çalışmamızda YBÜ fizyoterapi programına ek olarak inspiratuar kas eğitimi ve 

diyafram üzerine uygulanacak nöromusküler elektrik stimülasyonu uygulamalarının 

etkinliği karşılaştırıldı. 

 

 

1.1. Amaç 

 

Çalışmamızın amacı mekanik ventilatöre bağlı hastalarda inspiratuar kas eğitimi 

ve diyafram kası üzerine nöromusküler elektrik stimülasyonunun; solunum kas kuvveti, 

mekanik ventilatör parametreleri ve fiziksel fonksiyon üzerine etkilerinin 

karşılaştırılmasıdır. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

 Yoğun bakım ünitesi kritik hastaların medikal tedavi ve bakımlarının sağlanması 

için organize olmuş alanında uzmanlaşmış personellerle yürütülen bir sistemdir. Akut 

organ yetmezliği döneminde hastanın yaşamının sürdürülmesini sağlayan modaliteleri 

içerir. YBÜ hastalarında 7/24 ihtiyaca göre invaziv (intrakranial basınç ölçümü, 

hemodinamik takip), veya non-invaziv (kan basıncı, oksijen saturasyonu, kalp hızı, 

solunum frekansı vb.)  takip sağlanması esastır. Benzer şekilde oksijen desteği, akut 

değişimlere (kardiyak veya respiratuar arrest vb.) ani müdahale için gerekli ekipmanlar 

bulunmalıdır (Çelik 2007, George ve Quatrara 2018). 

Yoğun bakım ünitesine hasta kabulünde Yoğun Bakım Tıp Derneği; öncelik 

modeli, tanı modeli ve objektif parametre modeli olmak üzere üç farklı model belirtmiştir. 

Üç model de incelendiğinde temel olarak hasta kabulünde hastanın tedaviye olan 

ihtiyacı, tedaviden elde edilebilecek olası sonuçlar ve kaynak yönetimi (personel, cihaz 

ve yatak sayıları) ön plana çıkmaktadır (American College of Critical Care Medicine 

1999). 

Yoğun bakım hasta profili akut metabolik bozukluklar, travmalar, post operatif 

komplikasyonlar, post resüstaston, organ yetmezlikleri ve GİS kanamaları gibi farklı tanı 

gruplarından oluşabilir. 

 Daha önceki bölümlerde belirtildiği üzere YBÜ, bu alanda uzmanlaşmış 

profesyonellerle multidisipliner çalışmayı gerektirmektedir. YBÜ hasta kabulü sonrası 

monitörizasyonu yapılır ve vital değerleri anlık olarak takip edilir. Sonrasında hasta 

ihtiyacına göre ilaç tedavisi, girişimsel uygulamalar, hasta bakım, fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulamaları koordine şekilde sürdürülmelidir.  
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2.1. Mekanik Ventilasyon (MV) 

 

 Mekanik ventilasyon (MV) solunum yetmezliği gelişmiş kişide solunum işlevinin 

yapay olarak mekanik ventilatör ile sürdürülmesidir. Negatif basınçlı mekanik ventilasyon 

ve pozitif basınçlı mekanik ventilasyon olarak olmak üzere ikiye ayrılır.  

 Negatif basınçlı MV; toraks ve abdomen etrafında negatif basınç oluşturularak 

havanın akciğerlere iletilmesi prensibine dayanır. Negatif basınç tankları ile uygulanır. 

Hastanın endotrakeal tüp yada maske kullanmaması beslenmesine ve konuşmasına izin 

verse de uygulama şekli hasta için rahatsız edicidir, nadiren kullanılır (Corrado ve Gorini 

2002, Gattinoni vd 2017). 

 Pozitif basınçlı MV; havayollarına yüksek pozitif basınç verilmesi ile uygulanır. 

Endotrakeal tüp ve maskeler kullanılır. Uygulama sırasında sedasyon gereksinimi, 

beslenme ve iletişimi zorlasa da yaygın olarak kullanılmaktadır (Tobin 2006). 

 

2.1.1. Mekanik ventikasyon amaçları 

 

 Mekanik ventilasyon amaçları fizyolojik ve klinik amaçlar olmak üzere iki başlıkta 

incelenebilir 

Fizyolojik amaçlar 

- Pulmoner gaz değişimini düzenlemek  

- Akciğer volümlerini düzenlemek 

- Solunum iş yükünü azaltmak 

Klinik amaçlar 

- Akut solunum yetmezliğini düzenlemek 

- Hipoksemiyi düzenlemek 

- Atelektaziyi önlemek 

- Solunum kas yorgunluğunu düzenlemek 
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- İntrakranial basıncı azaltmak 

- Oksijen tüketimini azaltmak 

- Toraks duvarını stabilize etmek 

 

2.1.2. Mekanik ventilasyon parametreleri 

 

 Tidal Volüm (TV): Genellikle 5-12 mL/kg ayarlanır. Yüksek TV; volümtravma, 

solunumsal alkaloz ve kariyak debi azalması risklerini teşkil eder. Düşük TV ise 

fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma, hipoksemi ve atelektazi oluşumuna neden 

olabilir. Basınç destekli modlarda TV; basınç, komplians, havayolu direnci ve akım hızı 

tarafından belirlenir 

 İnspire edilen oksijen fraksiyonu (FiO2): Başlangıçta %100 ile başlanabilir 

sonrasında %60’ın altında, kabul edilebilir PaO2 (SaO2) sağlayacak en düşük düzeyin 

kullanılması önerilir. Yüksek değerler oksijen toksisitesine neden olabilir.  

 Solunum frekansı (F): Stabil hastalarda 10-16 soluk/dk değerleri kullanılırken, 

restriktif hastalıklarda yükseltilebilir. Respiratuar asidoz da yüksek solunum frekansı 

uygulabilir. Yüksek frekansta; hiperventilasyon, hipokapni, oto-PEEP ve volümtravmalar 

görülebilir, düşük frekansta; hipoventilasyon, hipoksemi, solunum iş yükünde artma 

görülebilir. 

 İnspirasyon ekspirasyon oranı (İ/E): Genellikle ekspiryum iki kat sürecek şekilde 

bu oran 1/2 olarak ayarlanır. Oranın artması ve birin üzerine çıkması ile ters orantılı 

ventilasyon gelişir ve oto-PEEP’e neden olur. İdeal oran belirlenirken, yüksek değerlerde 

sağlanan oksijenizasyon ve düşük değerlerde oluşacak hava hapsi riski 

değerlendirilmelidir.  

 Pozitif ekspirasyon sonu basınç (PEEP): Ekspirasyon sonunda pozitif basınç 

uygulanarak solunum döngüsü boyunca atmosferik basıncın üzerinde kalınmasını 

sağlar. Alveollerin kollabe olmasını önler ve açar; oksijenizasyon ve akciğer 

kompliyansını düzenler, akciğer ödeminin önlenmesine yardımcı olur. Yüksek 

değerlerde kardiyak debiyi bozabilir, intakranial basıncı arttırabilir, barotravma riskinini 

arttırır, portal ve renal kan akımını azaltır. 5-15 cmH2O ile başlanır PaO2>60 mmHg 

FiO2<50 değerlerini koruyan hastada 2 cm H2O arttırıp azaltılabilir. 
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 Zirve inspirasyon basıncı (Ppeak): İnspirasyonda ventilatörle oluşturulan hava 

akımıyla gelişen en yüksek basınçtır. Havayolu direncinden etkilenir. Barotravma 

oluşmaması için <40-45 cmH2O olmalıdır. Akciğer hasarı için plato basıncı (Pplato) daha 

önemlidir <35 cmH2O seviyesinde tutulmalıdır. 

 Tetikleme duyarlılığı: MV sırasında hastanın spontan başlattığı solunum siklusları 

hasta belirli bir basınç ürettiğinde gerçekleşir. Genellikle (-0,5) - (-1,5) aralığında 

ayarlanır. Bu değer spontan solunumu destekleyecek, cihazın tetiklenmesini önleyecek 

en uygun değerde olmalıdır. Duyarlılığın azalması solunum iş yükünü arttırır (Ansari ve 

Parotto 2018, Tobin 2006, Singer ve Corbridge 2011, Yılmaz Ak ve Yıldız 2018). 

 

2.1.3. Mekanik ventilasyon modları 

 

 MV inspirasyonu başlatma şekli mod olarak isimlendirilir. Zorunlu solunum ve 

yardımlı solunum olmak üzere ikiye ayrılır.  

 

Resim 2.1.3.1. Mekanik ventilatör 
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2.1.3.1. Kontrollü mekanik ventilasyon (CMV) 

  

 Solunum siklusu mekanik ventilatör kontrolündedir ve hastanın katkısı yoktur. 

Basınç kontrollü (PCV) veya hacim kontrollü (CMV) olarak kullanılabilir.  

 Kontrollü mekanik ventilasyonda belirli tidal volüm ve solunum frekansıyla hedef 

dakika ventilasyonuna ulaşılır. Düşük solunum iş yükü ve hipoventilasyon riskinin az 

olması avantajlarındandır. Dezavantajı ise solunum işi ventilatörde olduğu için solunum 

kaslarında atrofiye neden olabilir, sedasyon ve paralizi gerektirir. Spontan solunum 

çabası olan hastalarda ventilatörle uyumsuzluk görülebilir (Garneroa vd 2013). 

 Basınç kontrollü ventilasyon (PCV); destek basınç, İ/E, PEEP ve solunum 

frekansı ayarlanır. Bu modda hacim değişken basınç sabittir. İnspiryumda önce zirve 

basıncına ulaşılır sonrasında plato basıncı korunur. Basınç kontrolü ile barotravma riski 

CMV’ye göre daha düşüktür; fakat CMV modu gibi belirlenen dakika ventilasyonu 

sağlanamayabilir. Kas atrofisine ve hasta ventilatör uyumsuzluğuna neden olabilir 

(Garneroa vd 2013, Singer ve Corbridge 2011). 

 

2.1.3.2. Senkronize aralıklı zorunlu ventilasyon (SIMV) 

 

 Hacim kontrollü (SIMV-VC) veya basınç kontrollü (SIMV-PC) olmak üzere 

uygulanabilir. Belirlenen soluklar, belirlenen hacim veya basınç ile hastaya verilir. Tetik 

eşiğini aşan spontan soluklara izin verir ve bu spontan soluklar desteklenmez. CMV ye 

göre avantajı hastanın spontan solumasına izin vermesidir. Asiste kontrollü moddan farkı 

ise spontan solukların desteklenmemesidir bu modda PSV ile spontan soluklar 

desteklenebilir. Spontan solunuma izin verdiği için; hasta ventilatör uyumu CMV ye göre 

daha iyidir ve kas atrofisi gelişimini geciktirir. Spontan soluklara izin verdiği için weaning 

modu olarak da kullanılmaktadır (Singer ve Corbridge 2011). 

 

2.1.3.3. Sürekli spontan solunum (CSV) 

 

 CPAP (Sürekli pozitif havayolu basıncı): Ayarlanmış sabit havayolu basıncı tüm 

solunum siklusu boyunca korunur. Spontan solunum modudur dolayısıyla kullanılması 
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için hasta yeterli solunum çabası göstermelidir. İnvazif ve noninvazif olarak uygulanabilir. 

CPAP kullanım amacı havayollarındaki basıncın sürekli atmosfer basıncından yüksek 

tutulup alveolar kollabasyonun engellenmesi ve gaz değişinin iyileşmesidir. Ayrıca 

weaning sürecinde de kullanılır (Bacakoğlu 2002, Raoof 1998). 

 BPAP (İki seviyeli pozitif havayolu basıncı): Spontan solunum modudur ve 

kullanılması için hastanın yeterli solunum çabası göstermesi gerekmektedir. İki farklı 

düzeyde pozitif havayolu basıncı uygulanır (İPAP, EPAP). Hasta bu iki düzeyde de 

solunum yapar. Basınç düzeylerinin uygulanacağı süre ayarlanabilir. Non invazif olarak 

uygulanır (Bacakoğlu 2002, Raoof 1998). 

 

2.1.4. Mekanik ventilasyona bağlı gelişebilecek komplikasyonlar 

 

 Mekanik ventilasyon yoğun bakım hastaları için kritik uygulamalardandır. Hem 

hastaların durumu hem de MV uygulamaları doğası gereği komplikasyonlara neden 

olabilir. Komplikasyonlar MV direkt bağlı olabileceği gibi bazen dolaylı yoldan MV ile 

ilişkili olabilir.  

 PEEP uygulamasıyla gerçekleşen, toraks içi basınç veya volüm artışlarıyla, sağ 

kalp önyükü azalması ve ardyük artışı, sağ ventrikül disfonksiyonu olan hastalarda 

yetmezlik görülebilir. İntrakranial basınç artışı, renal kan akımında azalma, GİS 

kanamaları, gastrik distansiyon ve çoklu organ yetmezliği genel komplikasyonlardır. 

Solunum sistemi organlarında; trakeal stenoz, volümtravmalar, barotravmalar, solunum 

kas atrofisi, dinamik hiperinflasyon, hipoksemi, oksijen toksisitesi, ventilatöre ilişkin 

pnömoni ve pulmoner emboliler görülebilir (Pierson 1990, Keith ve Pierson 1996, 

Abdelrazik Othman ve Salah Abdelazim 2017). 

 

 

2.2. Yoğun Bakımda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

 

 YBÜ hastaları genellikle; entübasyon hikayesi olan, sedatize, immobil ve düzenli 

ilaç tedavisi alan hastalardan oluşmaktadır. Bu etkenlerle hastalar kardiyovasküler, 

pulmoner ve nöromusküler komplikasyonlar geliştirmeye eğilimlidir. 
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 YBÜ’nde immobilizasyona bağlı genel vaskülarizasyonda bozulmalar, derin ven 

trombozları, hipotansiyon/hipertansiyon, taşikardi/bradikardi, miyokard disfonksiyonu 

gibi kardiyovasküler komplikasyonlar gelişebilir (Dittmer ve Teasell 1993). 

