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oluşturulmuştur. Yazarlar, önerilerde yer alan bilgilerin yayın anında doğru 
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bilgiler, yerel kurumsal politikaların yerini alacak, halk sağlığı direktiflerini 

geçersiz kılacak veya bireysel hasta yönetimi için klinik karar verme 

süreçlerinin yerini alacak şekilde tasarlanmamıştır. Yazarlar, bu belgedeki 
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ÖZET 

 

Bu belge; 2019 yılında koronavirüs hastalığı (COVID-19) olan yetişkinler için akut hastane 

ortamındaki fizyoterapi yönetimine ilişkin önerilerde bir güncelleme içermektedir.  

İçeriğinde; fizyoterapi işgücü planlaması ve hazırlığı; fizyoterapi gereksinimini belirlemek için bir 

tarama aracı ve fizyoterapi tedavilerinin ve kişisel koruyucu ekipmanların kullanımına ilişkin öneriler 

bulunmaktadır.  
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Bazı konularda yeni tavsiyeler ve öneriler sunulmaktadır: iş yükü yönetimi; aşı dahil personel sağlığı; 

klinik eğitim sağlamak; kişisel koruyucu ekipman; hipoksemili hastalarda uyanık yüzüstü 

poziyonlama, mobilizasyon ve rehabilitasyonu içeren müdahaleler bulunmaktadır.  

Ek olarak; COVID-19 sonrasında, sendromun yönetiminde fizyoterapinin sunabileceği roller de dahil 

olmak üzere COVID-19 sonrası iyileşme için yeni öneriler eklenmiştir.  

Güncellenen kılavuzlar, akut bakım ortamında ve daha sonrasında COVID-19 tanısı almış veya 

temaslı/şüpheli yetişkin hastalara bakım sunan fizyoterapistler ve diğer ilgili paydaşlar tarafından 

kullanılmak üzere tasarlanmıştır. 

 

 

GİRİŞ 

 

Akut hastane ortamında1 koronavirüs hastalığı 2019 (COVID-19) için fizyoterapi yönetimine yönelik 

ilk öneriler, ortaya çıkan pandemiye ve dünya çapında tüm fizyoterapistler için acil rehberlik 

ihtiyacına yanıt olarak Mart 2020'de üretildi. O zamandan beri COVID-19 vakaları 258 milyonu2 ve 

ölümler 5,1 milyonu2 aştı. Sağlık hizmeti sunucularının ve politika yapıcıların pandemi ile başa çıkma 

ve COVID-19 popülasyonuna özgü araştırmalar konusundaki deneyimleri hızla gelişti. Bu ikinci 

belgenin amacı, fizyoterapistleri ve kilit paydaşları COVID-19 yönetimindeki ilgili değişiklikler 

hakkında bilgilendirmek ve fizyoterapi uygulamaları ve hizmet sunumu için önerileri güncellemektir 

a,b. Öneriler, akut hastane ortamlarında yetişkin hastalara odaklanmaya devam ediyor ve bazı  

uygulamalar fizyoterapi işgücü planlaması ve hazırlığı; hem solunum hem de 

mobilizasyon/rehabilitasyon süreçleri dahil olmak üzere tüm fizyoterapi müdahalelerinin sağlanması 

ile fizyoterapi hizmeti sunumu için kişisel koruyucu ekipman gereksinimleri etrafında yapılandırıldı. 

Ayrıca, COVID-19'un uzun dönem etkilerini ve bunun akut hastane fizyoterapi hizmetleri üzerindeki 

etkilerini ele almak üzere genişletildi. Bu öneriler; COVID-19 tanılı olup hastanede yatan yetişkinler 

için fizyoterapi uygulamalarında gelecekte değişiklik gerektirecek kanıtların geliştirilmesine yanıt 

olarak gerektiğinde güncelleme yapılmaya devam edilecektir. 

 

YÖNTEMLER 

Konsensus yaklaşımı 

 

Önceki tüm yazarlar bu güncellemeye yeniden katkıda bulunmaya davet edildi. Yazarların becerileri 

ve deneyimleri gözden geçirildi ve pandemik liderlik ve bakım modelleri (LB) ve pulmoner 

rehabilitasyon (AEH) konusunda ek uzmanlık getiren iki ek kardiyorespiratuar fizyoterapi uzmanına 

(LB, AEH) bir davetiye gönderildi. COVID-19 (SMC) deneyimine sahip bir tüketici temsilcisi de 

önerileri gözden geçirmesi için davet edildi. 

 



 

 

Raporlamaya rehberlik etmesi için AGREE II çerçevesini3 kullanıldı. Orijinalin gözden geçirilmesine 

veya yeni tavsiyelerin geliştirilmesine ve karar verme süreçlerine rehberlik etmek için yazar grubunun 

tüm üyeleri, literatür araştırmalarının yürütülmesine ve uluslararası kılavuzların gözden geçirilmesine 

yardımcı oldu. Kanıtların hızlı gelişimi ve rehberimizin geniş kapsamı göz önüne alındığında, 

mümkün olan her bölüm için sistematik incelemeler veya kılavuzlar arandı. Ancak bazen, en iyi klinik 

ve metodolojik yargımızı kullanarak en ilgili birincil çalışmalar seçildi. 

 

Tüm yazarlar, önceki önerileri gözden geçirdi ve revize edilmesi veya iptal edilmesi gereken önerileri 

belirledi. Baş yazar (Peter Thomas), önceki tavsiyeleri ve iptal edilmek, revize edilmek veya 

eklenmek üzere aday gösterilen maddeleri içeren bir taslak belgeyi dağıttı. Tüm yazarlar, onay için ≥ 

%70 anlaşma ile maddeleri iptal etmek veya yeni veya gözden geçirilmiş önerileri onaylamak için oy 

kullanma fırsatına sahipti. Oylar, baş yazara iade yoluyla bağımsız olarak yapılmıştır. Oylar sayıldı 

ve geri bildirim toplandı ve tanımsız hale getirildi, ardından tüm yazarlara geri sunuldu. Tüm yeni ve 

gözden geçirilmiş öneriler, gerektiğinde önerilerde küçük değişikliklerin yapıldığı bir takip video 

konferansında tartışıldı. 

 

Kılavuzlar geliştirildikten sonra, tüm önerileri gözden geçirmesi ve geri bildirimde bulunması için bir 

tüketici (SMC) davet edildi. Gözden geçirilmiş tavsiyelerin onaylanması yine fizyoterapi 

topluluklarından, fizyoterapi meslek gruplarından ve World Physiotherapy'den görüş istendi. 

 

 

 

 

COVID-19 için epidemiyoloji ve temel halk sağlığı önlemleri 

 

Küresel COVID-19 vakalarının sayısı şu anda 258 milyonu2 aşmış olmakla birlikte, haftalık COVID-

19 vakaları ve ölümler ile ilgili insidans, Avrupa hariç tüm bölgelerde 2021 Ağustos ayının sonundan 

bu yana kademeli olarak azalmaktadır4. Dünya Sağlık Örgütü (WHO)5 (Tablo 1). Benzer 

sınıflandırmalar, ek klinik tanımlayıcıları6 içeren Avustralya kılavuzlarına dahil edildi. Avustralya ve 

Amerika Birleşik Devletleri'nde, COVID-19'lu kişilerin çoğunluğunun ciddi olmayan hastalığı vardır. 

Bununla birlikte, yaklaşık %13'nün hastaneye, %2'nin ise yoğun bakım ünitesine yatırılması 

gerekmektedir7, 8. Çin'de benzer ciddi (%14) ve kritik (%5) hastalık oranları bildirilmiştir9. COVID-

19 ile ilişkili ölüm oranı Amerika Birleşik Devletleri'nde (%5)8 Çin'e (%2,3)9 ve Avustralya'ya (%1)7 

kıyasla daha yüksek görünmektedir. Bu, nüfus demografisindeki bölgesel farklılıklar, yerel sağlık 

hizmetleri yanıtları ve veri raporlamanın sağlamlığı dahil olmak üzere birçok faktörle açıklanabilir. 

Pandeminin başlangıcında COVID-19 insidansı 60 yaş ve üzerindeki yaşlılarda en yüksek iken, bu 



 

 

ikinci pandemi yılında bir kayma görüldü ve şimdi en yüksek vaka sayıları 40 yaşın altındaki 

bireylerde10 görülmektedir, 2021'de Avustralya'da en yüksek enfeksiyon oranı 20-29 yaş grubunda 

görülmüş olup erkeklerde kadınlardan biraz daha yüksek bir enfeksiyon oranı görülmektedir7. Daha 

genç kişilerde daha yüksek vaka sayıları ortaya çıkarken, hastaneye başvurular ağırlıklı olarak daha 

büyük yaş gruplarında kalmaktadır11. Etnik köken de COVID-19'un ciddiyetini etkileyebilmektedir. 

Örneğin, Birleşik Krallık'ta Hindistan ve Pakistan kökenli hastalar daha yüksek risk grubu olarak 

tanımlanmıştır11. 

 

 

COVID-19'un genetik türleri ortaya çıkmakta ve dünya çapında yayılmaktadır. Halihazırda 

“izlenmekte olan varyantlar” olarak sınıflandırılan çeşitli varyantlar, zaman içinde bölgesel oranlarda 

önemli ve sürekli bir azalmaya sahip olmuştur veya şimdi halk sağlığı için daha düşük risk 

oluşturmaktadır12. Buna Alfa, Beta ve Gama varyantları dahildir. İlk olarak Ekim 2020'de 

Hindistan'da tespit edilen Delta varyantı şu anda “endişe verici varyant”tır12. Endişe verici 

varyantların önemli ölçüde daha bulaşıcı oldukları ve daha yüksek viral yük taşıdıkları, daha uzun 

süreli bulaşıcı oldukları, hastaneye yatış gerektiren ciddi hastalık riskini ve ölüm oranını artırdıkları 

görülmektedir12, 13. Varyantların ortaya çıkmasının devam etmesi beklenmektedir ve farklı 

varyantların başlangıçta sunulan özellikleri, uzun vadeli sekelleri ve iyileşme yörüngeleri üzerindeki 

sonuçlarını anlamak için araştırmaları sürdürmek gerekecektir. 

 

Hastalık önlemenin temel taşı, enfeksiyon kontrolü ve aşılamaya yönelik halk sağlığı önlemlerinin 

bir kombinasyonu olmaya devam etmektedir. COVID-19'un yayılmasına ilişkin kanıtlar geliştikçe, 

pandeminin başlangıcından bu yana halk sağlığı önlemleri ve maruz kalma riski kontrollerine ilişkin 

kılavuz değişti. Pandeminin başlarında DSÖ, virüsün insanlar arasında bulaşmasının öncelikle 

damlacık ve temas yollarıyla olduğunu bildirdi 14. Bu tavsiye o zamandan beri değişti15. Artık 

COVID-19'un 15-21 hava yoluyla bulaşmasını destekleyen önemli kanıtlar bulunmaktadır. Daha sonra, 

önleyici tedbirlere yönelik halk sağlığı tavsiyeleri, en az bir metre fiziksel mesafe ve kalabalık 

yerlerden kaçınılmasına ilişkin standart bilgiye ek olarak üç katmanlı yüz maskelerinin kullanımını 

ve kapalı alanların doğal havalandırılmasını içerecek şekilde değiştirildi15, 17, 22. 