 Mekanik ventilasyona bağlı olarak gelişen barotravmalar, volümtravmalar, 

respiratuar asidoz/alkaloz veya renal sistem hasarıyla gelişebilecek metabolik asidoz 

tablosu, trakeal stenoz, hasta ventilatör uyumsuzluğu, kullanılan narkotik ajanlara bağlı 

solunum kasları ve silier aktivite bozuklukları, immobilizasyonla birlikte tüm vücutta 

gelişen kas atrofisi ile birlikte solunum kaslarında gelişebilecek atrofiler respiratuar 

sistem komplikasyonlarındandır (Pierson 1990). 

 Görülebilecek nöromusküler komplikasyonlar ise, kas atrofileri, tuzak nöropatiler 

ve kontraktürlerdir (Dittmer ve Teasell 1993, Wollersheim vd 2019). 

 YBÜ fizyoterapi uygulamalarının amacı bu komplikasyonların gelişmesini 

önlemek veya tedavisinin sağlanması, entübasyon süresinin azaltılması ve hasta 

maliyetlerinin azaltılmasıdır (Major vd 2020).  

 

2.2.1. Göğüs fizyoterapisi 

 

 Göğüs fizyoterapisi YBÜ’nde sık kullanılan fizyoterapi uygulamalarındandır. 

Endotrakeal entübasyonla öksürme ve yutma reflekslerinin zayıflaması, mekanik 

ventilasyon ve immobilizasyon nedeniyle solunum kaslarında zayıflık, bunlara bağlı 

olarak gelişen silier disfonksiyon, akciğer hacim ve akışlarında azalma, öksürme 

kuvvetinde azalma ile bronşiyal drenaj azalır. Göğüs fizyoterapisi uygulamaları solunum 

egzersizleri, manuel teknikler (perküsyon ve vibrasyon), postüral drenaj, öksürme 

eğitimi, aspirasyon ve manuel hiperinfilasyon ile bronşiyal hijyen sağlanır, akciğer hacim 

ve akışlarında iyileşmeler meydana gelir. 

 

2.2.1.1. Solunum egzersizleri 

 

 Solunum egzersizleri; solunum kontrolü, lokal torakal ekspansiyon egzersizleri, 

diyafragmatik solunum egzersizlerini içerir. Uygulanması için hastanın kooperasyon 

göstermesi gerekmektedir. Akciğer hacim ve akışlarında iyileşmeler, sekresyon 
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mobilizasyonu, göğüs duvarı hareketliliği, öksürme etkinliğinde artış sağlar. Göğüs 

duvarı hareketi ile toraks içi basıncı düzenleyerek kardiyak yükün de düzenlemesini 

sağlar (Ciesla 1996, Arumugam vd 2019). 

 

2.2.1.2. Postüral drenaj 

 

 Yerçekimi etkisi ile sekresyonların küçük havayollarından daha büyüğüne 

hareketlendirilip doğal yollardan uzaklaştırılmasıdır. Segmantal bronşun vertikal olarak 

yerleştirilmesiyle uygulanır. Akciğer anatomisine göre segmentler için ayrı ayrı 

pozisyonlamalar yapılır (Nelson 1934). 

 Postüral drenaj ile fonksiyonel reziduel kapasite artar. Yapılan pozisyonlama 

sayesinde akciğer içi basınç değişimleri ve sekresyon temizliği ile ventilasyon perfüzyon 

oranı iyileşir, transpulmoner basınç artar, havayolu direnci azalır (Savcı 2001, 

Kuyrukluyıldız vd 2016).  

 Yoğun bakım hastalarında pozisyonları tolere edememe, dren, damar yolu veya 

ventilatör kabloları gibi etkenler nedeni ile postüral drenaj pozisyonları modifiye edilebilir. 

Uygulama sırasında oksijen saturasyonunda değişimler görülebilir. Bu nedenle tedavi 

sırasında FiO2 değerinin arttırılması önerilir. Hasta başlangıç pozisyonuna alındıktan 

sonra genellikle saturasyon normale döner. Postüral drenaj uygulaması sırasında 

sekresyon mobilizasyonunun kolaylaşması için serum fizyolojik ve inhale bronkodilatör 

kullanılabilir. Postüral drenajla birlikte manuel teknikler de uygulanıp etkinliği arttırılır 

(Kumar 2015). 

 

2.2.1.3. Perküsyon ve vibrasyon 

 

 Perküsyon, etkilenmiş akciğer segmentleri üzerine clapping şeklinde ritmik olarak 

yapılan uygulamadır. Solunumun inspiryum ve ekspiryum fazında uygulanabilir. Literatür 

incelendiğinde sadece perküsyon uygulamasının küçük bir etkiye sahip olduğu, postüral 

drenajla birlikte uygulandığında çok daha etkili olduğu görülmektedir. 

 Vibrasyon, ellerin üst üste birleştirilerek solunumun ekspirasyon fazında (huffing 

manevrasıyla birlikte) ilgili segmentin üzerine basınçla birlikte titreşim uygulanmasıdır. 
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Manuel veya cihaz yardımıyla uygulanabilir. Cihaz kullanımında istenilen frekansta ritmik 

olarak uygulama yapılması avantajken, cihazın kullanım zorluğu ve diğer uygulamalarla 

birlikte uygulamanın zor olması dezavantajlarındandır. 

 Teorik olarak perküsyon büyük mukus plaklarının kopmasını sağlarken vibrasyon 

sekresyonun büyük bronşlara doğru mobilize olmasını sağlar. Her iki yöntem de 

kooperasyonu olmayan hastalarda kullanılabilmesi ile yoğun bakımda tedavinin önemli 

bir parçası olarak öne çıkmaktadır (Kumar 2015, Polat 2007, Sadprasid vd 2021). 

 

2.2.1.4. Öksürme  

 

 Öksürük kapalı glotise karşı oluşan zorlu ekspiratuar hava akımıdır. Sekresyonun 

ekspektorasyonunu sağlar, göğüs fizyoterapisinin en önemli uygulamalarındandır. Silier 

aktivite bozukluklarında aktiviteyi uyarıcı etkisi olduğu belirtilmiştir. Öksürme 

manevrasında ekspiratuar kasların kuvvetli kasılması plevral basıncı arttırır. Böylece 

distal segmentlerden proksimale sekresyon mobilizasyonu sağlanır (Erdinç 2013). Zorlu 

ekspirasyon manevrası (huffing) sonrasında uygulanırsa daha etkili sonuçlar elde edilir. 

Bronkospazma eğilimli olan hastalarda tekrarlı uygulamadan kaçınılmalıdır. Uzun süreli 

uygulama solunum kaslarında yorgunluk, alveolar kollaps ve üst solunum yollarına 

hassasiyete neden olabilir (Partridge vd 1989).  Öksürmeyi başlatamayan hastalarda üst 

solunum yollarını uyarmak için trakeal tickle manevrası kullanılabilir (Yu 1998).  

 

2.2.1.5. Manuel hiperinfilasyon 

 

 Endotrakeal tüp veya trakeostomisi olan hastalarda “inflasyon bag” yardımıyla 

akciğerlerin inflasyonu sağlanır. Uygulamada yavaş ve derin inspirasyon sonrasında 

tutma fazı son olarak da hızlı ekspirasyon yapılır. Bu yöntemle kollabe olmuş alveollerin 

reekspansiyonu, oksijenizasyonun artırılması, akciğer kompliasyonunun arttırılması ve 

sekresyon mobilizasyonu amaçlanır.  

 Pnömotoraks, bronkoplevral fistül ve bronkospazmın önlenmesi için inspiratuar 

basınç 40cmH2O’dan düşük tutulmalıdır. Uygulama yapılacak hasta seçimi önemlidir. 

Aritmi, bronkospazm ve plevral effüzyonu olan intakranial basınç artışı risk teşkil edecek 

hastalarda kullanılmamalıdır. Etkilenmiş segmentin yerleşimine göre yan yatış veya sırt 

üstü pozisyonda uygulama yapılabilir (Denehy 1999). 
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2.2.1.6. Aspirasyon 

 

 Aspirasyon, entübe hastalar ve öksürme refleksi azalmış – etkili öksüremeyen 

hastalar için tedavinin önemli parçalarındandır. Sekresyonlar distal havayollarından 

proksimale mobilize olduktan sonra büyük havayollarının temizliği için kullanılır. 

Uygulama sekresyon yoğunluğu ve miktarına göre farklı miktarlarda yapılabilir. 

Uygulama sonrası alveolar kollaps ve hipoksiyi engellemek için manuel hiperinfilasyon 

uygulaması yapılabilir (Savcı 2001, Taşkın 2020). 

 

2.2.1.7. Yardımcı cihazlar 

 

 Yoğun bakım göğüs fizyoterapisinde manuel yapılan uygulamaların yanında 

mekanik ve elektronik cihazlardan da faydalanılmaktadır. Bunlar zorlu ekspirasyon 

cihazları, göğüs duvarı osilasyonunu sağlayan yelekler, PEP ve osilasyon sağlayan 

mekanik cihazlardır (Murray vd 2009, Warnock ve Gates 2015). 

 Yardımcı cihazların kullanımında kontraendikasyonlar, cihaz maliyetleri, 

hastaların cihaz uyum sorunları, cihazın ortak kullanımı nedeni ile olabilecek çapraz 

kontaminasyonlar temel sorunlardır (Pryor ve Prasad 2008). 

 

2.2.2. Mobilizasyon 

 

 Uzun süreli YBÜ’nde kalışta en sık karşılaşılan sorunlar immobilizasyon 

komplikasyonlarıdır. Narkotik ajanların kullanımı ile birlikte %30’a varan kas kütlesinde 

kayıplar görülebilmektedir (Tipping vd 2017). Mobilizasyon hastanın fonksiyonel 

seviyesine göre; ekstremite egzersizleri, pozisyonlamalar, yatak içi uzun oturma, yatak 

kenarında oturma, transferler ve yürümeyi içerir.  

 Yoğun bakımda mobilizasyona başlanması için hastanın hemodinamik ve 

respiratuar olarak belirli şartları sağlamış olması gerekir (Hodgson vd 2014, Nydahl vd 

2017) bunlar: 

- Kalp hızı >40 ve <130 atım/dk arasında olması 

- Ortalama kan basıncı >60mmHg <110mmHg arasında olması 
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- Oksijen saturasyonu >%85 olması 

- Hasta entübe ise FiO2<0,6, PEEP<10cmH2O olması 

- Solunum frekansı <40 soluk/dk olması 

- Vücut sıcaklığı <38oC olması 

- Mobilizasyonu engelleyecek kırık, vücut bütünlüğü bozukluğu 

- Hasta kooperasyonudur 

 Hastanın yatak içi mobilizasyon veya ambulasyonu tolere edememesi 

durumunda sürekli rotasyonel terapi tercih edilebilir. Sürekli rotasyonel terapi, önceden 

belirlenmiş derece ve hızda hastanın longitudunal aksta 60 derece döndürülmesiyle 

uygulanır, bu tedavinin amacı bronşiyal segmentlerin kapanmaması, mukus plaklarının 

oluşumunun engellenmesi, atelektazi oluşumunun engellenmesi ve sekresyon 

mobilizasyonu sağlanmasıdır (Savcı 2001).  

 Mobilizasyon uygulamasına olabildiğince erken başlanması önemlidir. 

Hospitalizasyon veya YBÜ yatışının 2-5 gün içerisinde mobilizasyona başlanması erken 

mobilizasyon olarak adlandırılır (Raoof vd 1999).  

 Mobilizasyon alveolar oksijenizasyonu düzenler ve ventilasyon perfüzyon oranını 

iyileştirir böylece oksijen transportasyonu iyileşir. Hastanın farklı pozisyonları alması 

toraks içi basınç değişimiyle her segmentte oksijenizasyon düzenlenir. Vücut sıvı 

dağılımı düzenlenerek hemodinamiye katkı sağlanır. Büyük kas grupları olan antigravite 

kaslarının aktivitesi ve vaskülerizasyonu artar, kardiyopulmoner uygunluk ve genel 

uygunluk seviyelerinde iyileşme görülür (Stiller vd 2004, Denehy ve Berney 2006, 

Tipping vd 2017). 

 

 

2.2.3. Kas eğitimi 

 

 Kas eğitimi, yoğun bakım fizyoterapi uygulamaları içinde önemli yer tutar. 

İmmobilizasyon ve nöromusküler blokaja neden olan narkotik ajanların kullanımı ile 

meydana gelen kardiyovasküler değişimler atrofi gelişimine neden olur. Uzun süre aynı 
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pozisyonda kalma nedeni ile kas kütlesinin deformasyonuna neden olan dekübit ülserleri 

görülebilir (Koukourikos vd 2014, Barreiro 2018). 

 Kas eğitimi uygulamaları ile etkilenmiş kas grupları rejenerasyonu ve 

rehabilitasyonu hedeflenir. Kas kütlesinin rejenerasyonunda fizyoterapi uygulamaları ile 

birlikte hasta beslenmesi de önemli yer tutar (Barreiro 2018, Vanhorebeek 2020). 

 

2.2.3.1. Periferik kas eğitimi 

 

 YB hastalarında kas eğitimi uygulamaları içinde alt ekstremite ergometreleri; 

pasif, aktif asistif, aktif ve rezistif uygulamalara olasılık sağladığı için sıkça kullanılır 

(Hodgson 2014). Cihaz sedatize veya koopere hastada kullanılabilir, uygulama için 

gereken alan çok büyük olmadığı için yatak içi egzersiz programlarına alınabilir, diyaliz 

uygulamaları sırasında kullanılabilirliğini gösteren çalışmalar mevcuttur (Santos vd 2015, 

Matsuzawa vd 2017).  

 Sabit veya hareketli eğimli masa (tilt table) uygulamaları YBÜ’nde hastanın ilk 

ayağa kaldırılmasında parsiyel veya tam ağırlık aktarmasına yardımcı olur. Dinamik 

eğimli masa ile kalça, diz eklemine hakeret izni verir farklı pozisyonlarda yüklenmelere 

olanak sağlar. Uzun süreli immobilizasyonlarda quadriceps kası başta olmak üzere 

antigravite kasları en çok etkilenen kaslardır. Eğimli masa uygulaması ile antigravite 

kaslarının erken kullanıma başlanması sağlanabilir, atrofisi önlenebilir ve tedavide 

kullanılabilir (Chang vd 2004, Hashim vd 2012). 

 

2.2.3.2. Nöromusküler elektrik stimülasyonu (NMES)  

  

 Nöromusküler elektrik stimulasyonu (NMES), kas atrofisinin önlemesi, kas 

kuvvetlendirmesi ve enduransın geri kazanılmasında kullanılmaktadır (Dirks vd 2018). 

Kooperasyon eksikliği olan hastalarda kullanıma uygunluğu ile egzersize alternatif olarak 

farklı tanı gruplarında kullanılabilir. Literatürdeki erken bulgulara göre periferal kaslara 

uygulanan NMES; periferik mikrosirkülasyonu düzenleyebilir, kas protein yıkımını 

azaltarak atrofiyi önleyebilir, yoğun bakımla ilgili güçsüzlüğü önler ve ayırma süresini 

kısaltabilir (Wageck 2014, dos Santos 2020). 
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 Geçmiş çalışmalar incelendiğinde, solunum kas eğitiminde NMES uygulamasının 

kullanıldığı nadir çalışmalar görülmektedir. Diyaframa NMES, quadricepse NMES ve 

kontrol grubunu içeren bir çalışmada maksimal inspiratuar basıncın her iki grupta da 

kontrol grubundan daha yüksek bulunduğu rapor edilmiştir. Entübe olmayan KOAH 

hastalarında yapılan başka bir çalışmada diyaframa yapılan NMES uygulamasının 

solunum kas kuvvetinde anlamlı artış sağladığı belirtilmiştir (Leite vd 2018). 

 

Resim 2.2.3.2.1. NMES cihazı 

 

 

 

 

 

2.2.3.3. Solunum kas eğitimi 

 

 Yoğun bakım hastalarında uzun süreli immobilizasyon ve mekanik ventilasyon 

solunum kas zayıflığına neden olur. Diyafram primer inspirasyon kasıdır, mekanik 

ventilasyona hızlıca atrofi ve miyofibril uzunluğundaki değişiklikle yanıt verir (Schepens 

vd 2019). Solunum kas zayıflığı ayırmayı zorlaştırır. Yoğun bakımda kalış süresinin 

uzamasına ek olarak solunum kaslarının daha da zayıflaması, hastane enfeksiyonları, 

havayolu travmaları ve ölüm riskinin artmasıyla da ilişkilidir. Bunların yanı sıra solunum 
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kas kuvveti zayıflığı yoğun bakıma tekrarlı yatışların önemli nedenlerindendir (Daniel 

Martin vd 2013, Vorona vd 2018). 

 Son zamanlarda diyafram korumaya yönelik mekanik ventilasyon stratejileri ile 

diyafram aktivasyonunun korunması hedeflense de mekanik ventilatörün diyafram 

yükünü azaltması nedeniyle kas zayıflığı görülmektedir (Schepens vd 2019). 

 İnspiratuar kas eğitimi; eşik direnç, hava akımı kısıtlaması veya mekanik 

ventilatörün ayarlanmasıyla hastanın daha fazla negatif intratorasik basınç üretmesi için 

diyafram yükünün arttırılması esasına dayanır.  

 Eşik dirençli inspiratuar kas eğitimi: En sık kullanılan solunum kas eğitimi 

yöntemidir. Hastanın spontan solunum yapabilmesi için önceden ayarlanmış direnci 

aşacak negatif basınç üretmesi gerekir. 9-41cmH2O basınç aralığında direnç 

ayarlanabilen, yay dirençli cihazlar yoğun bakım hastaları için yeterlidir (Sapienza 2008). 

Endotrakeal tüpe veya trakeostomi kanülüne doğrudan bağlanabilir. Uygulaması 

kolaydır ve çeşitli pozisyonlarda kullanılabilmesi avantajlarındandır. 

 

 

Resim 2.2.3.3.1. eşik dirençli inspiratuar kas eğitimi cihazı 

 İnspiratuar akış kısıtlamalı eğitim: Endotrakeal tüp veya trakeostomi kanülü 

ucuna bağlanan inspiratuar kas eğitim cihazı hava akışını kısıtlar ve inspiratuar kasların 

iş yükünü arttırır. Direnç solunum paternine bağlı olarak değişim gösterir (Aldrich ve 

Karpel 1985). 

 Daha önce yapılan çalışmalar incelendiğinde entübe hastalarda; İKE 

uygulamasıyla solunum kas kuvvetinde artış, ekstübasyon süresinde azalma, solunum 
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parametrelerinde iyileşmeler rapor edilmekle birlikte, tedavi uygulamasının hangi 

yoğunlukta uygulanacağı, hasta seçimi ve etkinliğini farklı uygulamalarla karşılaştırılması 

gibi konularda literatürde eksiklikler olduğu görülmektedir (Bissett 2019, Bisset vd 2020, 

Moodie vd 2011, Worraphan vd 2020). NMES uygulamasında ise entübe hastalarda 

özellikle quadriceps ve abdominal kaslara yapılan uygulamalar öne çıkmaktadır. 

Sonuçlarında ise fonksiyonel seviyede periferik kas kuvvetinde iyileşmeler ekstübasyon 

ve taburculuk süresinde kısalma rapor edilse de diyafram üzerine yapılan NMES 

uygulamasının etkinliğini inceleyen tek çalışma mevcuttur (Akar vd 2017, dos Santos vd 

2018, Leite vd2018).  

 

2.3. Hipotez 

 

 H1: Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda inspiratuar kas eğitimi; solunum kas 

kuvveti, mekanik ventilatör parametreleri ve fonksiyonel seviye üzerine diyaframa NMES 

uygulamasından daha etkilidir 
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3.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

 Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Eğitim Uygulama ve Araştırma Hastanesi, 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bölümü, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun Bakım 

Ünitesi ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu Kardiyopulmoner Rehabilitasyon 

Ünitesinde yapıldı. Etik kurul onayı 02.07.2019 tarih ve 12 sayılı kurul toplantısında 

verilmiştir (Ek-3) 

 

 

3.2. Çalışma Süresi 

 

Çalışma, Temmuz 2019 ile Eylül 2021 tarihleri arasında yapılmıştır. 

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

 Çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun Bakım 

Ünitesinde yatan, onkolojik öyküsü olmayan, solunum sistemini etkileyecek nörolojik 
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veya ortopedik bozukluğu olmayan mekanik ventilatöre bağlı hastalar dahil edildi. 

Katılımcılar bilgisayarlı blok randomizasyon ile inspiratuar kas eğitimi grubu (İKE grubu, 

n=16) ve nöromusküler elektrik stimulasyonu grubu (NMES, n=16) olmak üzere iki gruba 

ayrıldı. MIP parametresi ile yapılan güç analizine göre çalışmaya toplamda 32 kişi 

alındığında %95 güvenle %90 güç elde edileceği hesaplandı (Leite vd 2018).  

 Çalışmada katılımcıların yoğun bakımdan taburculukları gerçekleşene kadar 

tedavi sürdürüldü, tedavi uygulama süresi maksimum 21 gün olarak belirlendi taburculuk 

gerçekleşmeyen hastalar son değerlendirmeleri taburculuk olarak alındı ve hasta 

çalışmadan taburcu edildi. 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

- Mekanik ventilasyon uygulanan 

-  18 yaş üzerinde olan 

- mekanik ventilatörü tetikleyebilen 

- bilinci açık olan 

- en az 1 motor komutu yerine getirebilen  

- Psupport <15 cmH2O PEEP <10 cmH2O olan 

- VKİ <40 kg/m2 

- Vücut sıcaklığı 36-38,5 oC 

- FiO2 <%60 

- PaO2 >60 mmHg olan 

- İlgili hekim tarafından solunum fizyoterapisi için yönlendirilmiş olan hastalar çalışmaya 

dahil edildi. 

 

Hariç tutulma kriterleri: 

- Onkolojik öyküsü bulunan 

- Solunum sistemini etkileyen nörolojik veya ortopedik tanısı, sekeli bulunan 
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- Hemodinamik stabilitesi olmayan 

- Çalışmaya katılmayı reddeden 

- Kooperasyon bozukluğu olan 

- Saatte birden fazla aspirasyon gerektirecek kadar sekresyonu olan 

- Devamlı sedasyon altında bulunan hastalar çalışmadan hariç tutuldu. 

 

Çalışmadan çıkarılma kriterleri: 

- Üç günden az tedavi uygulanan 

- Art arda iki günden fazla tedavi almayan 

- Hemodinamik stabilizasyonu bozulan 

- Kooperasyon bozukluğu olan 

- GİS kanama, inme gibi yoğun bakım ünitesi içinde gelişebilecek komplikasyonlar 

gelişen 

- İlgili hekimin tedaviyi sonlandırma kararı olan 

- Çalışmadan ayrılmayı isteyen, katılımcılar tedaviden çıkarıldı. 
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Şekil 3.3.1. Çalışmanın akış şeması 

 

 

 

 

Katılımcılar (n=51) 

Tedavi ret (n=6) 

NMES Grubu  

(n=25) 

Tedavi Öncesi Değerlendirme 

-NİF 

-TVins, TVeks,MV 

-PFIT 

- Rutin yoğun bakım 

fizyoterapisi 

-İnspiratuar kas 

eğitimi  

- Rutin yoğun bakım 

fizyoterapisi 

-Diyaframa NMES 

uygulaması  
Ekstübasyon öncesi 

değerlendirme 

-NİF 

-TVins, TVeks, MV 

İKE grubu (n=16) 

Taburculuk öncesi 

değerlendirme 

-NİF 

-PFİT  

NMES grubu (n =16) 

Taburculuk öncesi 

değerlendirme 

-NİF 

-PFİT  

Ekstübasyon öncesi 

değerlendirme 

-NİF 

-TVins, TVeks, MV 

Tedavi ret (n=4) 

İKE Grubu  

(n=26) 

Tedavi Öncesi Değerlendirme 

-NİF 

-TVins, TVeks,MV 

-PFIT 

Tedaviyi 

tamamlayamadı 

(n=4) 

Tedaviyi 

tamamlayamadı 

(n=5) 
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3.4. Değerlendirmeler 

 

 Dahil etme kriterlerini karşılayan hastalara entübasyondan en az 48 saat sonra 

yapılan değerlendirmeler; 

- Sosyodemografik ve fiziksel verilerin alınması 

- Solunum kas kuvveti ölçümü  

- Solunum parametrelerinin değerlendirilmesi 

- Fonksiyonel durum değerlendirmesi 

- Tedavi süresince vital bulguların kaydedilmesi 

 Sosyodemografik ve fiziksel veriler, oluşturulan formla tedavi öncesi alındı. 

Katılımcıların tedavi katılımları; gerçekleştirilen tedavi seanslarının toplam tedavi 

süresine oranlanması ile elde edildi. İKE katılım oranı da benzer şekilde İKE 

uygulamasına katılım sayısının toplam tedavi sayısına oranı ile hesaplandı. Solunum kas 

kuvveti değerlendirmesi tedavi başlangıcında, ekstübasyon öncesi ve taburculuk öncesi 

değerlendirildi. Solunum parametreleri ve fonksiyonel durum değerlendirmesi, tedavi 

öncesi ve ekstübasyon öncesi değerlendirildi. Her tedavi seansı öncesi ortası ve 

sonrasında vital bulgular kaydedildi.  

 

3.4.1. Solunum kas kuvveti ölçümü 

 

 Solunum kas kuvveti ölçümlerinde, Negatif inspiratuar kuvvet (NİF) 

değerlendirildi.  

 Tedavi öncesi solunum kas kuvveti mekanik ventilatör aracılığıyla alınmıştır. 

Ölçüm, mekanik ventilatör ara yüzünden; akciğer mekaniği, testler, negatif inspiratuar 

kuvvet (NIF) bölümünden yapıldı. Ölçüme başlarken ventilatör CPAP moduna alındı. 

Test sırasında sonuçların ventilatör devresinin fizyolojik direncinden etkilenmemesi için 

Psupport: 10 cmH2O, PEEP 5cmH2O olarak ayarlandı. Hastadan derin ve kuvvetli nefes 

alması istendi. NİF testlerinin klinik başarısı için hastanın motivasyon ve koordinasyon 

göstermesi gerekir, bunun için hastaya uygun komutlar verilerek test uygulandı. Test en 
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az 3 tekrarlı uygulandı ve aralarında %5 ten az fark olan değerler arasında en yüksek 

değer cmH2O olarak kaydedildi (Laveneziana vd 2019).  