 

COVID-19 için aşılarının güvenlik ve etkinliğinin geliştirilmesi ve test edilmesi, COVID-19'un 

yönetilmesinde etkili olmuştur. 25 Kasım 2021 itibariyle, dünya nüfusunun yaklaşık %39'unu 

yansıtan 2, 3,1 milyar kişinin tam olarak aşılandığı 2, dünya çapında 7,4 milyardan fazla aşı dozu teslim 

edildiği bildirildi 23. Bununla birlikte, ülkeler arasında aşıya erişim ve kullanıma sunma konusunda 

büyük farklılıklar var ve olmaya devam etmektedir 24. Örneğin, yaklaşık %53.7 si aşılanmış olan 

Avrupa bölgelerine kıyasla Afrika bölgelerinda nüfusların yaklaşık %12,7'si tamamen 



 

 

aşılanabilmiştir 23. Aşılara adaletsiz erişim, daha da tehdit edici olabilecektir ve aşıların etkinliklerini 

artırmayı sağlamak için aşıların sürekli geliştirilmesini gerektiren yeni COVID-19 

soylarının/türlerinin ortaya çıkma riskini artırmaktadır. 

 

Sağlık hizmetleri için kritik öneme sahip olan hastane ortamında COVID-19'un artık ağırlıklı olarak 

aşılanmamış bir hastalığa dönüşmesidir. COVID-19'dan kaynaklanan ciddi veya kritik hastalık 

olasılığı aşılama yoluyla iyileştirilmektedir 25,26 aşılı popülasyonlarda acil servisten yararlanma, 

hastaneye yatış ve yoğun bakım ünitesine kabul oranları önemli ölçüde daha düşüktür 11,27. Bununla 

birlikte, aşılamadan sonra bile bazı gruplar için COVID-19 nedeniyle hastaneye yatma ihtiyacı ve 

ölüm riski yüksektir.  

Yüksek risk grupları şunları içeriyor gibi görünüyor:  

Down Sendromlu insanlar; kemoterapiye bağlı immünsüpresyon, organ nakli olmuş kişiler (özellikle 

böbrek nakli) veya yeni kemik iliği nakli; HIV ve AIDS; karaciğer sirozu; 

demans ve Parkinson dahil nörolojik bozukluklar ve yaşlı bakım evlerinde yaşayanlar 11. 

Artmış duyarlılık, kronik böbrek hastalığı, kan kanseri, epilepsi, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 

koroner kalp hastalığı, felç, atriyal fibrilasyon, kalp yetmezliği, tromboembolizm, periferik vasküler 

hastalık ve tip 2 diyabet gibi durumlarda da görülebilir11. 

Şiddetli ve kritik COVİD -19 ‘un medikal yönetimi  

 

COVID-19’un yönetimindeki terapiler devamlı değerlendirilmelidir. Başlangıçta kullanılan 

Azithromycin and Hidroksiklorokin gibi bazı ilaçların yararlı olmadığı görülmüştür6. İlave oksijen 

alan hastalarda veya mekanik ventilasyonda olan hastalarda 10 günlük süre içerisinde 

kortikosteroidlerin (ör: Dexamethasone) verilmesi ventilatörden ayrılma süresi ve mortaliteyi 

azaltmada etkili bulunmuştur 28,29.  COVID-19 ile ilgili semptomların şiddetini ve artışını azaltmada 

Budesonide, Baricitinib, Sarilumab, Remdesivir, Sotrovimab and Tocilizumab gibi diğer ilaçların 

rolleri olabileceği düşünülmüştür6. Daha da önemlisi, örneğin oksijen veya mekanik ventilasyona 

ihtiyacı olan veya olmayan hastalara, belirli yaş gruplarına ve/veya immün yetmezlik gibi risk 

faktörleri dikkate alındığında ilaç endikasyonlarında farklılıklar mevcuttur 6. 

 

Şiddetli COVID-19 hastaları arasında, hastalığın başlangıcından dispne yaşanmasına kadar geçen 

kötüleşme süreci sıklıkla genellikle 5 - 8 gün ve akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) belirtileri 

8 -12 gün gecikebilmektedir 30. Klinisyenler, bu sürenin ve COVID-19 hastalarının özellikle 

semptomların başlamasından sonraki 5-10. günlerde solunum yetmezliği ve sepsis ile hızla kötüleşme 

potansiyelinin farkında olmalıdır 6, 30. Non-invaziv ventilasyon (NIV) sıklıkla kullanmasına ragmen, 

oksijen satürasyon hedeflerini sürdürmek veya elde etmek için solunum desteği sağlamanın temel 

ilkeleri, değişmemiştir6, 31. Oksihemoglobin satürasyonu istenen sınırlarda korunabildiğinde düşük 



 

 

akım hızlı konvansiyonel Oksijen terapi aletleri hala kullanılmaktadır. Hipokseminin kötüleştiği 

durumlarda NIV ve yüksek akımlı oksijen aletleri sıklıkla kullanılmaktadır, eğer mümkünse hasta 

negatif basınç odalarına yerleştirilmektedir. NIV ve yüksek akımlı oksijen uygulama yöntemleri için 

uluslararası rehberlerde anlamlı farklılıklar vardır 32,33. COVID-19 popülasyonlarında yüksek akımlı 

oksijen kullanımını sürekli pozitif hava yolu basıncı (CPAP) dahil olmak üzere farklı NIV formlarıyla 

karşılaştıran büyük çalışmaların sonuçları farklıdır 34, 35. 

 

COVID-19 pnömonisinin en yaygın bulgusu hipoksemik solunum yetersizliği (hiperkapni 

olmaksızın) olduğundan NIV’nun diğer formları yerine CPAP önerilebilir 6. COVID-19’a özgü daha 

fazla araştırma mevcut oldukça akut solunum yetersizliği ile kötüleşen hastalar için tedavi seçimine 

rehberlik edebilir. Nabız oksimetresi ile izlenen hastalar için özelikle koyu tenli kişilerde gizli 

hipokseminin eksik saptanma potansiyeline yönelik yeni bir anlayış vardır 36.  

‘Sessiz’ veya ‘mutlu’ hipoksemi, belirgin hipokseminin var olduğu şiddetli ve kritik COVID-19 

hastalarında atipik klinik fenomeni tanımlamayan bir terimdir, ancak subjektif olarak hastalar 

genellikle dispne veya solunum sıkıntsı olmaksızın iyi olma hissine sahiptir 37. Ciddi hipoksemiye 

ragmen hastalar sakin, uyanık ve normale yakın akciğer kompliansına sahip olabilir 38. Sessiz 

hipokseminin patofizyolojik nedeni belli değildir, ancak intrapulmoner şant, bölgesel perfüzyon 

kaybı, endotelyal hasar ve bozulmuş diffüzyon kapasitesine bağlı olabilir 39,40.  Bu hastalar yakın 

takip gerektirir. Desatürasyon geçici olabilir ancak genellikle uzun sürelidir veya hızlı solunum 

dekompansasyonu ile ilişkilidir. Sessiz hipoksemi kardiyak hastalıkla 41 ilişkili görünmektedir ve 

daha büyük mortalite riski vardır 38,42. Güncel bilgilere göre oksijen desteği; yüksek akımlı oksijen 

aletleri ve NIV; prone pozisyon(yüzükoyun); ve ARDS ventilasyonu için temel prensipleri içeren 

mekanik ventilasyon yönetiminin ötesinde tanımlanmış tedavi edici bir yaklaşım bulunmamaktadır 

38,40. Bazı merkezlerde ciddi refrakter hipoksemisi olan hastalarda ekstrakorporeal membran 

oksijenasyonu (ECMO) önerilmektedir 43.  

Mekanik ventilasyon uygulanan COVID-19 ‘lu erişkinlerde yüzükoyun pozisyonlama (prone 

pozisyon) 12-16 saat kullanılır 6, 44. Ayrıca pandemi sırasında ek oksijene gereksinimi olan şiddetli 

COVİD-19 ‘lu entübe edilmemiş hastaların oksijenasyonunu iyileştirmek için “uyanık yüzükoyun 

pozisyonlama” geliştirilmiştir 44. Uyanık yüzükoyun pozisyonlama daha önce ARDS hastalarında 

uygulanmıştır 45 ve COVİD-19 ‘lu hastalarda yüksek akımlı oksijen 46 ve Helmet maskesi 47 ile CPAP 

uygulayarak kullanılmıştır. Uyanık yüzükoyun pozisyonlama, ciddi bir yan etki olmaksızın 

oksijenasyonu iyileştirmek için önerilmektedir. Güncel yayınlarda uygulanmasında önemli 

farklılıklar olduğundan ve entübasyon oranı üzerine etkileri bilinmediğinden daha fazla 

değerlendirmeye gerek vardır 48-51.  Örneğin ilk 24 saat içerisinde yüksek akımlı oksijene gerek duyan 

bir hastada erken dönemde uyanık yüzükoyun pozisyonlama uygulanması önemli bir faktör olabilir 



 

 

52.  Bununla birlikte bazı hastalar için uyanık yüzükoyun pozisyonu sürdürmek rahatsız edici olabilir 

ve hasta uyumu düşük olabilir 47. 

Post-COVID durumlar 

COVİD-19’un uzun süreli etkileri ile ilgili bilgiler artması ile birlikte COVİD sonrası durumlar 53, 

post-Covid sendromu 54 veya uzun covid gibi tanımlamalar yapılmaktadır 55.  Post-COVID durumları 

hafif hastalıktan hastaneye yatışı gerektiren şiddetli ve kritik hastalığı olan COVİD -19 ‘lu kişileri 

etkileyebilmektedir 56.  WHO’ne göre, Post-COVID durumları COVİD -19 başlangıcından 3 ay 

içersinde görülen ve son ≥ 2 aydır başka tanı ile açıklanamayan semptomları tanımlamaktadır 57. 

Semptomlar COVİD -19 enfeksiyonunun başlangıcından itibaren kalıcı olabilir veya yeni başlangıçlı 

olabilir ve dalgalanma gösterebilir veya zamanla hafifleyebilir. Post-COVID durumlarının insidansı 

yüksektir ve semptomlar günlük yaşamı etkileyebilir 58. Sık görülen semptomlar yorgunluk dispne ve 

kognitif fonksiyon bozukluklarıdır 57,59, ancak öksürük, tat kaybı, kardiyak anomaliler (örn, 

myokardit, göğüs ağrısı, otonomik disfonksiyon) konsantrasyon problemleri, uyku bozuklukları, 

post-travmatik stress bozukluğu, kas ağrısı ve başağrısı gibi diğer semptomlar da olabilir. COVİD 

sonrası durumlar; kadınlarda, daha yaşlı veya daha yüksek VKİ ne sahip olanlarda ve ilk haftada 

beşten fazla semptomu olanlarda daha olası görünsede kimlerin yaşayacağını öngörmek zordur 60. 