 

Resim 3.4.1.1. Solunum kas kuvveti ölçümü uygulaması 

 

3.4.2. Solunum parametrelerinin değerlendirilmesi 

 

 Solunum parametreleri tedavi öncesi mekanik ventilatör arayüzünden akciğer 

mekaniği, testler, akış ve hacimler bölümünden değerlendirildi. Solunum kas kuvveti 

ölçümünde olduğu gibi cihaz CPAP moduna alındı, ventilatör devresinin fizyolojik 

direncini yenmek için Psupport 10 cmH2O, PEEP 5 cmH2O olarak ayarlandı. Hastadan 

1 dakika boyunca derin nefesler alıp vermesi istendi. Ölçümler hasta motivasyon ve 

koordinasyonunu gerektirdiği için hastaya uygun komutlar verilerek testler 

gerçekleştirildi. İnspiratuar tidal volüm (TVi) mililitre, ekspiratuar tidal volüm (TVe) 

mililitre, dakika ventilasyonu L/dk cinsinden kaydedildi. 
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3.4.3. Fiziksel fonksiyon seviyesisin değerlendirmesi 

 

  Yoğun Bakım Fiziksel Fonksiyon Testi (PFIT) 6 dakika yürüme testi ya da diğer 

submaksimal egzersiz testlerini gerçekleştiremeyecek kritik hastalara özgü 

geliştirilmiştir. Beş alt başlıktan oluşur: 

- Oturmadan ayağa kalmaya yardım miktarı 

- Omuz fleksiyon kuvveti 

- Diz ekstansiyon kuvveti 

- Yerinde sayma (adımlama) 

- Üst ekstemite enduransı (90 derece omuz elevasyonu) 

 Yerinde sayma (adımlama) başlığının yoğun bakımda fonksiyonel kapasiteyi 

belirlemede etkin olarak kullanılan alt ekstremite enduransını değerlendirdiği belirtilerek 

Denehy vd (2013) üst ekstremite enduransı başlığını çıkarmış ve testin dört alt başlıkta 

kullanılabileceğini rapor etmişlerdir. Testin içindeki objektif değerlendirme ile egzersiz 

programı oluşturulurken kullanılabileceği belirtilmiştir. Test öncesinde De Jounghe vd 

beş sorulu hastanın uyanıklık durumunu sorgulayan testin, en az iki sorusuna yanıt 

vermelidir, sonrasında hastanın vital bulguları kaydedilir. Test sonucunda hastalar 0 

(sadece kuvvet testlerini 2/5 seviyesine kadar yapabilir) ile 10 (herhangi bir zorlukla 

karşılaşmadan, yardımsız tamamlar) arası puan alır (Skinner vd 2009). 

 

Resim 3.4.3.1. PFİT uygulaması 
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3.5. Tedavi 

 

 Çalışmaya dahil edilen katılımcılar (n=32) İnspiratuar Kas Eğitimi Grubu (İKE) 

(n=16) ve Nöromusküler Elektrik Stimulasyonu (NMES) (n=16) olmak üzere iki gruba 

ayrıldı.  

 Tedavi uygulamaları entübasyondan en az 48 saat sonra başladı, maksimum 21 

gün olmak üzere haftada beş gün yapıldı. Tedavi sürecinde iki gün üst üste tedavi 

alamayan hastalar ve üç günden az tedavi alan hastalar çalışmadan çıkarıldı (Moodie 

vd 2011, Bisset vd 2016, Bisset vd 2019). 

 

3.5.1. İnspiratuar kas eğitimi grubu tedavi programı 

 

 İKE grubu katılımcılara günde iki kez inspiratuar kas eğitimi, 1 kez diyafram 

solunumu, torakal ekspansiyon egzersizleri, postural drenaj, öksürme eğitiminden 

oluşan konvansiyonel göğüs fizyoterapisine ek olarak yatak içi EHA egzersizleri ve 

mobilizasyon uygulandı. Tedavi haftada 5 gün taburculuğa kadar aynı fizyoterapist 

tarafından uygulandı. 

 İnspiratuar kas eğitimi Respironics Threshold IMT, (Respironics New Jersey, Inc 

NJ USA) cihazı kullanılarak, tedavi öncesi yapılan NİF ölçümü sonucunda elde edilen 

değerin %30’unda başladı ve hasta toleransına göre günlük 2 cmH2O arttırılarak 

uygulandı (Vorona vd 2018). 

 Uygulama sırasında hasta dik ve rahat olacak şekilde pozisyonlandı. Endotrakeal 

tüp ya da trakeostomi kanülü ventilatörden ayrıldı, ventilatör sessiz moda alındı ve deve 

boynu (catether mount) aracılığıyla İKE cihazına bağlandı. Hastadan ayarlanan dirence 

uygun kuvvette nefes alması istendi, hasta 8 tekrar nefes alıp verdikten sonra ihtiyaca 

göre ventilatör devresi tekrar bağlandı 1-2 dakika dinlenme süresinden sonra diğer sete 

başlandı. Toplamda 8 tekrar 3 set olacak şekilde İKE uygulaması yapıldı.  

 Uygulama sırasında solunum frekansı >35 soluk/dk, SpO2< %85, KH> 130 

atım/dk ya da başlangıç değerinin %30 üzerinde, SKb >150mmHg ve <80 mmHg, 

paradoksal solunum, ajitasyon, sekresyon miktarında artış (kısa sürede tekrarlı 
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aspirasyon gerektiren), ısrarlı öksürük, hemoptizi ve EKG de belirgin bozulmalar 

görüldüğünde tedavi sonlandırıldı ve ertesi seans direnç artırılmadan tedavi sürdürüldü.  

 

Resim 3.5.1.1. İnspiratuar kas eğitimi uygulaması 

 

3.5.2. Nöromusküler elektrik stimulasyonu grubu tedavi programı 

 

 NMES grubu katılımcılara ilk değerlendirmeleri sonrasında; 45 dakikalık NMES 

uygulaması sonrası, solunum kontrolü, diyafram solunumu, torakal ekspansiyon 

egzersizleri, postüral drenaj ve öksürme eğitiminden oluşan göğüs fizyoterapisine ek 

yatak içi EHA egzersizleri ve mobilizasyondan oluşan tedavi programı günde 1 kez hasta 

çalışmadan taburcu olana kadar aynı fizyoterapist tarafından uygulandı.  

 NMES uygulaması 45 dk süre ile, toplamda 4 kanal 8 elektrotla; iki kanal iki 

elektrotlu olarak 7. ve 8. kostaların interkostal boşluk hizasında ksifoidin iki yanına alt üst 

olarak yerleştirildi, ek olarak 7. Ve 8. kostaların interkostal boşluğun midaksillar hizasına 

iki kanallı iki elektrot alt üst şekilde yerleştirilmiştir. Uygulamada; Aussie akım (Modifiye 

burst serili bifazik akım) 30 Hz frekans, 1 sn atım yükselme süresi, 1 sn “açık” (kas 

kasılması), 1 sn atım düşüş süresi ve 20 sn “kapalı” (ayırma) olacak şekilde kullanıldı. 
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Daha önce yapılan çalışmada diyaframa yapılan elektrik stimulasyonu uygulamasının 

solunum paternini gözlemlendiği için çalışmada güvenle kullanıldı (Leite vd 2018). 

 

Resim 3.5.2.1. Nöromusküler elektrik stimulasyonu elektrot yerleşimi 

 

 

3.6. İstatistiksel Analiz 

 

 Çalışmamızda elde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) 21.0 (2020) paket programı ile yapıldı. Değişkenler ortalama ± 

standart sapma, yüzde (%) ve minimum-maksimum olarak verildi. Çalışmada per-

protokol analizi kullandıldı.  

 Değerlerin dağılımları Shapiro–Wilk testi ile değerlendirildi. Bağımsız grupların 

karşılaştırmalarında parametrik test varsayımları karşılandığında İki ortalama arasındaki 

farkın önemlilik testi, parametrik test varsayımları karşılanmadığında Mann-Whitney U 

testi; bağımlı grupların karşılaştırmasında parametrik test varsayımları karşılandığında 
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Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi (ANOVA) ve İki Eş Arasındaki Farkın Önemlilik 

Testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise Friedman Testi ve Wilcoxon 

Eşleştirilmiş İki Örnek Testi kullanıldı. Kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında ki-kare 

analizi kullanıldı. 

 Analizlerde p değeri 0,05’ten küçük olduğunda istatistiksel anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

 Çalışmaya dahil etme kriterlerine uygun 51 hasta olduğu berlirlendi, bu 

hastalardan 19 tanesi farklı nedenlerle çalışmaya dahil edilmedi. Çalışma İKE grubu 

(n=16), NMES grubu (n=16) olmak üzere toplamda 32 katılımcı ile tamamlandı. 

 Katılımcıların genel yaş ortalaması 67,65±9,16 yıl, boy ortalaması 166,21±9,07 

cm, vücut ağırlığı ortalaması 74,25±13,4 kg, vücut kitle indeksi (VKİ) 26,89±4,74 kg/m2 

olarak tespit edildi. Grup verilerinin ortalama ve standart sapması ve gruplar arası 

karşılaştırması Tablo 4.1.’de gösterilmiştir. Grupların cinsiyet dağılımları incelendiğinde 

İKE grubu dört kadın 12 erkek katılımcıdan, NMES grubu yedi kadın dokuz erkek 

katılımcıdan oluşmuştur (Şekil 4.1.). Sosyodemografik ve fiziksel verileri iki grup 

arasında karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.1. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri gruplar arası karşılaştırılması 

 İKE (n=16) NMES (n=16) 
p 

 X±Ss X±Ss 

Yaş (yıl) 70±9,57 65,31±8,38 0,151a 

Boy (cm) 164,69±9,76 167,75±8,36 0,348a 

Vücut ağırlığı (kg) 72,94±15,61 75,56±8,36 0,588a 

VKİ (kg/m2) 26,85±5,28 26,93±4,31 0,780b 

Cinsiyet    

     Kadın 4 7 
0,229c 

     Erkek 12 9 

a İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi b Mann-Whitney U testi c  ki-kare testi 
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 Katılımcıların sigara alışkanlıkları sorgulandı; İKE grubu katılımcıların üç kişi 

(%18,75) kullanıcı, dokuz kişi (%56,25) daha önce kullanmış, dört kişi (%25) hiç 

kullanmamış NMES grubu katılımcılarda yedi kişi (%43,75) kullanıcı, iki kişi (%12,5) 

bırakmış, yedi kişi (%43,75) hiç kullanmamış olarak belirlendi. 

 

Şekil 4.1. Grupların cinsiyet dağılımı 

 

 

Şekil 4.2. Grupların tanı dağılımı 

 

 

4; 25%

12; 75%

İKE

Kadın Erkek

7; 44%

9; 56%

NMES

Kadın Erkek

56%

3; 19%

6%
0%

19%

İKE

KOAH Astım

Pnömoni Viral pnömoni

Genel durum boz.

6; 37%

3; 19%

5; 31%

2; 13%

NMES

KOAH Astım

Pnömoni Viral pnömoni

Genel durum boz.



31 
 

4.1. Grup İçi Tedavi Öncesi ve Sonrası Verilerin Karşılaştırılması 

 

4.1.1. İnspiratuar kas eğitimi grubu 

 

 Katılımcıların MV modu tedavi öncesi ve ekstübasyon öncesi değerlendirilmiştir.  

Tedavi öncesi MV modu dağılımları; 8 SIMV-VC, 3 SIMV- PC ve 5 CPAP şeklinde 

olurken (Şekil 4.1.1.1.), ekstübasyon öncesi İKE grubu tüm katılımcılar (n=16) CPAP 

modunda takip edilmekteydi. 

 

Şekil 4.1.1.1. İKE grubu katılımcıların tedavi öncesi mekanik ventilasyon modu dağılımı 

 

 İKE grubu katılımcıların tedavi öncesi ve ekstübasyon öncesi mekanik ventilatör 

verileri değerlendirildi, elde edilen sonuçlar Tablo 4.2.’de gösterilmiştir. Tedavi öncesi ve 

ekstübasyon öncesi değerler karşılaştırıldığında; FiO2 (p=0,102), PEEP (p=0,157), 

Psupport (p=0,317) ve spontan soluk (p=0,769) parametrelerinde istatistiksel anlamlı bir 

değişim görülmemiştir.  

 İnspiratuar tidal volüm (TVins) değeri 634,875±219,85 ml’den 862,18±317,24ml 

ye, ekspiratuar tidal volüm (TVeks) değeri 660,87±211,23 ml’den 889,62±275,760ml’ye, 

dakika ventilasyonu (MV) değeri 8,4±1,7ml/dk’dan 9,36±1,17ml/dk’ya yükseldi. Yapılan 

istatistiksel analiz sonucu tedavi öncesi ve tedavi sonrası TVins (p=0,001), TVeks 

8; 50%

3; 19%

5; 31%

MV modu

SIMV-VC SIMV-PC CPAP



32 
 

(p<0,001) ve MV (p=0,001) değerleri arasında istatistiksel anlamı farklılık bulundu (Tablo 

4.1.1.1.). 

Tablo 4.1.1.1. İKE grubu katılımcıların mekanik ventilatör verilerinin tedavi öncesi ve 
ekstübasyon öncesi karşılaştırılması 

 Tedavi Öncesi 
Ekstübasyon 

öncesi 
Değişim 

p 

 X±SS X±SS X±SS  

FiO2 (%) 42,5±5,773 45±9,29 2,5 ± 5,77 0,102a 

PEEP (cmH2O) 5,25±0,577 5,12±0,5 0,13 ± 0,34 0,157a 

Psupport 

(cmH2O) 
10,25±0,683 10,15±0,5 -0,13 ± 0,5 0,317a 

Spontan Soluk 

(soluk/dk) 

18,687±7,03 19,25±4,711 0,56 ± 7,54 0,769b 

TVins (ml) 634,875±219,85 862,18±317,24 
227,31 ± 

227,43 
0,001b* 

TVeks(ml) 660,875±211,23 889,625±275,760 
228,75 ± 

188,2 
0,001b* 

MV (L/dk) 8,4±1,7 9,36±1,17 0,96 ± 0,96 0,001b* 

FiO2: İnspire edilen oksijen fraksiyonu, PEEP: Ekspirasyon sonu pozitif havayolu basıncı, Psupport: Destek 

basıncı TVins: İnspiratuar tidal volüm, TVeks: Ekspiratuar tidal volüm, MV:dakika ventilasyonu a Wilcoxson 

singed ranks test  b İki eş arasındaki farkın önemlilik testi * p<0,05 X±SS: Ortalama ± Standart Sapma 

 Fiziksel fonksiyon seviyesi PFIT bataryası ile tedavi öncesi ve taburculuk öncesi 

değerlendirildi. Tedavi öncesi 4,68±1,54 olan grup ortalaması tedavi sonrası 6,5±2,06 

olarak değerlendirilmiştir. Değerler arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulundu 

(p=0,002) (Tablo 4.1.1.2.). 

Tablo 4.1.1.2. İKE grubu katılımcıların fiziksel fonksiyon seviyelerinin karşılaştırması 

 Tedavi Öncesi 
Taburculuk 

Öncesi 
Değişim 

p 

 X±SS X±SS X±SS  

PFIT 4,68±1,54 6,5±2,06 1,81 ± 1,33 0,002* 

PFIT: Yoğun bakım fiziksel fonksiyon testi * p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test X±SS: Ortalama 

± Standart Sapma 
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 Negatif inspiratuar kuvvet (NİF); tedavi öncesi, ekstübasyon öncesi ve taburculuk 

zamanında değerlendirildi. Tedavi öncesi NİF değeri 19±4,23 cmH2O iken ekstübasyon 

öncesi 27,43±4,48 cmH2O, taburculuk 37,75±8,37 cmH2O, olarak ölçüldü. Sonuçların 

varyans analizinde değerler arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulundu (p=0,001). 

Değerlerin ikili karşılaştırılmasında tedavi öncesi ve ekstübasyon öncesi 

karşılaştırıldığında (p=0,001), ekstübasyon öncesi ve taburculuk değerli 

karşılaştırıldığında (p=0,001) istatistiksel anlamlı farklılık gözlendi (Tablo 4.1.1.3.). 

 

Tablo 4.1.1.3. İKE grubu katılımcıların inspiratuar kas kuvveti değerlerinin 
karşılaştırması 

 
Tedavi 
Öncesi 

Ekstübasyon 
öncesi 

Taburculuk p 

 X±SS X±SS X±SS  

NİF (cmH2O) 19±4,23 27,43±4,48 37,75±8,37 0,001* 

NİF: Negatif inspiratuar kuvvet *p<0,05 Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi X±SS: Ortalama ± Standart 

Sapma 

 İKE grubu katılımcıların entübe geçirilen gün sayısı, tedavi süresi, İKE 

uygulamasına katılım oranı ve tedaviye katılım oranları kaydedildi. Entübe geçirilen gün 

sayısı ortalaması 9,18±4,86 gün, tedavi süresi 9,62±3,68 gün, İKE katılım oranı 

%87,48±9,57 ve tedavi katılım oranı %90,84±9,85 olarak saptandı (Tablo 4.1.1.4.). 

 

Tablo 4.1.1.4. İKE grubu katılımcılarun entübe geçen gün sayısı, tedavi süresi, İKE 
uygulaması ve tedavi katılımı değerleri 

 Min-max X±SS 

Entübe geçen gün sayısı 

(gün) 
3-21 9,18±4,86 

Tedavi süresi (gün) 5-17 9,62±3,68 

İKE katılım (%) 66-100 87,48±9,57 

Tedavi katılım (%) 71,42-100 90,84±9,85 

X±SS: Ortalama ± Standart Sapma 
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İKE grubu katılımcıların weaning başarısı oranı (Şekil 4.4.) gösterilmiştir. 16 katılımcıdan 

15’inde başarılı weaning sağlanmış olup bir tanesi tedavi süresini entübe olarak 

tamamlamıştır. 

 

Şekil 4.1.1.2. İKE grubu katılımcıların ekstübasyon durumu dağılımları 

 

 Katılımcıların, tedavi seansı süresince; tedavi öncesi, tedavi sırasında ve tedavi 

sonrasında vital bulguları kaydedildi. Tedavi öncesi kalp hızı 99,33 ± 11,9 atım/dk, tedavi 

sırasında 101,34 ± 14,32 atım/dk, tedavi sonrası 100,47 ± 9,46 atım/dk olarak kaydedildi 

değerler arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,236). Oksijen satürasyonu 

parametresi tedavi öncesi % 96,81 ± 1,65, tedavi sırası %97,73 ± 1,65, tedavi sonrası 

%96,96 ± 1,67 olarak ölçüldü tedavi öncesi ve tedavi sırası değerler karşılaştırıldığında 

istatistiksel anlamlı farklılık bulundu (p=0,008). Sistolik kan basıncı değeri ortalamaları 

tedavi öncesi 113,41 ± 9,83 mmHg, tedavi sırası 113,47 ± 10,04 mmHg, tedavi sonrası 

114,38 ± 7,31 mmHg olarak ölçüldü değerlerin istatistiksel analizinde anlamlı farklılık 

bulunmadı (p=0,797). Diyastolik kan basıncı değeri tedavi öncesi 66,22 ± 5,8, tedavi 

sırası 65,67 ± 6,76, tedavi sonrası 67,31 ± 5,45 mmHg ölçüldü değerler arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,305). Solunum frekansı tedavi öncesi 19,92 

± 4,39, tedavi sırası 21,72 ± 2,94, tedavi sonrası 21,07 ± 5,1 soluk/dk olarak kaydedildi 

değerler arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,176). Vücut sıcaklığı 

değerleri ortalaması tedavi öncesi 36,68 ± 0,33, tedavi sırası 36,8 ± 0,31, tedavi sonrası 

36,73 ± 0,42oC olarak ölçüldü değerler arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı 

(p=0,978) (Tablo 4.1.1.5.). 

15; 94%

1; 6%

Ekstübasyon durumu

Var yok



35 
 

Tablo 4.1.1.5. İKE grubu katılımcıların tedavi seansı sırasında kaydedilen vital bulguların 
karşılaştırması 

 Tedavi öncesi Tedavi sırası Tedavi sonrası p 
 X±SS X±SS X±SS  

KH 

(atım/dk) 
99,33 ± 11,9 101,34 ± 14,32 100,47 ± 9,46 0,236a 

SpO2 (%) 96,81 ± 1,65 97,73 ± 1,65 96,96 ± 1,67 0,008b* 

SKb 

(mmHg) 
113,41 ± 9,83 113,47 ± 10,04 114,38 ± 7,31 0,797b 

DKb 

(mmHg) 
66,22 ± 5,8 65,67 ± 6,76 67,31 ± 5,45 0,305a 

F 

(soluk/dk) 
19,92 ± 4,39 21,72 ± 2,94 21,07 ± 5,1 0,176b 

T (oC) 36,68 ± 0,33 36,8 ± 0,31 36,73 ± 0,42 0,978a 

KH: Kalp hızı, SpO2: Oksijen saturasyonu, SKb: sisyolik kan basıncı, DKb: diyastolik kan basıncı, 

F: Solunum frekansı, T: Vücut ısısı aFriedman testi b Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi *p<0,05 

X±SS: Ortalama ± Standart Sapma 

 

 

4.1.2. Nöromusküler elektrik sitümülasyonu grubu 

 

 NMES grubu katılımcıların mekanik ventilasyon modu tedavi öncesi ve 

ekstübasyon öncesi değerlendirildi. Tedavi öncesi MV modu dağılımları 11 SIMV-VC, 3 

SIMV-PC, 2 CPAP, ekstübasyon öncesi MV modu dağılımları 1 SIMV-VC, 1 SIMV-PC, 

14 CPAP şeklinde oldu (Şekil 4.1.2.1.). 
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Şekil 4.1.2.1. NMES grubu katılımcıların tedavi öncesi ve taburculuk öncesi mekanik 
ventilasyon modu dağılımları 

 

 NMES grubu katılımcıların mekanik ventilatör parametreleri tedavi öncesi ve 

ekstübasyon öncesi değerlendirildi, elde edilen sonuçlar Tablo 4.1.2.1. gösterilmiştir. 

Katılımcıların FiO2 (p=0,132), Psupport (p=0,102), PEEP (p=0,317) ve spontan soluk 

(p=0,202) değerlerinde istatistiksel anlamlı değişim görülmedi. 

 Katılımcıların inspiratuar tidal volüm (TVins) değerleri tedavi öncesi ortalaması 

637,31±247,13 ml, tedavi sonrası 780,18±257,06 ml olarak ölçüldü. Ekspiratuar tidal 

volüm (TVeks) tedavi öncesi 696,43±276,32ml den, 851,5±269,14 ml’ye yükseldi. 

Dakika ventilasyonu (MV) tedavi öncesi değeri 8,1±2,02 L/dk dan, ekstübasyon öncesi 

9,48±2,43 L/dk ya yükseldi. Yapılan istatistiksel analiz sonucunda TVins (p=0,001), 

TVeks (p=0,001) ve MV (p=0,001) değerleri tedavi öncesi ve ekstübasyon öncesi 

değerleri arasında anlamlı farklılık bulundu (Tablo 4.1.2.1.). 
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Tablo 4.1.2.1. NMES grubu katılımcıların mekanik ventilatör verilerinin tedavi öncesi ve 
ekstübasyon öncesi karşılaştırması 

 Tedavi Öncesi 
Ekstübasyon 

öncesi 
Değişim 

p 

 X±SS X±SS X±SS  

FiO2 (%) 43,75±9,29 41,87±5,43 -1,88±9,65 0,132a 

PEEP (cmH2O) 5,25±0,68 5,12±0,5 0,13 ± 0,5 0,317a 

Psupport 

(cmH2O) 
10,56±1,44 10,25±0,68 -0,31 ± 0,7 0,102a 

Spontan Soluk 

(soluk/dk) 

14,5±4,85 16,62±5,32 2,13 ± 6,37 0,202b 

TVins (ml) 637,31±247,13 780,18±257,06 
142,88 ± 

129,76 
0,001b* 

TVeks(ml) 696,43±276,32 851,5±269,14 
155,06 ± 

132,81 
0,001b* 

MV (L/dk) 8,1±2,02 9,48±2,43 1,38 ± 1,52 0,001a* 

FiO2: İnspire edilen oksijen fraksiyonu, PEEP: Ekspirasyon sonu pozitif havayolu basıncı, Psupport: Destek basıncı TVins: 

İnspiratuar tidal volüm, TVeks: Ekspiratuar tidal volüm, MV:dakika ventilasyonua Wilcoxson singed ranks test  b İki eş 

arasındaki farkın önemlilik testi * p<0,05 X±SS: Ortalama ± Standart Sapma 

 Katılımcıların fiziksel fonksiyon seviyeleri tedavi öncesi ve taburculuk öncesi 

değerlendirildi. Tedavi öncesi grubun ortalaması 4,18±0,91 tedavi sonrası 4,93± 2,17 

olarak ölçüldü (Tablo 4.1.2.2.). Sonuçların analizinde iki değer arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,176). 

Tablo 4.1.2.2. NMES grubu katılıcıların fiziksel fonksiyon seviyelerinin karşılaştırması 

 Tedavi Öncesi 
Taburculuk 

Öncesi 
Değişim p 

 X±Ss X±Ss X±Ss  

PFIT 4,18±0,91 4,93± 2,17 0,75 ± 2,11 0,176* 

PFIT: Yoğun bakım fiziksel fonksiyon testi * İki eş arasındaki farkın önemlilik testi 

 Katılımcıların negatif inspiratuar kuvvet (NİF) parametresi için; tedavi öncesi, 

ekstübasyon öncesi ve taburculuk öncesi ölçümler yapıldı. Tedavi öncesi, ekstübasyon 

öncesi ve taburculuk değerleri sırasıyla 17,25±2,84 cmH2O, 23,62±3,11 cmH2O ve 
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26,12±7,65 cmH2O olarak ölçüldü. Değerlerin üçlü analizi için kullanılan Friedman testi 

sonucu istastistiksel anlamlı farklılık bulundu (p=0,001). Tedavi öncesi ve ekstübasyon 

öncesi değerlerin karşılaştırılmasında istatistiksel anlamlı artış (p=0,001) görülürken, 

ekstübasyon öncesi ve taburculuk değerleri arasında anlamlı farklılık görülmedi 

(p=0,126). (Tablo 4.1.2.3.) 

Tablo 4.1.2.3. NMES grubu katılımcıların inspiratuar kas kuvveti değerlerinin 
karşılaştırması 

 Tedavi Öncesi Ekstübasyon öncesi Taburculuk p 

NİF (cmH2O) 17,25±2,84 23,62±3,11 26,12±7,65 0,001* 

NİF: Negatif inspiratuar kuvvet *Friedman test X±SS: Ortalama ± Standart Sapma 

 Katılımcıların entübe geçirdikleri gün sayısı, toplam tedavi süresi ve tedaviye 

katılım süreleri kaydedildi. NMES grubu katılımcılar ortalama 15,1±5,32 gün entübe 

geçirdi. Tedavi süreleri ortalaması 13,81±3,72 gün tedaviye katılım oranları ise 

%83,36±9,27 olarak kaydedildi. (Tablo 4.1.2.4.) 