ÖNERİLER 

Orijinal yayın 66 öneriden oluşmakta idi.  Orijinal önerileri gözden geçirdikten sonra, iki öneri 

(madde3.5: COVİD -19 ‘lu hastalarda DSÖ’nün buble CPAP’a verdiği uyarıya benzer şekilde 

aerosolizasyonun potansiyel ortamındaki belirsizlik nedeni ile BublePEP önerilmez; ve madde 5.4: 

Doğrulanmış ve şüpheli tüm olgularda asgari olarak  damlacık önlemleri uygulanmalıdır. Personel 

aşağıdaki eşyaları giymelidir: cerrahi maske; sıvıya dayanıklı uzun kollu elbise; gözlük veya yüz 

siperliği ve eldivenler) iptal edildi. 20 öneri revise edildi ve 30 yeni öneri taslağı hazırlandı. Tüm 

yazarlar tarafından gözden geçirilip oylandıktan sonra tüm gözden geçirilenler ve yeni öneriler için 

fikir birliği sağlandı. Son 94 öneri kutu 1-5 te verilmiştir ve COVİD -19 ‘lu hastaların taramasına 

yönelik güncellenmiş rehber Ek-1 ‘de sunulmaktadır. Ek 2’ de listelenen onaylar ve çeviriler 

yayınladığı tarihten itibaren geçerlidir. Ek1 ve 2 e eklerde mevcuttur. 

 

Fizyoterapi iş gücü planlaması ve hazırlığı 

Fizyoterapi iş gücü planlaması ve hazırlığı ile ilgili önerilerin anahatları Kutu 1 de yer almaktadır. 

COVİD -19 nedeni ile hastane başvurularındaki artışlar önemli organizasyonel değişiklik 

gerektirmiştir. Fizyoterapi hizmetleri dahil olmak üzere kaynakların hastaneler arası yeniden 



 

 

dağıtılarak COVİD -19 bölgelerine verilen hizmetleri desteklemek 61,62 ve bazı durumlarda 

fizyoterapi hizmetlerine erişimi iyileştirmek için genişletilmiş vardiya paternleri yeniden 

yapılandırılmıştır 62.  COVİD -19 tanılı olmayan hastalara yönelik fizyoterapi hizmetleri hasta akışı 

ve taburculuğundaki verimliliğe katkıda bulunması, hayati öneme sahip   dış hasta ve ayaktan hasta 

bakım tedavi hizmetleri tarafından sağlanan hizmetler etkilenmiştir. Bu durumda hem bireysel hemde 

grup hizmetlerinin sağlanmasında etkili olduğu kanıtlanmış telesağlık hizmetlerinin hızla 

uygulanmasına başlanmıştır 63. 

 

COVİD -19 için aşılama COVİD -19 anahtar mekanizmadır. Aşılama ile hem yaşanan hastalık 

şiddetinde hemde sağlık hizmetlerine olan gereksinimde azalma sağlamıştır. Her ülkede sağlık 

çalışanlarının aşılanması bugüne kadar az sayıda vaka bildiren ülkeler ve bölgelerde bile DSÖ’ü için 

kilit bir öncelik oluşturmuştur 64. Ülkelerde aşı uygulamaları hayata geçirildiğinden fizyoterapistlerde 

dahil olmak üzere sağlık çalışanlarına özellikle ön saflarda bulunanlara öncelik verilmiştir. Bazı 

ülkelerde sağlık çalışanlarının tam aşılanması zorunlu hale getirilmiştir 65. 

COVİD -19 ‘lu hastaların bakımında yer alan sağlık çalışanları genelikle COVİD -19’un kendilerine 

bulaşması ve aile üyelerine bulaşması konusunda endişelerini dile getirmektedir 66. 

Avustralya sağlık çalışanlarında COVİD -19 enfeksiyonunun genom analizinde COVİD -19 

bulaşmış personelin çoğunluğunun hastalığı iş yerinden aldığı gösterilmiştir 67.  COVİD -19’a 

yakalanan personelin başlıca katkıları personel ve hastaların koğuşlar ve tesisler arasındaki 

hareketliliğinin yanısıra hastaların özelikle de demans ve delirium nedeni ile başıboş davranışlar 

nedeni ile oldukça hareketli olan ve aerosol üretimine (örn, öksürme, bağırma ve şarkı söyleme) bağlı 

etkilendikleri bildirilmiştir. Aşılamanın ek bir yararı viral bulaşmayı azaltma yeteneği olabilir ve 

sağlık çalışanlarının aşılanması ev halkı üyeleri arasında COVİD -19’da azalma ile ilişkili 

bulunmuştur 68. 

 

Kılavuzlar gebe sağlık çalışanlarının   COVİD -19’u doğrulanmış ve şüpheli olanlarla temasını 

azaltacak görevlerde işlerini devam ettirmeyi önermektedir 69. Gebe kadınlar genel popülasyona göre 

COVİD -19 enfeksiyonu nedeni ile hastaneye yatış, YBÜ’ne kabul ve ölüm riskindeki artma nedeni 

ile daha fazla risk altındadır 69-71. Gebeler, doğmamış çocukları üzerindeki aşının etkileri konusunda 

endişeli oldukları için aşılanma konusunda genelikle tereddüt etmektedirler 72. Bununla birlikte 

aşılama gebe kadınlar ve çocukları için güvenli görünmektedir 70, plasenta yoluyla 

immüngloblünlinlerin transferi ve anne sütü 73 humeral immüniteyi sağladığı için şiddetle 

önerilmektedir 69,70. Kaynak tahsisine yönelik kararlar karmaşıktır ve yerel yargı bölgeleri gebe sağlık 

çalışanlarının yüksek riskli COVİD-19 bölgelerinde çalışması gerektiğinde personel aşılanmalı ve 

KKE ‘na tam erişimi sağlanmalıdır. 



 

 

Bilgiye erişim esenlik ve özelikle gebe personel için düzenlenmiş destek girişimleri önemlidir 66. 

Pandemi sırasında, sağlık çalışanları psikolojik sıkıntı ve mental sağlık sorunları açısından daha 

yüksek risk altındadırlar74. Süresi belli olmayan bir halk sağlığı acil durumuyla uğraşmanın gerekleri, 

daha yüksek iş yükleri, normal çalışma alanlarından ayrılma, merhamet yorgunluğu, kaybedilen 

fırsatlar, meslektaşlarla daha az etkileşim ve aileden soyutlanma gibi birçok değişikliğe neden 

olabilir. Örneğin, yoğun bakım ünitelerinde, pandemiden önce hekimlerdeki tükenmişlik oranları 

%25-30 iken, pandemi sırasında hekimlerin %51'i şiddetli tükenmişlik yaşadı75,76. Amerika Birleşik 

Devletleri sağlık çalışanlarında, 42 kuruluştaki 20.947 katılımcının %49'u COVID-19 sırasında 

tükenmişlik bildirdi 77. Kadın çalışanlarda, görev yılı daha az olanlarda ve yataklı hasta servisinde 

çalışan personelde stres düzeyleri daha yüksekti77. Fizyoterapistler arasında tükenmişlik de COVID-

19 salgını sırasında önemli ölçüde arttı 78,79. Bunu en yüksek düzeyde tükenmişlik yaşayan 

fizyoterapistlerin doğrudan COVID-19 hastalarıyla çalışan ve/veya YBÜ'de çalışanlar olduğunu öne 

süren raporlar da göstermiştir78.79. COVID-19 olan kişilerle doğrudan teması olan personel arasında 

kaygı yüksek olabilirken, sağlık hizmetlerinin müdahale ve personel destek stratejilerinin etkili 

olduğuna inanan personel daha düşük düzeyde depresyon, kaygı ve stres yaşayabilir66. Ek olarak, 

kurumları tarafından değer verildiğini hisseden personel, önemli ölçüde daha düşük tükenmişlik 

seviyelerine sahiptir77.  

 

Fizyoterapi bölümü klinik liderleri ve yöneticileri, pandemi sırasında iş yüklerinin ve stresin kendileri 

de dahil olmak üzere ekipleri üzerindeki etkisinin farkında olmalıdırlar. Personelin salgına karşı 

sağlık hizmeti sorumlulukları hakkında bilgilendirilmesine yönelik stratejiler uygulanırsa personelin 

ruh sağlığı korunabilir. Sağlık hizmeti bilgilerinin düzenli, etkin ve zamanında iletilmesi önemlidir. 

Brifingler yoluyla (gerekirse günlük) zamanında iletişimin önemi, bilgilerin grup mesajlaşması ve 

personel için geri bildirim mekanizmaları aracılığıyla gerçek zamanlı olarak yayılması, pandemi 

sırasında zorunlu olan devirdaim yaratır. Personelin hazır hissetmesini sağlamak, pandemi sırasında 

gerekli olan görevler için ilgili eğitim, oryantasyon ve yetkinliklerin tamamlanmasıyla da oluşur 80. 

İş yükleri arttıkça, ekipler güçlendirilerek ve personelin uygun vardiya düzenlerini koruduğunu ve 

özellikle hizmetin yeniden tasarımı sırasında düzenli molalar verebildiğini kontrol ederek personel 

desteklenebilir.  

 

Bilgi alma, uygulama/minnettarlığı teşvik etme ve başarıları için personeli takdir etme ve/veya 

ödüllendirme fırsatları da dahil olmak üzere, personel desteği ve iyilik girişimleri kullanılmalıdır. 

Yöneticiler ve klinik liderler, özellikle pandemi sırasında ön saflarda çalışan ve izinli olabilecek 

personel olmak üzere, çalışanlarının sağlık ve esenliğini düzenli olarak kontrol etmelidirler81. 

Süpervizörlerden ve meslektaşlardan gelen sosyal destek, dayanıklılık oluşturmaya ve stresi 



 

 

azaltmaya yardımcı olabilir74. Örgütsel düzeyde, resmileştirilmiş akran desteği veya örgütsel destek 

kritik öneme sahiptir. Sağlık çalışanlarına enfeksiyon riskini yönetecek kaynakları sağlamak (örneğin 

aşılama programları, kişisel koruyucu ekipman için yeterli eğitim ve hasta bakımını yönlendirmek 

için kılavuzlar gibi) kaygıyı azaltabilir74. Pandemi süresince çalışmaktan kaynaklanan psikolojik 

sıkıntı, salgından sonra 2 ila 3 yıl sürebilir74. Bu nedenle, izleme ve destek mekanizmaları salgın 

döneminden sonra da devam etmelidir81.  

 

Yardımcı sağlık öğrencisi yerleştirmelerinin, hasta aktivitesi ve klinik süresi üzerinde en azından nötr 

veya pozitif bir etkiye sahip olduğu gösterilmiştir82. Gelecekteki işgücünü sağlamak için çok 

önemlidirler ve ayrıca kariyer kararlarına ilham verir ve etkilerler83. Pandemi sırasında, fizyoterapi 

öğrencilerinin klinik yerleşimleri derinden etkilendi. Sağlık bakım merkezlerinin değişen 

gereksinimleri, hastanelere temel sağlık personeli dışında herkesin erişimini sınırlama ihtiyacı ve 

klinik eğitimcilerin ön saflardaki klinik rolleri desteklemek için yeniden görevlendirilmesiyle sekteye 

uğramış olabilirler84. COVID-19'un bir sonucu olarak kaybedilen klinik yerleşimlerin ve/veya 

değiştirilmiş fizyoterapi yerleşimlerinin etkisi toplu olarak bilinmemektedir. Yerleştirme süresine ek 

olarak, öğrenciler kayıt için gerekli olan pratik yeterlilik değerlendirmelerini tamamlayamamış veya 

geçememiş olabilir. Bu aksaklıkların önümüzdeki yıllarda mezun olan iş gücü tarafından sunulan 

hizmet kalitesi üzerinde bir etki yaratıp yaratmayacağı bilinmiyor.  

 

Klinik yerleştirmelerin devamlılığı, öğrenci güvenliği (gerektiğinde kişisel koruyucu ekipmana  

erişim ve maske uyum testi dahil), mevcut halk sağlığı direktiflerinin yürürlüğe girmesi (örn. fiziksel 

mesafe, seyahatin sınırlandırılması, eşzamanlı veya zorunlu istihdam ve yerleştirme arasındaki 

uyumsuzluklar) sigorta ve gelecekteki işgücü planlaması için etkileri gibi faktörlerin dikkatli bir 

şekilde değerlendirilmesini gerektirir85,86. Öğrencilerin, COVID-19'u doğrulanmış veya şüphelenilen 

hastalara maruz kalma olasılığının yüksek olduğu klinik alanlara yerleştirilmesi, kritik işgücü sıkıntısı 

olmadıkça genellikle önerilmez87,88. Ancak, öğrencilerin varlığından yararlanabilecek klinik alanlara 

yerleştirmelerin devam etmesi önerilir85,87. Pandemi sırasında öğrencilerin sağlık sistemine dahil 

edilmesi, işgücü eksikliğinin giderilmesine yardımcı olabilir ve ayrıca yeni mezun işgücünün 

pandemi müdahalelerine hazırlanmasını sağlayacaktır85,86. COVID-19 hastalarının tedavisine 

yardımcı olan öğrencilerle fizyoterapi klinik yerleşimleri gerçekleşti89. Pandemi yanıtı geliştikçe, 

öğrencilerin COVID-19'lu hastaların doğrudan bakımına potansiyel katkılarının ve risklerin 

üniversiteler ve sağlık hizmeti sağlayıcıları tarafından değerlendirilmesi gerekmektedir.  

 

COVID-19 sonucunda eğitimde ve klinik yerleştirme modellerinde yeniliklere ihtiyaç 

duyulmaktadır87. Bazı fizyoterapi disiplinlerinde sanal yerleştirmeler ve telesağlık kullanılmış ve 



 

 

öğrencilerin klinik yerleştirme konusundaki yeterliliklerini değerlendirmek için kullanılan araçlar bu 

alanları kapsayacak şekilde değiştirilmiştir84,90. Ancak telesağlık, akut hastane ortamlarındaki 

yerleştirmelere daha az uygulanabilir olmuştur dolayısıyla akut bakım ve kardiyorespiratuar beceri 

eğitimi için alternatif yerleştirme modellerine ihtiyaç doğmuştur. Ön saflardaki COVID-19 

müdahalesinden uzak klinik alanlarda klinik yerleşimlerin sürdürülmesi kardiyorespiratuar 

fizyoterapi için çok önemlidir. İş yükü ve personel baskıları farklı denetim modelleri gerektiriyorsa, 

öğrencilerin pandeminin kaosu içinde kaybolmamaları için uygun öğrenme fırsatları, denetim 

düzeyleri ve geri bildirimi sağlanabilmesini garanti etmelidirler91. Fizyoterapi klinik eğitimi ile ilgili 

yeni öneriler Kutu 1’de, 1.28 ila 1.30 arasındaki maddelerde gösterilmektedir.  

 

KİŞİSEL KORUYUCU EKİPMAN gereksinimlerini içeren fizyoterapi müdahalelerinin 

sağlanması 

Orijinal tavsiyeler pandeminin başlarında ilk kez hazırlandığında, COVID-19'un insanlar arasındaki 

bulaşmasının öncelikle damlacık ve temas yollarıyla olduğuna inanılıyordu14, ancak hava yoluyla 

yayılma potansiyeli konusunda endişeler vardı. Ardından, fizyoterapinin türüne bağlı olarak hem 

damlacık hem de hava yoluyla bulaşan önlemlere atıfta bulunulan öneriler oluşturuldu1. Örneğin, 

terapistin hastalara yakın olması nedeniyle hava yolu aspirasyonu, NIV, trakeostomi prosedürleri, 

manuel ventilasyon dahil92, yaygın olarak aerosol oluşturduğu düşünülen tekniklerin kullanımı; ve 

diğer fizyoterapi teknikleri ve öksürük ile belirsiz ancak olası aerosol üretiminde solunum 

fizyoterapisi için havayolu önlemleri önerildi. Yakın zamanlarda, öksürüğün, CPAP (bir ekshalasyon 

portu filtre yerinde) veya yüksek akışlı nazal kanül yoluyla nefes almaktan daha yüksek aerosol 

emisyonları ürettiği gösterilmiştir93. Hasta bakım faaliyetlerinin aerosol oluşturma özelliklerine ve 

müteakip sağlık çalışanlarına bulaşma riskine ilişkin kanıtlar, genellikle düşük kaliteli olan az sayıda 

çalışma ile sınırlıdır93,94. Fizyoterapi teknikleri de dahil olmak üzere faaliyetlerin aerosol oluşturma 

potansiyelinin daha fazla değerlendirilmesi gerekmekle birlikte, artık COVID-19'un hava yoluyla 

bulaşdığına dair önemli kanıtlar vardır16,20, bu nedenle, onaylanmış veya şüpheli COVID-19 kişilerle 

tüm doğrudan fizyoterapi etkileşimleri sırasında havadan alınan önlemlerin kullanımını yansıtacak 

şekilde öneriler revize edilmiştir (Kutu 2).  

Havadan koruma sağlayan yüz maskelerinin (örneğin, N95, FFP3, P2), iyi bir uyum ve yeterli 

sızdırmazlık olduğunda solunum yolu virüslerine karşı yeterli koruma sağladığı gösterilmiştir. 

Pandemi nedeniyle, maske uyum testinin rolü konusunda artan bir farkındalık vardır ve sağlık 

çalışanlarına gerekli bir iş sağlığı ve güvenliği standardı olarak giderek daha fazla tavsiye 

edilmektedir95. Maske uyumu, kişinin yüz şekli ve boyutunun yanı sıra kullanılan maskenin markası 

ve boyutu gibi çeşitli faktörlere bağlıdır96,97. Uygun uyum testi yapılmadan, birçok personel yetersiz 

hava korumasına sahip olabilir97. Uygun test, uygun test ekipmanı ve personeli, kişisel koruyucu 



 

 

ekipman kullanımı ve personelin test edilmesi ve eğitimi için zaman ile ilgili maliyetleri gerektirir. 

Bununla birlikte, faydanın, viral maruziyet nedeniyle personel hastalık izni ve izne çıkarmanın 

yüksek maliyetinden daha ağır bastığı düşünülmektedir96. İnsanların, uygulamadan sonra hızlı bir 

şekilde nefes alıp vererek maskenin sızdırmazlığını test ettiği uyum kontrolü, uyum testi süreciyle 

karıştırılmamalıdır. Havadan koruma sağlayan yüz maskelerinin uygulanmasıyla uyum kontrolü 

önemli bir adım olmaya devam ediyor ancak maske takılmasını yönlendirmek için güvenilir bir test 

değildir95,96. Kuruluşların ve/veya departmanların, personeli uygun şekilde korumak için personel 

kişisel koruyucu ekipman eğitimi ve uygunluk testi katılım düzeylerinin farkında olması önemlidir 

ve uygunluk testi yıllık olarak tekrarlanmalıdır98,99.  

Elektrikli hava temizleme respiratörleri (PAPR'ler), ortamdaki, potansiyel olarak kirlenmiş havayı 

alan ve temiz havayı kullanıcının yüzüne iletmeden önce yüksek verimli, partikül emici viral 

filtrelerden geçiren küçük bir fan düzeneğine sahip bir yüz maskesi türüdür. PAPR'ler, uyum testinde 

başarısız olan bireylerde, aerosol oluşturan prosedürler (örn., entübasyon) gerçekleştirirken veya viral 

maruziyet süresinin uzadığı durumlarda (örn. COVID-19 izolasyon odasında geçirilen bir vardiyada) 

kullanılabilir. Geliştirilmiş ısı toleransı nedeniyle PAPR'lerin giyilmesi daha rahat olsa da, 

hareketliliği kısıtlayabilir ve iletişimi engelleyebilir100 ve COVID-19 veya diğer hava yoluyla bulaşan 

hastalıklar nedeniyle sağlık çalışanı enfeksiyonunu azalttığına dair hiçbir kanıt yoktur100,101. PAPR 

cihazlarına özel uyum testi de gereklidir ve PAPR cihazının çıkarılması sırasında yüksek kendi 

kendine kontaminasyon riski olduğundan doğru takma ve çıkarma prosedürleri konusunda eğitim 

önemlidir102. PAPR cihazlarına erişim, yüksek maliyetleri ve eğitim, temizlik ve bakım masrafları 

nedeniyle sınırlı olabilir. PAPR cihazlarının merkezler arasında kullanımında ve/veya fizyoterapistler 

tarafından kullanımında farklılıklar bildirilmemiştir. Bir sağlık kuruluşu tarafından kullanıldığında, 

fizyoterapistlerin PAPR uygunluk testinden geçmesi ve cihazların kullanımı ve bunların 

giyme/çıkarma prosedürleri hakkında uygun eğitime sahip olmaları tavsiye edilir (Kutu 2, madde 

2.12). 

kişisel koruyucu ekipmannın uzun süreli uygulanması ve sık el hijyeni, kontakt dermatit, akne ve 

kaşıntı gibi olumsuz olaylara yol açabilir. Havadan koruma sağlayan maskeler, bu durumların burun 

köprüsü ve yanaklarda oluşma riskini artırır ve kişisel koruyucu ekipmannın kullanım süresi en 

yaygın risk faktörü olarak görünmektedir103,104. Maskelere bağlı olumsuz cilt reaksiyonlarının 

gelişmesini önlemek için hidrokolloid yara örtüleri kullanılabilir103,104. 

 

Sınırlı olmakla birlikte, COVID-19 doğrulanmış veya şüphelenilen spontan solunum yapan hastaların 

diğer temaslılara bulaşma riskini azaltmak için sıvıya dirençli cerrahi maske takmaya teşvik edilmesi 

gerektiğine dair orijinal tavsiyeleri1 destekleyen kanıtlar artmaya devam etmektedir 19, 21, 22, 105, 106. 

Hastane kılavuzlarında bu her zaman yansıtılmamıştır; burada maske takmanın ağırlıklı olarak 



 

 

kurtarma işlemleri veya klinik alanlar arasında hareket için taşıma sırasında teşvik edildiği 

görülmektedir. Bununla birlikte, COVID-19'lu asemptomatik hastalar bile üst ve alt solunum 

yollarında yüksek viral yüke sahip olabilir107 ve personel odadayken hastalardan burunlarını ve 

ağızlarını cerrahi maske ile kapatmalarını istemek çeşitli kuruluşlar tarafından tavsiye 

edilmiştir108,109. Maskeler geleneksel oksijen veya yüksek akışlı nazal kanülün üzerine takıldığında 

veya hastalar öksürdüğünde105 aerosol dağılımında azalmalar görülür ve arteriyel oksijenasyonu 

iyileştirebilir109. Sağlık çalışanlarının korunmasının temel dayanağı aşı olmaya devam etse de, temas 

ve hava yoluyla bulaşan önlemler için kişisel koruyucu ekipman, uyum testi (fit test – kaçak testi de 

denilebilir) ve el hijyeni, hastaları cerrahi maske takmaya teşvik etmek fizyoterapistler için önerilen 

bir uygulama olmaya devam etmektedir (Kutu 2, madde 2.21). 