Tablo 4.1.2.4. NMES grubu katılımcıların entübe geçen gün sayısı, tedavi süresi ve 

tedavi katılım oranı değerleri 

 Min-max X±SS 

Entübe geçen gün sayısı 

(gün) 
3-21 15,1±5,32 

Tedavi süresi (gün) 7-20 13,81±3,72 

Tedavi katılım (%) 65-100 83,36±9,27 

X±SS: Ortalama ± Standart Sapma 

 Tedavi sonunda katılımcıların %68,8’i (n=11) ekstübe olurken %31,3’ü (n=5) 

tedaviyi entübe olarak tamamladı (Şekil 4.1.2.2.). 
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Şekil 4.1.2.2. NMES grubu katılımcıların ektübasyon durum dağılımları 

  

 NMES grubu katılımcıların tedavi seansı süresince vital bulguları kaydedildi. Kalp 

hızı değerinin ortalaması tedavi öncesi 108,27 ± 10,96 atım/dk, tedavi sırası 113,1 ± 7,16 

atım/dk, tedavi sonrası 111,94 ± 10,2 atım/dk olarak ölçüldü, değerler arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,236).  

 Oksijen saturasyonu değerleri tedavi öncesi %95,83 ± 2,02, tedavi sırası %96,22 

± 2,78, tedavi sonrası %95,63 ± 3,61 olarak kaydedildi. Tedavi öncesi ve tedavi sırası 

değerler arasında anlamlı farklılık bulundu (p=0,029).  

 Sistolik kan basıncı değerleri tedavi öncesi 121,33 ± 15,93 mmHg, tedavi sırası 

118,4 ± 12,14 mmHg, tedavi sonrası 119,84 ± 11,44 mmHg kaydedildi değerler arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,463). Diyastolik kan basıncı değerleri tedavi 

öncesi 72,68 ± 10,2 mmHg, tedavi sırası 72,19 ± 9,42 mmHg, tedavi sonrası 74,37 ± 

8,88 mmHg olarak bulundu değerler arasında istatistiksel anlamlı farklılık görülmedi 

(p=0,246).  

 Solunum frekansı tedavi öncesi 21,09 ± 4,57 soluk/dk, tedavi sırası 21,59 ± 5,23 

soluk/dk, tedavi sonrası 19,2 ± 3,76 soluk/dk kaydedildi değerler arası anlamlı farklılık 

saptanmadı (p=0,069).  

 Vücut sıcaklığı tedavi öncesi 36,69 ± 0,21 oC, tedavi sırası 36,77 ± 0,38 oC, tedavi 

sonrası 37,16 ± 9,4oC olarak ölçüldü, değerler arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

bulunmadı (p=0,191) (Tablo 4.1.2.5.). 

11; 69%

5; 31%

Ekstübasyon Durumu

var yok
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Tablo 4.1.2.5. NMES grubu katılımcıların tedavi seansı sırasında kaydedilen vital 
bulguların karşılaştırılması 

 Tedavi öncesi Tedavi sırası Tedavi sonrası p 
 X±SS X±SS X±SS  

KH 

(atım/dk) 

108,27 ± 10,96 113,1 ± 7,16 111,94 ± 10,2 
0,236 

SpO2 (%) 95,83 ± 2,02 96,22 ± 2,78 95,63 ± 3,61 0,029 

SKb 

(mmHg) 

121,33 ± 15,93 118,4 ± 12,14 119,84 ± 11,44 
0,463 

DKb 

(mmHg) 

72,68 ± 10,21 72,19 ± 9,42 74,37 ± 8,88 
0,246 

F 

(soluk/dk) 

21,09 ± 4,57 21,59 ± 5,23 19,2 ± 3,76 
0,069 

T (oC) 36,69 ± 0,21 36,77 ± 0,38 37,16 ± 9,4 0,191 

KH: Kalp hızı, SpO2: Oksijen saturasyonu, SKb: sisyolik kan basıncı, DKb: diyastolik kan 

basıncı, F: Solunum frekansı, T: Vücut sıcaklığı X±SS: Ortalama ± Standart Sapma 

 

 

4.2. Gruplar Arası Verilerin Karşılaştırılması 

 

 Tedavi öncesi grupların mekanik ventilasyon modları dağılımları; İKE grubu 8 

SIMV- VC, 3 SIMV- PC, 5 CPAP; NMES grubu 11 SIMV-VC, 3 SIMV-PC, 2 CPAP 

şeklinde olurken gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı 

(p=0,406). Tedavi sonrası grupların mekanik ventilasyon modları dağılımları; İKE grubu 

16 CPAP; NMES grubu 14 CPAP, 1 SIMV-VC, 1 SIMV-PV şeklinde oldu ve gruplar arası 

yapılan karşılaştırmada istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,234).  

 Katılımcıların ekstübasyon durumu karşılaştırıldığında; İKE grubu 15 katılımcıda 

başarılı ekstübasyon gerçekleştirilirken, NMES grubunda 11 başarılı ekstübasyon 

gerçekleştirildi. Veriler karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,172). 

 Tedavi öncesi mekanik ventilatör parametrelerinin gruplar arası 

karşılaştırmasında   tüm değerler için istatistiksel anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05). 
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Ekstübasyon öncesi mekanik ventilatör parametrelerinin karşılaştırılmasında da benzer 

şekilde istatistiksel anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05).  

 Tedavi öncesi ve ekstübasyon öncesi mekanik ventilatör parametrelerinin 

değişimi incelendiğinde; FiO2 İKE grubunda %2,5 ± 5,77, NMES grubunda %-1,88±9,65; 

PEEP İKE grubunda 0,13 ± 0,34 cmH2O, NMES grubunda 0,13 ± 0,5 cmH2O; Psupport 

İKE grubunda -0,13 ± 0,5 cmH2O, NMES grubunda -0,31 ± 0,7 cmH2O;  spontan soluk 

İKE grubunda 0,56 ± 7,54 soluk/dk, NMES grubunda 2,13 ± 6,37 soluk/dk; TVins İKE 

grubunda 227,31 ± 227,43ml, NMES grubunda  142,88 ± 129,76 ml; TVeks İKE 

grubunda 228,75 ± 188,2ml , NMES grubunda  155,06 ± 132,81ml; dakika ventilasyonu 

İKE grubunda 0,96 ± 0,96L/dk, NMES grubunda 1,38 ± 1,52 L/dk olarak bulundu. 

Değerlerin istatistiksel karşılaştırmasında anlamlı farklılık bulunmadı (FiO2 p=0,081, 

PEEP p=0,809, Psupport p=0,564, spontan soluk p=0,531, TVins p=0,209, TVeks 

p=0,210, MV p=0,926) (Tablo 4.2.1.). 

 Katılımcıların solunum kas kuvveti tedavi öncesi ekstübasyon öncesi ve 

taburculuk öncesi değerlendirildi. Tedavi öncesi değerlerin karşılaştırmasında gruplar 

arası anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,183). Ekstübasyon öncesi değerlerin 

karşılaştırmasında İKE grubu lehine (p=0,009), benzer şekilde ekstübasyon değerlerinin 

karşılaştırmasında İKE grubu lehine anlamlı farklılık bulundu (p=0,001) (Tablo 4.2.2.). 

Tedavi öncesi ve ekstübasyon öncesi NİF değerleri ortalamasının değişimi İKE grubunda 

8,44 ± 2,19 cmH2O, NMES grubunda 6,38 ± 2,53 cmH2O olarak bulundu değerler 

karşılaştırıldığında İKE grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık bulundu (p=0,02). 

Ekstübasyon öncesi ve taburculuk NİF değerleri ortalamasının değişimi İKE grubunda 

10,31 ± 6,43 cmH2O, NMES grubunda 2,5 ± 6,18 cmH2O olarak bulundu. Değerler 

karşılaştırıldığında İKE grubu lehine istatistiksel anlamlı fark bulundu (p=0,001) (Tablo 

4.2.3.). 

 Grupların fiziksel fonksiyon seviyeleri karşılaştırmasında; tedavi öncesi değerler 

arasında istatistiksel anlamlı farklılık görülmezken (p=0,491), tedavi sonrası İKE grubu 

ortalaması 6,5 ± 2,07, NMES grubu ortalaması 4,94 ± 2,17 olarak ölçüldü değerlerin 

arasında İKE grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık görüldü (p=0,046). Fiziksel 

fonksiyon seviyelerinin değişimi incelendiğinde; İKE grubu ortalaması 1,81 ± 1,33, NMES 

grubu ortalaması 0,75 ± 2,11 olarak hesaplandı değerler arasında istatistiksel anlamlı 

farklılık bulunmadı (p=0,184) (Tablo 4.2.4.). 

 Katılımcıların entübe kaldıkları süre İKE grubunda 9,19 ± 4,86 gün iken NMES 

grubunda 15,13 ± 5,33 gün olarak rapor edildi, değerler karşılaştırıldığında İKE grubunun 

daha kısa süre entübe kaldıkları bulundu (p=0,003). Gruplar arası taburculuk süreleri 
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karşılaştırıldığında İKE grubu ortalaması 13,44 ± 4,23 gün, NMES grubu ortalaması 

18,44 ± 3,24 gün olarak hesaplandı, değerler karşılaştırıldığında İKE grubu lehine 

istatistiksel anlamlı farklılık bulundu (p=0,001) (Tablo 4.2.5.). 

 Katılımcıların tedavi katılım oranları İKE grubunda ortalama %90,84 ± 9,85, 

NMES grubunda ortalama %83,37 ± 9,27 olarak hesaplandı. Değerler 

karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,061) (Tablo 4.2.5.).
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Tablo 4.2.1. Mekanik ventilatör parametrelerinin gruplar arası karşılaştırılması 

FiO2: İnspire edilen oksijen fraksiyonu, PEEP: Ekspirasyon sonu pozitif havayolu basıncı, Psupport: Destek basıncı TVins: İnspiratuar tidal volüm, TVeks: 

Ekspiratuar tidal volüm, MV:dakika ventilasyonu, a Mann-Whitney U testi b İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi X±SS: Ortalama ± Standart Sapma 

 

 

 

 Tedavi Öncesi Ekstübasyon Öncesi Değişim 

 İKE NMES p İKE NMES p İKE NMES p 

 X±SS X±SS  X±SS X±SS  X±SS X±SS  

FiO2 (%) 42,5±5,773 43,75±9,29 0,71a 45±9,29 41,87±5,43 0,65b 2,5 ± 5,77 -1,88±9,65 0,081b 

PEEP 
(cmH2O) 

5,25±0,577 5,25±0,68 0,838a 5,12±0,5 5,12±0,5 1,00a 0,13 ± 0,34 0,13 ± 0,5 0,809a 

Psupport 
(cmH2O) 

10,25±0,683 10,56±1,44 0,402a 10,15±0,5 10,25±0,68 0,780a -0,13 ± 0,5 -0,31 ± 0,7 0,564a 

Spontan 
Soluk 
(soluk/dk) 

18,687±7,03 14,50±4,85 0,059b 19,25±4,711 16,62±5,32 0,08a 0,56 ± 7,54 2,13 ± 6,37 0,531a 

TVins (ml) 634,875±219,85 637,31±247,13 0,724a 862,18±317,24 780,18±257,06 0,428b 
227,31 ± 
227,43 

142,88 ± 
129,76 

0,209b 

TVeks(ml) 660,875±211,23 696,43±276,32 0,867a 889,625±275,760 851,5±269,14 0,695b 
228,75 ± 

188,2 
155,06 ± 
132,81 

0,210b 

MV (L/dk) 8,40±1,7 8,10±2,02 0,696a 9,36±1,17 9,48±2,43 0,869b 0,96 ± 0,96 1,38 ± 1,52 0,926b 
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Tablo 4.2.2. İnspiratuar kas kuvveti değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

NİF: Negatif inspiratuar kuvvet aİki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi b Mann-Whitney U testi *p<0,05 

 

 Tablo 4.2.3. İnspiratuar kas kuvveti tekrarlı ölçüm farklarının gruplar arası karşılaştırılması 

 NİF: Negatif inspiratuar kuvvet X±SS: Ortalama ± Standart Sapma aİki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi b Mann-Whitney U testi *p<0,05 

 

 

 Tablo 4.2.4. Fiziksel fonksiyon seviyesi parametresinin gruplar arası karşılaştırılması 

PFIT: Yoğun bakım fiziksel fonksiyon testi aİki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi b Mann-Whitney U testi *p<0,05 

 

 Tedavi Öncesi  Ekstübasyon Öncesi  Taburculuk  
 İKE NMES p İKE NMES p İKE NMES p 

NİF  19 ± 4,27 17,25 ± 2,84 0,183a 27,44 ± 4,49 23,63 ± 3,12 0,009a* 37,75 ± 8,38 26,13 ± 7,66 0,001b* 

 Tedavi öncesi 
Değişim  

(Tedavi öncesi- Ekstübasyon) 
p 

Değişim  
(Ekstübasyon- Taburculuk) 

p 

 İKE NMES İKE NMES  İKE NMES  

NİF 19,00 ± 4,27 17,25 ± 2,84 8,44 ± 2,19 6,38 ± 2,53 0,02a* 10,31 ± 6,43 2,5 ± 6,18 0,001b* 

 Tedavi Öncesi Taburculuk Değişim 

 İKE NMES 
p 

İKE NMES 
p 

İKE NMES 
p 

 X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS X±SS 

PFIT 4,69 ± 1,54 4,19 ± 0,91 0,491a 6,5 ± 2,07 4,94 ± 2,17 0,046b* 1,81 ± 1,33 0,75 ± 2,11 0,184b 
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Tablo 4.2.5. Entübe geçirilen süre, taburculuk süresi, tedavi katılım değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Mann-Whitney U testi  X±SS: Ortalama ± Standart Sapma   * p<0,05

 İKE NMES p 
 X±Ss X±Ss  

    

Entübe kalınan süre (gün) 9,19 ± 4,86 15,13 ± 5,33 0,003* 

Taburculuk süresi (gün) 13,44 ± 4,23 18,44 ± 3,24 0,001* 

Tedavi katılım (%) 90,84 ± 9,85 83,37 ± 9,27 0,061 
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5. TARTIŞMA 

 

 

 Çalışmamızda göğüs fizyoterapisi ile birlikte uygulanan inspiratuar kas eğitimi ve 

diyafram kası üzerine uygulanan nöromusküler elektrik stimülasyonunun; inspiratuar – 

ekspiratuar tidal volümler, dakika ventilasyonu, solunum kas kuvveti ve fiziksel fonksiyon 

seviyesi, taburculuk süresi ve entübe kalınan süre üzerine etkileri incelendi. Tedavi 

süresince katılımcıların vital bulgularını kaydedip uygulamaların egzersiz seansı içindeki 

etkileri değerlendirildi. 