 

COVID-19'u doğrulanmış veya şüphelenilen tüm hastalar, izolasyon odalarına yerleştirilmeye veya 

COVID-19 ile belirlenmiş alanlarda tutulmaya devam edilmektedir. COVID-19 dışı koşullarla 

başvuran hastaların da COVID-19 pozitif olma riski, toplumsal bulaşma yüksek olduğunda artacaktır. 

Bu dönemlerde, personel görevlendirme modelleri değişebilir. Örneğin, COVID-19 olduğu 

doğrulanmış veya şüphelenilen hastaları tedavi eden fizyoterapistlere, aynı vardiyada COVID-19 

olmayan hastaları tedavi etmekten kaçınmaları, yani COVID ve COVID olmayan fizyoterapi ekipleri 

oluşturmaları talimatı verilebilir. Hastaneler, örneğin ayrı çay ve toplantı odaları ve değişim tesisleri 

sağlayarak personelin COVID ve COVID olmayan ekiplerin ayrımına uymasını talep edebilir. 

Ayrılmış ekipler arasında beceri karışımının sürdürülebilir olmasını dikkate almak önemlidir, böylece 

bir ekip izne çıkarılırsa, onların yerine geçen personel kritik alanlarda hizmetleri sürdürmek için 

gerekli becerilere sahip olabilir. 

 

Şiddetli COVID-19 ile hastaneye kaldırılan kişiler için izolasyon süresi, yerel hastane kılavuzlarına 

ve yaşanan hastalığın ciddiyetine bağlı olarak değişir. Hastaneye yatmayı gerektirmeyen yetişkinler 

için izolasyon, semptomların başlamasından 10 gün sonra ve diğer semptomlarda iyileşme ile birlikte 

ateşin düşmesinden ≥ 24 saat sonra kesilebilir110. Hastaneye yatış, yoğun bakım ünitesi, NIV veya 

diğer ventilasyon destekleri gerekli olduğunda veya hastaların ciddi şekilde bağışıklığı 

baskılandığında, semptomların başlamasından ve ateşin düşmesinden ve diğer semptomların 

iyileşmesinden sonra 20 güne kadar daha uzun bir izolasyon periyodu önerilir110. Hastalar 

izolasyondan çıkarıldığında, bazı hastalarda virüs hala saptanabilir olsa da, bulaşıcılığının olası 

olmadığı düşünüldüğünden, hava yoluyla bulaş kişisel koruyucu ekipmana artık gerek yoktur110. 

 

Kişisel koruyucu ekipman ve çevre koruma kılavuzları gelişmeye devam etmektedir ve 

fizyoterapistlerin sağlık bakım ortamlarındaki değişikliklerden ve uygulamalardan haberdar olmaları 



 

 

önemlidir. Isıtma, havalandırma ve iklimlendirme (HVAC) sistemleri ve genel olarak havalandırma, 

COVID-19 bulaşma riskini azaltabilecek mühendislik kontrollerinden biri olarak kabul edilir111 ve 

birçok hastane HVAC sistemlerini gözden geçirmekte ve/veya yükseltmektedir. Portatif yüksek 

verimli partikül hava (HEPA) filtrelerinin kullanımının, aerosollerin bir hasta odasından 

temizlenmesi için gereken süreyi önemli ölçüde azalttığı gösterilmiştir112. Kişisel havalandırma 

başlıkları da gelişmiştir ve nebulizasyon ve NIV113, 114 sırasında aerosol miktarını > %98 oranında 

azalttığı gösterilmiştir. 

 

COVID-19'a doğrudan maruz kalma veya kişisel koruyucu ekipman hasarı meydana gelirse, ihlal 

değerlendirmesi ve risk sınıflandırması yapılmalı ve olay hastanenin olay yönetim sistemine iş sağlığı 

ve güvenliği riski olarak kaydedilmelidir31. Personel hastalığı veya maruziyet sonrası yönetim 

dönemleri için, personelin esenliği dikkate alınmalı ve gerekirse karantina sırasında veya hastalık ve 

iyileşme süreleri boyunca psikososyal destek sağlanmalıdır. İşe dönüşte personele enfeksiyon 

kontrolü ve önleme hatırlatma eğitimi verilmelidir. 

 

Fizyoterapi yönetim ilkeleri için öneriler – respiratuar bakım 

COVID-19'lu birçok hastada prodüktif olmayan bir öksürük varken115, bazıları büyük bir sekresyon 

yükü ve/veya kalın, viskoz respiratuar sekresyonlar ile süpüratif tablolar geliştirebilirler116, 117. 

Şiddetli COVID-19 enfeksiyonu ile yükselen plazma proinflamatuar sitokin seviyeleri müsini tetikler 

ve aşırı salgılanması sonucu mukus hipersekresyonu ile birlikte kompozisyonundaki değişiklikler ve 

mukosiliyer klerensteki bozulmalar hava yolu obstrüksiyonuna ve/veya ARDS ve tromboza neden 

olabilir118, 119. Kritik COVID-19'da viskoz balgamlı hastaların daha yüksek oranı bildirilmiştir120 ve 

araştırmacılar mukolitikler gibi terapilerin potansiyel rolünü değerlendirmektedirler117. 

 

Birincil amacı hava yolu temizleme olan respiratuar fizyoterapi müdahaleleri, yalnızca pnömoni 

kanıtı ve sekresyon temizliği ile ilgili zorlukların bulunduğu ciddi ve kritik COVID-19'da önerilir1. 

COVID-19 hastalarının bronkoskopik değerlendirmesinde, mukus sekresyonları yaygındı (%82), 

ancak mukus tıkaçlarına dair kanıtlar daha az sıklıktaydı (%18)121. Bu, tüm ağır veya kritik COVID-

19 hastalarının solunum fizyoterapisi gerektirmeyeceği ilkesini desteklemektedir ve hangi hastaların 

fizyoterapiden fayda görebileceğini belirlemek için gözlem ve kişiselleştirilmiş bir yaklaşım önerilir 

(Kutu 3 ve Ek 1). Birkaç rapor, servis ve yoğun bakım hastaları için akut hastane ortamında COVID-

19 sırasında solunum fizyoterapisinin oynadığı rolü yansıtmaktadır122-126. 

 

Fizyoterapistler, uyanık yüzüstü de dahil olmak üzere, hastaların yüzüstü pozisyonunda aktif rol 

alabilirler127. Yüzüstü pozisyonlandırma kullanıldığında, fizyoterapistler basınç yaraları128,129 ve 



 

 

nörolojik hasarlar130 dahil olmak üzere potansiyel olumsuz etkileri önlemek için pozisyonlandırma 

stratejileri konusunda tavsiyelerde bulunmak için hastaları düzenli olarak izlemelidirler. Hastalar, 

yüzüstü dönüşlerden sonra basınç yaraları açısından izlenmeli ve yüzüstü pozisyon kullanımıyla 

ilişkili olası nörolojik hasarlar açısından gözlemlenmelidir. Uyanıkken yüzüstü pozisyonlama 

arteriyal oksijenasyonu iyileştirmek için kullanılan bir strateji olsa da, tüm hastalar bunu uzun süre 

tolere edemez ve yan yatış, yarı yan yatış, oturma, öne eğilme, yüzüstü ve yarım yüzüstü gibi farklı 

pozisyonların denenmesi arteriyel ve periferal oksijenasyonu ve konforu maksimuma çıkaran 

pozisyonları belirleyebilir131-133. 

 

COVID-19 hastalarında inspiratuar kas eğitimi (IMT) kullanımı bildirilmiştir126,134. Bir pilot 

çalışmada, iki haftalık IMT’nin, olağan bakıma göre dispneyi, yaşam kalitesini ve egzersiz toleransını 

önemli ölçüde iyileştirmiştir134. IMT'nin rolünü değerlendiren daha büyük çalışmalara ihtiyaç vardır. 

COVID-19'da pulmoner rehabilitasyon konusundaki İtalyan konsensusu135, IMT'nin rutin olarak 

kullanılmamasını, ancak solunum kas güçsüzlüğü ve dirençli dispnesi olan hastalarda uygulanması 

gerektiğini önermektedir. Trakeostomisi olan hastalarda dekanülasyona ilerledikçe de 

düşünülebilir135. IMT cihazları da dahil olmak üzere COVID-19'lu kişiler için kullanılıp atılan, tek 

hastada kullanılan solunum cihazları önerilirmektedir135. 

 

Kritik hastalarda pulmoner patoloji hakkında klinik karar verme genellikle taşınabilir göğüs 

radyografilerine ve daha az sıklıkla bilgisayarlı tomografiye (BT) dayanır. Akciğer ultrasonu (LUS), 

pulmoner koşulların teşhis edilmesindeki doğruluğu nedeniyle pratikte yararlı bir araç olarak ortaya 

gelişmeye devam etmektedir136, 137. COVID-19 döneminde, yoğun bakım üniteleri hem bulaşma riski 

hem de hastaların duyarlılığı nedeniyle COVID-19 hastalarını BT'ye göndermek konusunda isteksiz 

olabilir. LUS'un avantajı, hastanın bir CT taraması için yoğun bakım ünitesinin dışına taşınması 

ihtiyacını ortadan kaldıran taşınabilirliği ve yatak kenarı uygulanabilirliğidir. LUS kullanımı, 

COVID-19 teşhisine yardımcı olabilir ve klinisyenlerin yüzüstü pozisyon ve entübasyon ihtiyacı gibi 

tedavilerle ilgili klinik karar vermelerine yardımcı olabilir138, 139. Ayrıca, LUS uygun eğitime sahip 

fizyoterapistler tarafından da bir değerlendirme aracı olarak kullanılmaktadır140. Fizyoterapistlerin 

akciğer ultrasonu yapmak için eğitim ve yetkinliğe sahip olduğu durumlarda, COVID-19 hastalarında 

bir değerlendirme yöntemi olarak kullanılabilir (Kutu 4, madde 4.19). 

 

Fizyoterapi yönetim ilkeleri – mobilizasyon, egzersiz ve rehabilitasyon müdahaleleri 

Ağır ve kritik COVID-1944 hastalarına mobilizasyon, egzersiz ve rehabilitasyon önerilmeye devam 

etmektedir ve yaygın olarak uygulanmaktadır62, 125, 126, 133, 141-143, bu nedenle yalnızca bir yeni öneri 

eklenmiştir (Kutu 5, madde 5.3). Ağır ve kritik COVID-19 ile hastanede yatan hastalarda 



 

 

hareketsizlik ve kas güçsüzlüğü ve fonksiyonel limitasyonların gelişimi yaygın görünmektedir142, 144, 

145. Mobilizasyon, egzersiz ve rehabilitasyon, bakımın önemli bir parçası olsa da, ideal sıklık, şiddet, 

miktar ve tür bilinmemektedir. Retrospektif bir çalışma, COVID-19'lu hastanede yatan hastalar için 

daha yüksek bir fizyoterapi sıklığı ve süresinin, hastaneden taburcu olurken artan mobilite seviyeleri 

ve eve taburcu olma olasılığının artması ile ilişkili olduğunu ileri sürmüştür142. Bununla birlikte, artan 

fizyoterapi sıklığı kas gücündeki değişiklikleri etkilemeyebilir144 ve daha fazla araştırma ve 

değerlendirmeye ihtiyaç vardır. 

 

Yoğun bakım ünitesi ve akut bakım ortamlarında erken mobilizasyon, egzersiz ve rehabilitasyon 

müdahalelerinin güvenliği ve uygulanabilirliği iyi bilinmektedir146,147. Bu müdahaleleri başlatmak 

için kılavuzlar mevcut olmakla birlikte, COVID-19'a özgü belirli özellikleri dikkate almak önemlidir. 

 

Kardiyak disfonksiyon, COVID-19'un bilinen bir komplikasyonudur ve kalp yetmezliği, kardiyojenik 

şok, aritmi ve miyokardit belirtilerini içerebilir148. Fizyoterapistler, egzersiz sırasında kardiyak 

fonksiyon bozukluğunun oluşabileceğinin farkında olmalıdırlar ve mobilizasyon, egzersiz ve 

rehabilitasyon müdahalelerini uygulamadan önce tanımlanmış kardiyak disfonksiyonu 

gözlemelidirler. Bu, kardiyak anormalliklerin bilinen ve/veya geçici tanılarının ve devam eden 

tetkiklerinin (örneğin, troponin, NT-proBNP gibi kardiyak spesifik biyobelirteçler) farkındalığının 

sağlanmasını içerir. Ek olarak, fizyoterapistler, kardiyak belirti ve semptomların alevlenmesini 

önlemek ve/veya kardiyak disfonksiyonun olası yeni belirtilerinin farkında olmak ve bunları 

tanımlamak için fizyoterapi müdahaleleri sırasında klinik sürveyanstan yararlanmalıdırlar. Otonom 

disfonksiyon ve ortostatik intoleranslar da mevcut olabilir149. Müdahaleler hastaları semptomların 

alevlenmesi noktasına (hem tedavi sırasında hem de sonrasında) veya yorgunluğa itmemelidir. 

Akut olarak iyi durumda olmayan hastalarda sessiz hipoksemi görünümünü, fizyoterapistlerin 

özellikle mobilizasyon, egzersiz ve rehabilitasyon müdahaleleri sırasında dikkate alması önemlidir. 

Hasta sonuçlarını iyileştirebilecek kanıta dayalı kılavuzların yokluğunda dikkatli olunmalı ve 

mobilizasyon, egzersiz ve rehabilitasyon stratejilerine bağlı desatürasyonu azaltmak için stratejiler 

kullanılmalıdır. Yan yatış, yüksek yatış, oturma, öne eğilme, yüzüstü ve yarı yüzüstü gibi farklı 

pozisyonların arteriyel veya periferik oksijenasyonu ve bireylerin konforunu131-133 nasıl 

etkileyebileceğini belirlemenin yanı sıra, güvenli olduğu düşünüldüğünde fonksiyonel aktiviteler, 

mobilite ve egzersiz denenmelidir. Dereceli ve/veya hızı ayarlanmış bir yaklaşım önerilir. Örneğin, 

yüksek akışlı oksijen kullanan kritik COVID-19'lu bir hastada, yataktan sandalyeye kademeli bir 

transferin dispne, SpO2 ve kan basıncı üzerindeki etkisini öncelikle değerlendirmek ve hastanın 

yürümesine veya daha şiddetli aktiviteler yapmasına izin vermeden önce bir süre gözlem veya 

toparlanmasına izin vermek. 



 

 

Hipoksemisi olan ve/veya yüksek düzeyde oksijen alan hastalarda, efor hipoksemisi veya sessiz 

hipoksemisi olan hastalarda, çeşitli stratejiler desatürasyonu önleyebilir. Müdahaleler, örneğin 

yatakta yapılan egzersiz, basit ekstremite egzersizleri veya kayar tahta aracılığıyla bir sandalyeye 

pasif transfer gibi düşük yoğunluklu aktivitelerle başlayarak dikkatli bir şekilde derecelendirilmelidir. 

SpO2'yi hedeflenen aralıklarda tutmak için mobilizasyondan önce ek oksijen konsantrasyonu ve/veya 

akışı arttırılabilir (örneğin, çoğu hastada %92 ila %96 veya kronik solunum hastalığına bağlı 

hiperkapnisi olan hastalarda %88 ila %926). Sürekli müdahaleler yerine kısa aralıklı egzersizler veya 

mobilizasyon ve toparlanma kullanılabilir ve ihtiyaç, egzersize katılan kas kütlesi azaltılarak 

(örneğin, tek bacak egzersizleri ile) dengelenir.150 Özellikle halihazırda kullanımdaysa ve çevresel 

kontroller135 göz önünde bulundurularak NIV ile ventilasyon düşünülmeli ve tüm hastalar, enerji 

seviyeleri açısından üstesinden gelinebilir, güvenli bir hızda ve mevcut semptomların sınırları 

dahilinde aktivitelerini konservatif olarak yapma konusunda bilgilendirilmelidir.149 

Bu hasta grubu için yataktan uzaklaşmak yerine yatak başında aktiviteler yapmak önemli bir güvenlik 

stratejisi olabilir. Hastalar, egzersiz, mobilizasyon ve rehabilitasyon müdahaleleri sırasında ve daha 

sonrasında kötüleşme olasılığı nedeniyle bir süre daha yakından izlenmelidir (örneğin, dispne/efor, 

SpO2, kan basıncı, kalp hızı). Hastalar yorgunluk noktasına kadar zorlanmamalıdır. Zaten hedeflenen 

SpO2 aralıklarının altında olan hastalarda müdahalelerin başlatılmasından kaçınılmalı veya sadece 

temel fonksiyonel aktivitelerle (örneğin, klozete transfer) sınırlandırılmalıdır. 

COVID-19 sonrası toparlanma  

COVID-19 sonrası toparlanmaya yönelik öneriler, fizyoterapi önerileri içinde yeni bir kategoridir ve 

artan farkındalığı ve COVID-19'dan kaynaklanan uzun dönem rahatsızlıkların değerlendirilmesini 

yansıtır (Kutu 6). COVID-19'dan sonra hastaneden taburcu olan birçok hastada devam eden 

semptomlar ve fonksiyonel kayıp olacaktır58.  COVID sonrası sağlık durumunu ortaya koymak için, 

organize edilebilecek olası tedavileri veya sağlık hizmetlerini belirlemek adına hastaların hastaneden 

taburcu edilmeden önce, devam eden veya yeni oluşan semptomlar açısından değerlendirilmesi 

önemlidir. Hastaneye yatırılmış olsun ya da olmasın, COVID-19'u olan kişiler, post-COVID 

rahatsızlığı ilgili semptomlarını izlemek ve ele almak için enfeksiyon başlangıcından sonra uygun bir 

dönemde değerlendirilmelidir. 

Tablo 2, Post-COVID rahatsızlığının işlev ve katılım üzerindeki etkisine ilişkin örnekler sunmaktadır. 

Kas zayıflığı, yorgunluk, konsantrasyon bozukluğu ve dispne yaygın olarak bildirilen 

semptomlardır58. İnsanlar, ister hastaneye yatırılmış olsunlar ister evde bakım almış olsunlar, post-

COVID rahatsızlıkları yaşayabilirler151. Azalmış fonksiyonel kapasite, COVID-19 yoğun bakım 

ünitesinden kurtulanlarda152 yaygındır ve bazı insanlar için yatarak rehabilitasyon gerekebilir. 



 

 

Akut bakımdan taburcu olurken, tüm hastalara ve bakım verenlere COVID-19 sonrası iyileşme 

konusunda öneri ve yazılı bilgi sağlanmalıdır153. Bu bilgi, iyileşme sırasında neler bekleneceğini, 

semptomların kendi kendine nasıl yönetileceğini ve yeni, devam eden veya kötüleşen semptomlar 

hakkında endişeleri varsa bir sağlık profesyoneliyle nasıl iletişime geçileceğini içermelidir. COVID-

19 enfeksiyonundan 6 ila 8 hafta sonra hastaların sistematik olarak taranması, ek tedavi 

gerektirebilecek kalıcı semptomları olan hastaları belirlemek için yararlıdır154. Kritik COVID-19'u 

olan, yoğun bakım ünitesinde yatmış ve hastaneden taburcu olurken önemli fiziksel fonksiyon 

kısıtlamaları olan hastalarda daha erken değerlendirme düşünülebilir. Kalıcı semptomlar çok çeşitlilik 

göstermektedir ve her zaman solunum veya fiziksel fonksiyonla (örneğin, uyku bozukluğu, koku, 

hafıza ve konsantrasyon bozukluğu151) ilişkili değildir, bu nedenle bakım için sıklıkla multidisipliner 

bir yaklaşım gerekir. Uluslararası olarak, COVID-19 sonrası iyileşme sürecinde insanlara yardımcı 

olmak için kaynaklar oluşturuldu155-158 ve pandemi sırasında hastaneden taburcu olduktan sonra 

multidisipliner kaynak planlamasına rehberlik etmek için kılavuzlar ve tarama araçları da ortaya 

çıktı31, 149, 154, 159. 

Fizyoterapistler için, hastaneye yatıştan taburculuğa ve topluma geri dönüş süreci boyunca tarama 

için önerilen bir yaklaşım Tablo 3'te özetlenmiştir. Fiziksel fonksiyon bozukluğu olan hastaların 

fizyoterapi tedavisi, klinik olarak gerektiği şekilde yatarak veya ayaktan tedavi rehabilitasyon 

hizmetlerine sevkini içermelidir. Rehabilitasyon programları kişiye özel olmalı ve hastanın 

ihtiyaçlarına göre uyarlanmalıdır. Bazı durumlarda uzmanlaşmış rehabilitasyon hizmetleri (örn. 

nörolojik rehabilitasyon) gerekebilir. Hastalar ayrıca, YBÜ takip klinikleri gibi mevcut hizmetlere 

dahil olabilirler.  

Şiddetli COVID-19'un solunum fonksiyonu ve egzersiz kapasitesi üzerindeki uzun dönem etkisini 

araştırmak için geniş popülasyonlu çalışmalar gereklidir58. Ortaya çıkan raporlar, solunum 

fonksiyonunda ve egzersiz kapasitesinde azalmanın yaygın olduğunu göstermektedir. COVID-19 

enfeksiyonundan sonraki 6 aya kadar olan sürede hastalar izlendiğinde, karbon monoksit difüzyon 

kapasitesinde ve/veya zorlu vital kapasitede değişiklikler yaygındı ve 6 dakikalık yürüme testi 

sonuçları hastaların %23 ila 27'sinde160,161 beklenenden önemli ölçüde düşüktü163. Akciğer 

fonksiyonundaki, egzersiz kapasitesindeki ve semptomlardaki değişiklikler interstisyel akciğer 

hastalığı olan bireylerdekine benzer olabilmekte ve egzersize bağlı desatürasyon kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı olan kişilerde görülenden daha şiddetli olabilmektedir164. Bununla birlikte, şiddetli 

COVID-19'dan kurtulanların sadece küçük bir kısmında (%2 ila 9’unda) egzersize bağlı desatürasyon 

meydana geldiği görülmektedir161,163. 