 Elde edilen verilere göre her iki uygulamada da katılımcıların inspiratuar tidal 

volüm, ekspiratuar tidal volüm, dakika ventilasyonu ve solunum kas kuvveti üzerine 

olumlu etkileri olduğu egzersiz süresince vital bulguların kabul edilebilir değerler 

içerisinde kaldığı bulundu. Uygulamaların fiziksel fonksiyon seviyesi üzerine etkileri 

incelendiğinde İKE grubunda başlangıç ve taburculuk arasında iyileşme görüldü NMES 

grubunda ise belirgin değişim görülmedi. Uygulama grupları arasında yapılan 

karşılaştırmada İKE’nin inspiratuar solunum kas kuvveti, fiziksel fonksiyon seviyesi, 

entübe kalınan süre ve taburculuk süresi üzerine NMES uygulamasından daha etkili 

olduğu sonucuna ulaşıldı. İKE grubunda ekstübasyon oranı NMES grubuna göre daha 

fazla olsa da gruplar arası farklılık bulunmadı. 

 Yakın zamanda entübe hastalarda yapılan çalışmalar incelendiğinde inspiratuar 

kas eğitimi yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla kullanılmaktadır, kullanılan hasta grupları, 

uygulayıcılar için yönergeler farklı yüklenme prensipleri ve etkileri çeşitli çalışmalarda 

incelenmiştir. (Bissett 2019, Bisset vd 2020, Moodie vd 2011, Taşkın 2020, Worraphan 

vd 2020).  Çalışmalarda solunum kas eğitimi için; eşik dirençli solunum kas eğitimi cihazı 

ve mekanik ventilatörler kullanılmış. Eşik dirençli solunum kas eğitimi cihazı, direncin 

kolay değiştirilebilir olması ve kullanılabilirliğiyle daha çok tercih edilmektedir.  
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 İKE uygulamasında tedavi öncesinde uygulanan inspiratuar kas kuvveti 

ölçümünde elde edilen değerin %30’ unda yapılan başlangıç yüklemesi çalışmalarda 

sıklıkla kullanılmış ve önerilmiştir. Katılımcı çalışmayı belirlenen yükte 

tamamlayabiliyorsa ertesi gün için %10 yada 2cm H2O artış önerilmiş, günde 2 seans 

İKE uygulanmıştır. Bununla birlikte farklı çalışmalarda MİP’in %50-20 yada maksimum 

tolere edilebilen şiddette uygulamaya başlanan çalışmalar da mevcuttur (Bissett vd 

2019, da Silva Guimarães vd 2021). Bu çalışmada da eşik dirençli solunum kas eğitimi 

cihazı kullanıldı, sonuç ölçümlerinde mekanik ventilatör parametreleri, NİF, taburculuk 

süresi, fiziksel fonksiyon seviyesi, ekstübasyon süresi ve ekstübasyon başarısını 

değerlendirildi. 

 İKE uygulaması ve inspiratuar kas kuvveti ilişkisini ele alan çalışmalar 

incelendiğinde; sistematik derlemeler ve meta-analizlerde ağırlıklı olarak anlamlı 

iyileşmeler görüldüğü rapor edilmiştir. Çalışma sonuçlarında elde ettiğimiz sonuçlar 

literatürle uyumludur. Mekanik ventilasyon uygulamasıyla inspiratuar kaslar üzerindeki iş 

yükünün azalması ve respiratuar kaslar arasındaki koordinasyon kaybı nedeniyle 

solunum kas kuvvetinde azalmanın görüldüğü bilinmektedir (Kallet 2011). İKE 

uygulamasıyla inspiratuar kaslara dirençli egzersiz yapılarak mekanik ventilasyon 

nedeniyle oluşacak atrofinin önlenmesi, progresif dirençli çalışmayla da solunum kas 

kuvvetinde iyileşme sağlanmaktadır (Moodie vd 2011). İKE uygulamasıyla inspiratuar 

kas kuvveti değerlerinde değişim görülmeyen bir çalışmada, İKE yöntemi olarak akım 

kısıtlaması ve mekanik ventilatör tetik-hassasiyet ayarlaması kullanılmıştır (Caruso 

2005). Bunun nedeni olarak; eşik dirençli cihaz kullanımında egzersiz süresince hedef 

direnç seviyesinde yükleme yapılabilirken, diğer cihazlarda istenilen yüke ulaşmak daha 

uzun sürmekte ve sonraki tekrar için inspirasyon fazının sonunda akım miktarının 

azalmasıyla hedef yükte geçirilen sürenin azalması gösterilebilir. Bununla birlikte bu 

uygulamalar için; mekanik ventilasyon komplikasyonu olarak solunum kaslarında 

görülen atrofinin önlenmesi dolayısıyla NİF değerlerinde düşüş görülmemesi de göz ardı 

edilmemelidir. 

 Condessa vd (2013) yaptığı çalışmada İKE uygulamasının tidal volüm üzerine 

olumlu etkilerini rapor etmiş fakat inspiratuar ekspiratuar tidal volümleri ayrı olarak 

belirtmemiştir. Cader vd (2010) yaptıkları çalışmada sonuç ölçümlerinde solunum 

parametresi olarak solunum frekansının tidal volüme oranıyla elde edilen tobin indeksini 

kullanmışlardır; çalışmanın sonucunda İKE uygulamasının kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında tobin indeksi üzerinde olumlu etkilerini göstermişlerdir. Çalışmamızda 
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tidal volümler inspiratuar ve ekspiratuar olarak tedavi öncesi ve ekstübasyon öncesi 

değerlendirilmiş her iki grupta da anlamlı artış görülmüştür. 

 Yoğun bakım hastalarında fiziksel fonksiyon seviyelerini değerlendirmek için 

farklı hasta gruplarında kullanılan 6 dakika yürüme testi, zamanlı kalk yürü testi gibi 

testlerin kullanımı pratik görülmediği için alternatif testler kullanılmaktadır. Akut bakım 

fonksiyon indeksi, PFIT, Yoğun Bakım Ünitesi – Fonksiyonel Durum Skoru, fonksiyonel 

bağımsızlık ölçeği yoğun bakım hastalarında efektif olarak kullanılabileceği 

düşünülmüştür (Parry vd 2015, Roach ve Van Dillen 1988). Çalışmamızda fiziksel 

fonksiyon düzeyi tedavi öncesi ve taburculuk öncesi PFIT bataryası ile değerlendirildi. 

Bissett vd (2016) çalışmalarında rutin yoğun bakım fizyoterapisi ve rutin yoğun bakım 

fizyoterapisine ek olarak İKE uygulamasının etkinliklerini karşılaştırmıştır. Çalışma 

sonuçlarında fiziksel fonksiyon seviyesi akut bakım fonksiyon indeksi ile değerlendirilmiş 

ve her iki grupta da anlamlı iyileşme görülürken gruplar arası anlamlı farklılık 

görülmemiştir. Çalışmanın sonuçlarında her iki gruptaki anlamlı artışın rutin fizyoterapi 

uygulamasıyla ilişkili olabileceği belirtilmiştir. Çalışmamızda da bulduğumuz İKE grubu 

fiziksel fonksiyon düzeylerindeki anlamlı iyileşme Deheny vd (2013) çalışmalarında 

hesapladıkları minimal klinik anlamlılık düzeyinin üzerinde ve literatürü destekler 

niteliktedir. İKE uygulamasında katılımcının aktif olması ve birlikte uygulanana diğer 

fizyoterapi uygulamalarının elde ettiğimiz sonuçla ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. 

 İKE grubunda tedavi seansı öncesinde, sırasında ve sonrasında katılımcıların 

vital bulguları kaydedildi ve istatistiksel analize dahil edildi. Sonuçlarımız incelendiğinde 

tedavi süresince katılımcıların vital bulguları kabul edilebilir değerler içinde olduğu, 

katılımcıların tedavi seansına dahil olabilecek kriterleri sağladıktan sonra yapılan 

uygulamanın tedaviyi sonlandıracak bir etki göstermediği gözlemlendi.  

 Diyafram kası üzerine nöromusküler elektrik stimülasyonunun etkilerinin 

incelendiği tek çalışmada Leite vd (2018) Diyafram stimülasyon, quadriceps stimülasyon 

ve kontrol grubu olmak üzere 3 gruptan oluşan örneklemlerinde toplamda n=67 

katılımcıyla çalışmıştır. Çalışma sonucunda tüm gruplarda MIP değerlerinde iyileşme 

görülürken diyafram stimülasyonu ve quadriceps stimülasyonu gruplarında kontrol 

grubuna göre daha yüksek bulunmuştur. Mekanik ventilasyon süresinini kontrol 

grubunda diğer gruplara göre daha kısa bulunduğu belirtilmiş, quadriceps stimülasyonu 

grubunda diğer gruplara göre daha kısa süre hastanede kalış süresi kaydedilmiştir. 

Yoğun bakım fonksiyonel skorlarının karşılaştırmasında, stimülasyon gruplarının kontrol 

grubuna göre daha iyi sonuçlar elde ettiği belirtilmiştir. Çalışmanın sonuçlarında veriler 

gruplar içerisinde katılımcıların nörolojik hasarı olan ve olmayan olarak ikiye ayrılmış 



49 
 

NMES etkileri nörolojik hasarı olmayan katılımcılarda daha belirgin olarak görüldüğü 

rapor edilmiştir. Çalışmamızın yönteminde NMES uygulaması bu çalışmadan referans 

alındı. Bu çalışmadan farklı olarak; kontrol grubu ya da farklı bir NMES uygulaması 

yerine İKE uygulaması ile karşılaştırma yapıldı ve sonuç ölçümlerinde respiratuar 

parametreler yeraldı. Sonuçlarımızla karşılaştırdığımızda inspiratuar kas kuvveti artışı 

ilgili çalışma ile paralellik göstermektedir. NMES grubu katılımcılarımızda fiziksel 

fonksiyon seviyesinde istatistiksel anlamlı değişim görülmemesi bu çalışmayla 

çelişmektedir. Elde ettiğimiz sonuçlarda NMES uygulamasının hastanın aktif katılımını 

gerektirmemesinin etkili olduğunu, bununla birlikte uygulanan rutin fizyoterapi 

programının da etkileriyle sonuçlarda iyileşme gözlenmese de ortamala 18,44 ± 3,24 gün 

süren yatışlarda fiziksel fonksiyon seviyesinde gerileme olmamasının da uygulamanın 

bir kazanımı olduğu düşünülebilir. TVi, TVe ve MV parametrelerindeki iyileşmeler NİF 

parametresindeki iyileşmelerle ilişkili olabileceği gibi NMES uygulamasının bir kas eğitimi 

uygulaması olarak düşünüldüğünde mekanik ventilasyon komplikasyonlarından olan 

respiratuar kas koordinasyon kaybının düzenlenmesinde etkili olmuş olabilir. 

 Çalışmamızdaki İKE ve NMES uygulamalarının karşılaştırması literatür 

incelendiğinde bilgimiz dahilinde ilk çalışmadır. Sonuçlarımızda İKE uygulaması 

solunum kas kuvveti, fiziksel fonksiyon seviyesi, ekstübasyon süresi ve taburculuk süresi 

parametrelerinde daha etkili olduğu görüldü. Başarılı ekstübasyon sayısı İKE grubunda 

daha fazlayken istatistiksel anlamlı farklılık görülmedi.  

 Her iki uygulamada da solunum kas kuvveti değerlerinde tedavi öncesi ve 

ekstübasyon öncesi anlamlı iyileşmeler görüldü, İKE grubunda bu artış NMES 

grubundan istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı, tedavi süresince katılımcıların 

uygulamaya daha aktif katılması İKE uygulamasında egzersiz şiddetinin düzenli olarak 

arttırılmasının bu farklılığın nedeni olabilir. Ekstübasyon ve taburculuk sonuçlarının farkı 

karşılaştırıldığında İKE grubunda anlamlı artış varken NMES grubunda bir değişim 

görülmedi. Ekstübasyon ile taburculuk arasındaki bu dönem katılımcıların mekanik 

ventilatörden ayrıldığı; dolasıyla daha az narkotik ajan kullanıldığı, katılımcının tüm 

süreçlere daha aktif katılabildiği bir dönemdir. Çalışmamızda İKE uygulamasında daha 

önce belirttiğimiz gibi progresif yüklenme prensibi uygulandı. Dolayısıyla ekstübasyon ve 

taburculuk arasında geçen, hastanın daha aktif olduğu dönemde İKE grubunun, bu 

progresif yüklenme sayesinde bu süreci daha verimli geçirmiş olabileceğini 

düşünmekteyiz. NMES grubunda bu dönemde artış olmaması, uygulamanın kas 

kontraksiyonu görülecek şekilde devam ettirilmesiyle yani direnç artışı gibi bir durumun 

olmamasıyla açıklanabilir. Bununla birlikte NMES uygulaması mekanik ventilasyonla 
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ilişkili olan solunum kas güçsüzlüğü gelişimini engellemiş olması ve ekstübasyon 

sonrasında da kas kuvvetinin korunmasını sağlamıştır. 