Pulmoner rehabilitasyon modellerinin kronik akciğer hastalığında etkili olduğu165-167 ve post-COVID 

rahatsızlığında yaygın olan nefes darlığı ve yorgunluk165,167 gibi semptomları azaltabileceği 



 

 

gösterilmiştir. Genellikle geleneksel ayaktan tedavi modelleri uygulanmaktadır, ancak 

telerehabilitasyon da dahil olmak üzere alternatif modellerde gösterilen etkinlikle pulmoner 

rehabilitasyon modelleri de gelişmektedir. COVID-19 için uyarlanmış pulmoner rehabilitasyon 

modellerinin kullanımı, yatan hasta pulmoner rehabilitasyon modellerinin169 uygulanması da dahil 

olmak üzere potansiyel fayda sağladığı görünmektedir170,171. Hastaneye yatıştan sonra 

telerehabilitasyonun, COVID-19'da egzersiz kapasitesini, kas gücünü ve yaşam kalitesinin fiziksel 

bileşenlerini iyileştirmede de faydaları olduğu gösterilmiştir172. 

Diğer rehabilitasyon modellerinden (örn. kardiyak rehabilitasyon) ve fiziksel aktivite türlerinden 

faydalanılabilir ve seçenekler yaş, hizmetlere erişim, engellilik derecesi ve tanımlanan risk faktörleri 

gibi bireysel faktörlere bağlı olarak değişiklik gösterecektir. Egzersize dayalı rehabilitasyon için 

kullanılan modelden bağımsız olarak, COVID-19'lu kişileri içeren veya özel olarak tasarlanan 

programlar, post-COVID durumu hakkında hastalığa özel eğitimi, belirli komplikasyonlarla ilgili 

taramayı ve egzersiz sonrası semptom alevlenmesi için takip etmeyi içermelidir. Post-COVID 

durumu olan kişilere fiziksel müdahaleler reçete edilirken, yeni veya kötüleşen kalp yetmezliği, 

egzersiz sonrası semptom alevlenmesi, eforla oksijen desatürasyonu, otonomik disfonksiyon ve 

ortostatik intolerans açısından taranmalıdır149. Semptomların alevlenme olasılığı nedeniyle, COVID 

sonrası kişilere egzersiz eğitimi için rehberlik sağlarken her zaman dikkatli yapılmalıdır. Bu durum, 

yorgunluğun kötüleşmesini, bilişsel işlev bozukluğunu veya COVID-19'u takiben yaşanan diğer 

semptomları içerebilir149. Egzersiz sonrası semptom alevlenmesi tespit edildiğinde, “Dur. Dinlen. 

İlerle” yaklaşımı, aktivite yönetimi veya kendi hızında ilerleme gibi adaptasyonlar yapılabilir149. 

Hastalar, yeni veya kötüleşen nefes darlığı, göğüs ağrısı, taşikardi, çarpıntı, kafa karışıklığı, 

konuşmada veya konuşmayı anlamada zorluk veya yüz, kol veya bacakta güçsüzlük gibi egzersizle 

herhangi bir "kırmızı bayrak" semptomu yaşarlarsa sağlık ekipleriyle iletişime geçmeye teşvik 

edilmelidir173. 

Akut ve yatan hasta bakımından ayaktan tedaviye ve oradan da toplum temelli yaklaşımlara kadar 

ilerleyen hastalığın seyri boyunca solunumsal pandemilerin rehabilitasyon ekiplerine olan ihtiyacın 

kabul edilmesi gerekmektedir174. Engellilikle ilgili sonuçların azaltılmasında etkili olması için, 

rehabilitasyon programları COVID-19 müdahalelerinde erken planlamanın bir parçası olarak 

düşünülmeli ve pandemi müdehalesinin bir parçası olarak ek kaynaklar tahsis edilmelidir174. 

Önleme ile ilgili herhangi bir uluslararası veya ulusal kılavuzun henüz bir parçası olmamakla birlikte, 

sağlık ve yaşam tarzı risk faktörlerinin COVID-19 enfeksiyonuna duyarlılık ve ciddiyetindeki rolüne 

ilişkin artan bir anlayış vardır. Fiziksel aktivite, değiştirilebilir bir risk faktörüdür ve çoklu kronik 

hastalıklarda hastalık yükünü arttırır ve fizyoterapistler sağlığın geliştirilmesinde önemli bir rol 

oynar. Daha yüksek bir fiziksel aktivite düzeyine sahip olmak, kişinin toplum kökenli bulaşıcı 



 

 

hastalıklara yakalanma riskini azaltabilir175. Aşılardan önce düzenli fiziksel aktivite, daha sonrasında 

üretilen antikor seviyesini de artırabilir175. Fiziksel hareketsizlik, şiddetli COVID-19 enfeksiyonu için 

güçlü bir prediktör olarak tanımlandı ve pandemi öncesinde hareketsiz olan kişiler daha fazla 

hastaneye yatış, yoğun bakım ünitesine kabul ve ölüm riskiyle karşı karşıya kaldı176. Fizyoterapistler, 

toplumlarının sağlığını iyileştirmek ve imkan dahilinde pandeminin etkisini en aza indirmek için 

sigarayı bırakma, beslenme, kilo kontrolü ve fiziksel aktivite dahil olmak üzere etkili sağlık eğitim 

programlarını teşvik etmelidir177,178. 

 

Güçlü yönler ve limitasyonlar 

Orijinal öneriler1, uluslararası yazarlık panelinin klinik ve akademik uzmanlığıyla birlikte güvenilir 

kaynaklar ve kuruluşlardan alınan COVID-19 klinik uygulama kılavuzları kullanılarak geliştirildi. 

Dünya çapındaki fizyoterapi topluluğu içinde yayının çok kuvvetli bir şekilde benimsenmesi, güçlü 

yanlarının ve yankısının kanıtıdır. Bu metin hazırlanırken, orijinal metin1 180.000'den fazla kez 

indirildi; 10 kuruluş tarafından onaylandı ve 26 dile çevrildi. 

COVID-19 hakkında daha fazla şey öğrenilirken ve COVID-19'a özgü araştırmalarda ciddi bir artış 

mevcutken, fizyoterapiye özgü yayınlar sınırlıdır ve genellikle gözlemsel raporlar veya incelemelerle 

sınırlıdır. Bu kaynaklardan elde edilen bilgiler mümkün olduğunca kullanılmıştır, ancak 

fizyoterapinin dünya çapındaki rolünü açıklayan daha fazla kanıta ve/veya klinik çalışmalara ihtiyaç 

vardır. Diğer bir limitasyon, önerilerin yetişkin, akut hastane ortamlarına odaklanmasıdır. COVID-19 

hastalık şiddeti tanımları çocuklar için mevcuttur ve yetişkinlerden farklıdır5. Ayaktan tedavi veya 

toplum temelli rehabilitasyonun potansiyel rolünün ortaya çıkmasıyla birlikte COVID-19'un uzun 

vadeli etkileri de rapor edilmekte ve bu bağlamdaki özel öneriler güncellenmiş önerilere dahil 

edilmektedir. 
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Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü Erişkinlerde Covid-19 Hastalığı Şiddetine ilişkin Kategorileria 

Kategori  Tanımlama 

 

Hafif - Viral pnömoni kanıtı olmayan (Ör; ateş, öksürük, dispne veya hiperpne 

semptomu olmayan) ve hipoksisi olmayan (yani oda havasında SpO2 ≥ %90) 

semptomatik hastalar 

Şiddetli Pnömoninin klinik belirtileri (ateş, öksürük, dispne veya hiperpne) b ile 

aşağıdakilerden en az birinin olması: 

- artmış solunum hızı (> 30 soluk/dakika) 

- şiddetli solunum sıkıntısı 

- oda havasında SpO2 < %90  

 

 

Kritik Aşağıdakiler dahil olmak üzere mekanik ventilasyon (invaziv veya non-

invaziv) veya vazopresörler gibi yaşamı sürdüren tedavilerin sağlanmasını 

gerektirir: 

- Akut solunum sıkıntısı sendromu179 

- Sepsis180 

- Septik şok180  

 

COVID-19 = koronavirüs hastalığı 2019, BT = bilgisayarlı tomografi, SpO2 = oksihemoglobin satürasyonu 

 

a COVID-19 hastaları klinik yönetiminden uyarlanmıştır: yaşayan rehber181 
b  Göğüs görüntüleme teknikleri (radyografi, BT taraması, ultrason) klinik tanıya yardımcı olabilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Table 2. COVID-19 ile ilgili Uluslararası İşlevsellik, Engellilik ve Sağlık Sınıflandırması. 

Fizyoterapistler tarafından dikkate alınması gereken faktörler a.  

 

Beden yapısı ve fonksiyon Aktiviteler (örnekler) Katılım (örnekler) 

Dispne Uzun mesafe yürüyememe Günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirememe ve/veya 

işe geri dönememe 

Israrlı/kalıcı öksürük Öksürüğü tetikleyen 

aktiviteleri 

gerçekleştirememek 

Duygusal etki, sosyal 

izolasyon, azalmış  

üretkenlik 182 

Zayıflık Uzun süre ayakta duramama  Sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesinde azalma 

Yorgunluk Ev işlerini yapamama 

(temizlik, alışveriş) 

 

Toplumsal aktivitelerde 

zorlanma 

 

Ağrı (baş ağrısı, göğüs  

ağrısı, musculoskeletal  

ağrı) 

Fiziksel ve rekreasyonel 

aktivitelere katılımda 

yetersizilik 

 

Aile içi rollerin ve ilişkilerin 

etkilenmesi 

 

Hafızada zayıflık, yürütücü 

işlevler ve problem çözme 

de yetersizlik 

Bir göreve konsantre 

olamamak ve çoklu görev 

yapamamak 

İşe veya eğitime dönüş (okul, 

üniversite, kişisel gelişim 

kursları) sınırlanabilir veya 

imkansız olabilir 

Kabus görme, yoğun bakım 

ünitesine geri dönüşler, 

anksiyete, depresyon 

Uyku sorunu yaşamak Emosyonel etki; Olağan 

etkinliklerden, işten veya 

topluluk rollerinden zevk 

alamama 

YBÜ = Yoğun Bakım Ünitesi 
a Avustralya ve Yeni Zelanda Yoğun Bakım Derneği COVID-19 Rehberinden uyarlanmıştır31. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Table 3. COVID-19 hastaları için bakım geçişleri sırasında fizyoterapistler tarafından dikkate 

alınması önerilen değerlendirmeler: YBÜ’den çıkışa, hastaneden taburculuğab ve COVID-19 

enfeksiyonundan 6 ila 8 hafta sonrac. 