 Rutin fizyoterapi uygulamasına ek olarak İKE uygulamasının fiziksel fonksiyon 

seviyesi üzerinde olumlu etkileri olduğu buna karşı rutin fizyoterapiye ek olarak NMES 

uygulaması yapılan katılımcılarda istatistiksel anlamlı bir değişim görülmedi. İKE 

uygulamasında katılımcıların NMES uygulamasına göre daha aktif rol alması fiziksel 

fonksiyon seviyesindeki gelişimde etkili olabileceği gibi bulgularımızda belirttiğimiz; İKE 

grubunun entübe geçirdiği sürenin daha kısa olması, mekanik ventilatörden ayrılarak 

daha erken bağımsızlığın sağlanması, mobilizasyonunun hızlanması buna bağlı olarak 

fiziksel fonksiyon seviyesinin NMES uygulaması yapılan gruba göre daha iyi gelişim 

gösterdiğini düşünmekteyiz. Tüm bunlarla birlikte solunum kas kuvveti parametresi için 

de belirttiğimiz gibi yoğun bakım yatışlarıyla birlikte gelişen immbolizasyon 

komplikasyonlarından kardiyopulmoner endurans, fiziksel fonksiyon seviyesinde düşüş 

NMES grubumuzda görülmemiş olması çalışmamızın önemli sonuçlarındandır. 

 Çalışmamız sonucunda elde ettiğimiz verilerle entübe kalınan sürenin İKE 

grubunda NMES grubundan daha kısa olduğu sonucuna ulaştık. Bu sonuçla ilgili İKE 

uygulamasının inspiratuar kas kuvveti üzerine daha etkili olmasının etkili olduğunu 

düşünüyoruz. Literatür incelendiğinde artmış solunum kas kuvveti ile ekstübasyon 

süresinin kısaldığını belirten çalışmalar ağırlıklı olmakla birlikte tersini gösteren 

çalışmalar da mevcuttur. Cader vd (2012) 28 katılımcı ile tamamladıkları çalışmasında 

entübe hastalarda rutin fizyoterapi ile rutin fizyoterapiye ek İKE uygulamasının etkilerini 

karşılaştırmışlardır. Çalışmada sonuçlarında tobin indeksi ve MİP parametrelerinde 

çalışma grubu lehine istatistiksel anlamlı farklılık saptandığını, uygulama grubunda daha 

kısa sürede ekstübasyon sağlandığını belirtirken ekstübasyon başarısında ise gruplar 

arasında farklılık olmadığını raporlamışlardır. Condessa vd (2013) yaptıkları çalışmada 

92 katılımcı ile İKE uygulamasının mekanik ekstübasyon süresine etkilerini 

incelemişlerdir. Çalışmada rutin fizyoterapi ye ek olarak İKE uygulaması ile rutin 

fizyoterapi uygulamasının etkileri karşılaştırmıştır. Araştırmacılar çalışma grubunda MİP 

değerinde artış, kontrol grubunda ise azalma rapor etmiştir. Grupların entübe kaldıkları 

sürelerinin karşılaştırmasında ise istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadığı sonucuna 

ulaşmışlardır. 

 Sonuçlarımızda gruplar arasında ekstübasyon başarısının istatistiksel olarak 

benzer olduğunu gördük. Elkins ve Dentice (2015) 6 çalışma 122 katılımcının 

sonuçlarının analizinde İKE uygulamasının daha kısa ekstübasyon süresi sağladığını, 5 

çalışma 256 katılımcının sonuçlarının analizinde ekstübasyon süresinin İKE 
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uygulamasıyla azalabileceğini belirtmişlerdir.  Cader vd (2012) çalışmalarında İKE 

uygulamasıyla MİP değerinde artış görülürken kontrol grubu ile çalışma grubu arasında 

ekstübasyon başarısında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadığını belirtmişlerdir. 

Magalhães vd (2018) ekstübasyon başarısızlığı ve solunum kas fonksiyonlarının ilişkisi 

üzerine yayınladıkları derlemelerinde; azalmış inspiratuar kas kuvvetinin artan soluk 

frekansıyla ilişkili olduğunu dolayısıyla ekstübasyon başarısını üzerine olumsuz 

etkilerinin olacağı belirtmişlerdir. Literatürdeki sonuçları incelediklerinde ise solunum kas 

kuvvetindeki iyileşmenin ekstübasyon başarısıyla direkt ilgili olmadığını, solunum kas 

enduransının ekstübasyon başarısında daha önemli olduğunu belirtmişlerdir.  

 Çalışma sonuçlarında İKE grubunda NMES grubundan daha kısa taburculuk 

süresi olduğu sonucuna ulaştık. İKE grubunun daha kısa süre entübe kalması dolayısıyla 

daha erken mobilize olması ve rutin fizyoterapi uygulamalarına daha aktif katılabilmesi 

böylece sonuçlarımızda belirttiğimiz üzere fiziksel fonksiyon seviyelerinde daha fazla 

iyileşme görülmesinin daha kısa sürede taburcu olmalarında etkili olduğunu 

düşünmekteyiz. Daha önce yapılan çalışmalarda da İKE ve NMES uygulamalarıyla daha 

kısa taburculuk sürelerinin sağlandığını rapor etmiştir bu çalışma entübe hastalarda iki 

uygulamayı karşılaştıran ilk çalışma olmakla birlikte sonuçlarımız literatürdeki sonuçlarla 

paralellik göstermektedir (Leite vd 2018, Elbouhy vd 2014, Taşkın 2020). 

 Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda inspiratuar kas eğitimi ve diyaframa 

nöromusküler elektrik stimülasyonunun solunum kas kuvveti, mekanik ventilatör 

parametreleri ve fiziksel fonksiyonel kapasite üzerine etkilerini karşılaştırdığımız 

çalışmamızın güçlü yönleri; yoğun bakımda inspiratuar kas eğitimi ve diyaframa NMES 

uygulamasının etkilerinin karşılaştırıldığı ilk çalışma olması, hasta takibinin 

ekstübasyona kadar değil yoğun bakımdan taburculuğa kadar sürdürülmesi, inspiratuar 

kas kuvveti ile birlikte respiratuar parametreler ve fiziksel fonksiyon seviyesi de 

değerlendirilmesi ve randomize çalışma olmasıdır. Çalışmamızın zayıf yönleri; 

çalışmada paralel grupların yanı sıra sadece rutin fizyoterapi uygulaması yada hiçbir 

uygulama yapılmayan kontrol grubunun olmaması, dahil edilme kriterleri daraltılmaya 

çalışılmasına rağmen tanı grubunun çeşitli olması, ekspiratuar solunum kas kuvveti 

ölçümü yapılmamasıdır.  

 Çalışmamızın sonucunda mekanik ventilatöre bağlı hastalarda rutin yoğun bakım 

fizyoterapisine ek olarak inspiratuar kas eğitimi ile diyaframa nöromusküler elektrik 

stimülasyonu etkileri karşılaştırıldığında; 

- İnspiratuar kas eğitimi uygulaması solunum kas kuvveti üzerine daha etkili olduğu 
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- İnspiratuar kas eğitimi uygulamasının fiziksel fonksiyon seviyesi üzerine daha 

etkili olduğu 

- Mekanik ventilatör parametreleri üzerinde her iki uygulamanın benzer şekilde 

etkili olduğu 

- İnspiratuar kas eğitimi uygulamasının ekstübasyon ve taburculuk sürelerini 

diyaframa NMES uygulamasına göre daha kısa olmasını sağladığı sonuçlarına 

ulaşılmıştır. 

 Buna göre “H1: Mekanik ventilatöre bağlı hastalarda inspiratuar kas eğitimi; 

solunum kas kuvveti, mekanik ventilatör parametreleri ve fonksiyonel seviye üzerine 

diyaframa NMES uygulamasından daha etkilidir” hipotezimiz, mekanik ventilatör 

parametreleri dışında doğrulanmıştır. 
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6.SONUÇ 

 

 

 Yoğun bakımda mekanik ventilatöre bağlı hastalarda solunum kas kuvveti, 

respiratuar parametreler ve fiziksel fonksiyon seviyelerinde azalmalar olduğu yapılan 

çalışmalarca gösterilmiştir. İnspiratuar kas eğitiminin çeşitli parametreler üzerine 

etkilerinin incelendiği çalışmalar mevcuttur. Diyafram kası üzerine uygulanan 

nöromusküler elektrik stimülasyonunun ise etkilerinin incelendiği çalışma sayısı 

yetersizdir.  

 Çalışmamız bu iki uygulamanın solunum kas kuvveti, mekanik ventilatör 

parametreleri ve fiziksel fonksiyon seviyesi üzerine etkilerini inceleyen ilk çalışmadır. 

Sonuçlarımızda inspiratuar kas eğitimi uygulamasının solunum kas kuvveti, fiziksel 

fonksiyon seviyesi NMES uygulamasına göre daha etkili olduğu ve mekanik ventilatör 

parametreleri üzerine benzer etkiler gösterdikleri bulundu. İkincil sonuçlarımızda ise 

inspiratuar kas eğitimi ile NMES uygulamasına göre daha kısa taburculuk ve 

ekstübasyon sürelerinin sağlandığı saptandı.  

 Sonuçlarımız, mekanik ventilatöre bağlı uygun hastalarda İKE uygulamasının 

yoğun bakımda rehabilitasyonda etkin olarak kullanılabileceği göstermektedir. Bununla 

birlikte İKE uygulamasında hastanın tedaviye aktif katılım göstermesi gerektiği için 

kooperasyon eksikliği olan hastalar için NMES uygulamasının da yararlı sonuçları 

olabileceğini, bu nedenle bu tedavi yönteminin de rehabilitasyon programında yer 

alabileceğini düşünmekteyiz. 
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Ek-1 Yayın Beyanı



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 

 

  



 
 

Ek-2 Yayın Beyanı 

 

  



 
 

Ek- 3 Etik Kurul Onayı 

  



 
 

Ek-4 Değerlendirme Formu 

Mekanik Ventilatöre Bağli Hastalarda İnspiratuar Kas Eğitimi Ve 

Diyaframa Nöromusküler Elektrik Stimülasyonun Etkilerinin 

Karşılaştırılması 

Hasta Değerlendirme Formu 

 

Demografik Bilgiler 

Adı Soyadı:                                                                          

Yaşı: 

Cinsiyeti: 

Tanı (yatış sebebi): 

Mesleği: 

Özgeçmiş: 

Soygeçmiş: 

Hikaye: 

 

İlaç Öyküsü: 

 

Geçirdiği Operasyonlar: 

 

Gördüğü Tedaviler: 

 

Alışkanlıklar: 

 Var Yok Bırakmış 

Sigara (paket*yıl)  (paket*yıl) 

Alkol (şişe*gün)  (şişe*gün) 

Egzersiz (gün*hafta)   

Boy: 

Kilo: 

VKI: 

Eğitim Durumu: 

 

 

Değerlendirme Tarihi: 

 



 
 

Mekanik Ventilasyon 

Parametreleri 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

Ventilasyon Modu   

FiO2 (%)   

PEEP (cmH2O)   

Tidal Volüm(ml/kg)   

Spontan Solunum Frekansı 

(soluk/dk) 

  

TVins   

TVexp   

MV   

 

Solunum Kas Kuvveti Değerlendirmesi: 

Solunum Kas kuvveti  Tedavi Öncesi Extubasyon Sonrası Taburculuk 

NİF(cmH2O)          

 

Beslenme Tipi ve Süresi: 

 

Entübasyon süresi/ Tipi 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vital Parametreler 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Eğitim Öncesi 

Kalp Hızı (atım/dk) 

SpO2 (%) 

Kan Basıncı (mmHg) 

Solunum Frekansı (soluk/dk) 

Ateş (C) 

                

Eğitim Esnasında 

Kalp Hızı (atım/dk) 

SpO2 (%) 

Kan Basıncı (mmHg) 

Solunum Frekansı (soluk/dk) 

Ateş (C) 

                

Eğitim Sonrası 

Kalp Hızı (atım/dk) 

SpO2 (%) 

Kan Basıncı (mmHg) 

Solunum Frekansı (soluk/dk) 

Ateş (C) 

                



 
 

Yoğun Bakımda Fiziksel Fonksiyon Test Bataryası 

Ad Soyadı: 

Tarih: 

PFIT Kayıt Sayfası 

1.Kalp Hızı(atım/dk) Önce: Sonra: 

2.SpO2(%) Önce: Sonra: 

3.Oturmadan Ayağa Kalkma  

4. Yerinde Sayma  

4.1. Yapabiliyor mu?                   Evet                       Hayır 

4.2. Adım  

4.3. Süre(saniye)  

5. Kuvvet Sol Sağ 

5.1. Omuz Fleksiyonu   

5.2. Diz Ekstansiyonu   

6. Omuz Fleksiyonu  

6.1. Tekrar Sayısı  

6.2. Süre (saniye)  

 

Testin Tamamlanamama nedeni: 

Hasta Ex oldu    Hastanın takibi tamamlanamadı    

Hasta reddeti     Hasta konfüze durumda                    

 

  



 
 

Ek-5. Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu 

 