 

 

Klinik alan   Değerlendirilen öğeler 

Sounum  Oksijen tedavisi gereksinimi 

   İstirahatte ve egzersiz sırasında oksijen saturasyonu (SpO2) 

   İstirahatte ve egzersiz sırasında dispne varlığı 

   Öksürme 

Hava yolu temizleme teknikleri için endikasyon varlığı ve balgam varlığı 

 

Fiziksel  Otonomik Disfonksiyon ve ortostatik intolerans 

   Efor sonrası semptomların artması 

   Kas kuvveti 

   Fiziksel fonksiyon 

   Egzersiz kapasitesi/endurans, ör.6-dk yürüme testi 

Mobilite düzeyi, yürüme yardımcılarına ihtiyaç duyma, yürüme mesafesi, 

yardım gereksinimi  

Denge 

Merdivende güvenlik 

Devam eden rehabilitasyon gereksinimleri 

Ağrı 

Pelvik taban ve kontinans durumu 183 

 

Diğer   Yorgunluk – aktivite ile ilgili veya genel halsizlik 

   Uyku 

   Delirium 

   Kognitif fonksiyon, hafıza ve konsantrasyon durumu 

   Sosyal destekler 

   İşe dönüş, aile rolleri ve rekreasyonel aktiviteler 

   Endikasyonu varsa diğer sağlık uzmanlarına sevk edilmesi düşünülmesi 

 

 

SpO2 = oxyhaemoglobin saturasyonu 

 
a Yoğun bakım ünitesinden çıkarken, devam eden endişeler hakkında ilgili servis personeline klinik bilgilendirme ile 

devir teslim yapılmalıdır. 

 
b Hastanın sürekli desteğe ihtiyacı varsa, birinci basamak sağlık görevlisine bir taburculuk mektubu hazırlanmalıdır. 

 
c COVID-19 sonrası kalıcı semptomları olan kişiler, bizzat veya telesağlık yoluyla izlenmelidir. Rehabilitasyon 

ihtiyaçları ve devam eden destekler hakkında birinci basamak pratisyenleriyle iletişim kurulmalıdır. 

  



 

 

Kutu 1. Fizyoterapi iş gücü planlaması ve hazırlık önerileri. 

Kapasite 

1.1 Gerekli fizyoterapi iş gücünde artış için bir plan yapın. Örneğin: 

● yarı zamanlı personel için ek iş nöbetlerine izin verin 

● personele izni seçmeli olarak iptal etme olanağı sunun 

● gündelik personel havuzundan işe alın 

● akademik ve araştırma personelini, yakın zamanda emekli olmuş veya şu anda 

klinik dışı rollerde çalışan personeli işe alın 

● farklı iş nöbetleri düzenlerinde çalışın (örneğin, 12 saatlik iş nöbetleri, uzun 

akşam iş nöbetleri) 

 

1.2 COVID-19 kabulleriyle ilişkili daha yüksek aktivite alanlarına (örneğin, enfeksiyon 

hastalık servisi, YBÜ ve/veya ara yoğun bakım ünitesi ve diğer akut alanlar) 

yerleştirilebilecek potansiyel ek personeli belirleyin. Kardiyorespiratuar ve kritik 

bakım deneyimine sahip olan personelin yerleştirilmesine öncelik verin. 

 

1.3 İş gücü planlaması, kişisel koruyucu ekipman takılması ve çıkarılmasından kaynaklanan 

ek iş yükü gibi pandemiye özgü gereksinimlerin ve enfeksiyon kontrol 

prosedürlerinin uygulanması gibi klinik olmayan kilit görevlere personel tahsis 

edilmesi ihtiyacının dikkate alınmasını içermelidir.  

 

1.4 COVID-19'lu hastaları ayırma/gruplandırma için hastane çapında planlar belirleyin. 

Gerekli olabilecek kaynak planlarını hazırlamak için bu planları kullanın. YBÜ 

fizyoterapisi için bir kaynak planı örneği için orijinal manuscript 1’e bakın. 

 

1.5b İş gücünün, COVID-19'u doğrulanmış veya şüphelenilen hastaları bulaşıcı olmayan 

hastalara karşı yönetecek ekipler halinde düzenlenmesini düşünün. 

● Ekipler arasında personelin hareketini en aza indirin veya önleyin 

● COVID-19'lu ve COVID-19 olmayan kişilere bakım arasındaki dönemlerden 

sonra ekipleri değiştirmeyi düşünün 

● Ekiplerin becerilerinin eşit dağılımını sağlayın 

● Hastane içi servislerde veya hastane kampüsleri arasında personel hareketini 

sınırlayın 

 

1.6a Fizyoterapi departmanları, aşağıdakiler dahil olmak üzere iş yükü yönetiminde olası 

değişiklikleri planlamalıdır: 

● COVID-19 teşhisi konan veya toplumda veya iş yerinde (uygun kişisel koruyucu 

ekipman olmayan) COVID-19'lu bir kişiyle yakın temasta bulunan personelin 

izinli olması. 

● COVID-19'a karşı daha yüksek risk altında olan ve COVID-19'u doğrulanmış 

veya şüphelenilen hastalara maruz kalmalarını azaltma planlarına ihtiyaç duyulan 

personelin korunması. 

 

1.7a Personel izinli olduğunda, klinik ve/veya idari destek sağlamak ve hastane içindeki 

fizyoterapi personelinin iş yükünü azaltmak için tele-sağlık veya diğer uzaktan erişim 

yöntemlerini sağlama becerisini göz önünde bulundurun. 

 



 

 

1.8 Kıdemli fizyoterapistler, COVID-19'u doğrulanmış veya şüphelenilen hastalar için 

fizyoterapi müdahalelerinin uygunluğunun belirlenmesine, kıdemli tıbbi personele 

danışılarak ve bir sevk kılavuzuna göre dahil edilmelidir. 

 

Eğitim ve Öğretim 

1.9 Fizyoterapistlerin yoğun bakım ünitesinde çalışmak için özel bilgi, beceri ve karar 

verme becerisine sahip olmaları gerekir. Daha önce yoğun bakım ünitesi deneyimi 

olan fizyoterapistler hastaneler tarafından belirlenmeli ve yoğun bakım ünitesine 

dönüşleri kolaylaştırılmalıdır. 

 

1.10 Yakın zamanda kardiyorespiratuar fizyoterapi deneyimi olmayan fizyoterapistler 

hastaneler tarafından belirlenmeli ve ek hastane hizmetlerini desteklemek için geri 

dönmeleri kolaylaştırılmalıdır. Örneğin, akut hastane veya yoğun bakım ünitesi 

eğitimi almamış personel, COVID-19 olmayan hastalar için rehabilitasyon, 

taburculuk yolları veya hastaneden kaçınmayı kolaylaştırabilir. 

 

1.11 Gelişmiş YBÜ fizyoterapi becerilerine sahip personel, fizyoterapi vaka yüklerine 

atanan COVID-19 hastalarını taramak için desteklenmeli ve özellikle COVID-19'lu 

karmaşık hastalar için karar vermede genç YBÜ personeline uygun denetim ve destek 

sağlamalıdır. Hastaneler, bu tavsiyeyi uygulamak için uygun fizyoterapi klinik 

liderlerini belirlemelidir. 

 

1.12b Hastanenin akut, yoğun bakım ünitesi veya rehabilitasyon alanlarına 

yerleştirilebilecek personel için mevcut öğrenme kaynaklarını belirleyin. Örneğin: 

● Kişisel koruyucu ekipman eğitimi 

● Yerel yoğun bakım oryantasyon programları 

● Kardiyorespiratuar ve/veya YBÜ e-Öğrenim paketleri 

● Meslek kuruluşlarından eğitim kaynakları 

● Pulmoner rehabilitasyon kılavuzları ve kaynakları. 

 

1.13a Toplumda COVID-19 bulaşmasının düşük olduğu dönemlerde, akut hastane 

ortamlarındaki fizyoterapi personeli, devam eden eğitim, simülasyon ve COVID-19 

protokollerinin revizyonu yoluyla hazırlıklı olmalıdır. 

 

İletişim ve refah 

1.14 Personeli planlardan haberdar edin. Güvenli ve etkili klinik hizmetlerin başarılı bir 

şekilde sunulması için iletişim çok önemlidir. 

 

1.15a Fizyoterapi yöneticileri ve klinik liderleri, pandemi sırasında ve sonrasında personel 

refahı (örneğin, zihinsel ve fiziksel sağlık) hakkında bir farkındalığı sürdürmek için 

personelle düzenli olarak iletişim kurmalıdır. 

 

1.16b Personelin hem işte hem de evde artan kaygı riskiyle birlikte muhtemelen artan bir iş 

yüküne sahip olacağı kabul edilmelidir. Personel, pandemi sırasında ve sonrasında 

desteklenmelidir (örneğin, çalışan yardım programlarına erişim, danışmanlık, 

bilgilendirme oturumları yoluyla). 



 

 

 

1.17 Bilgi alma ve psikolojik desteği düşünün ve/veya teşvik edin; artan iş yükü, kişisel 

güvenlik kaygısı ve aile üyelerinin sağlığı nedeniyle personelin morali olumsuz 

etkilenebilir. 

 

Personel aşılama ve sağlık 

1.18a Tüm fizyoterapistler, gerektiğinde destekleyiciler dahil olmak üzere (onaylanmış bir 

tıbbi muafiyet geçerli olmadığı sürece) COVID-19 için aşılanmalıdır. 

 

1.19a COVID-19 olduğu doğrulanmış veya şüphelenilen hastalara doğrudan bakım 

sağlayan veya toplumda COVID-19 bulaşının yüksek olduğu dönemlerde (örneğin, 

hastane servisleri veya ayakta tedavi hizmetleri) diğer fizyoterapi hizmetlerini 

sürdürmesi gereken fizyoterapistler COVID-19 için aşı programlarına öncelikli erişim 

hakkı verilen sağlık hizmeti sağlayıcıları arasında olmalıdır. 

 

1.20a Bir fizyoterapi personeli, onaylanmış bir tıbbi muafiyet nedeniyle aşılanamıyorsa, 

COVID olmayan bölgelere yeniden tahsis edilmelidir. 

 

1.21a Fizyoterapistler, düzenli el hijyeni, fiziksel mesafe ve maske takma dahil olmak üzere 

COVID-19'un bulaşmasını sınırlamak için halk sağlığı önerileriyle uyumlu olarak rol 

model yöntemleri izlemeli ve örnek almalıdır. 

  

1.22a Tüm fizyoterapistler, yerel prosedürlere göre işyeri gözetim testlerine katılmalıdır. 

Örneğin, doğrulanmış veya şüphelenilen COVID-19 hastaları olan hastalarla 

çalıştıktan sonra hızlı antijen tükürük testi. 

 

1.23b Yüksek risk altında olduğu düşünülen personel, COVID-19 bölgelerine girmemelidir. 

Personel alımını ve kadroları planlarken, aşağıdaki kişilerin COVID-19'dan daha 

ciddi hastalıklara yakalanma riski daha yüksek olabilir ve COVID-19 hastalarına 

maruz kalmaktan kaçınmalıdır. Bu, aşağıdaki personeli içerir: 

● hamile olan 

● önemli kronik solunum yolu hastalığına sahip olan 

● bağışıklığı baskılanmış olan 

● daha yaşlı olan (örn. >60 yaş) 

● kalp hastalığı, akciğer hastalığı, diyabet gibi ciddi kronik sağlık sorunlarına sahip 

olan 

● immün yetmezliğe neden olan bir durumun varlığı 

1.24b Sağlık tesislerinde enfeksiyon kontrolü için ilgili uluslararası, ulusal, eyalet ve/veya 

hastane yönergelerinin farkında olun ve bunlara uyun. 

 

1.25a Hastane hizmetleri veya fizyoterapi departmanları aşağıdakilerle ilgili kayıtları 

toplamalı ve muhafaza etmelidir: 

● Personel aşı durumu 

● Maruziyetten korunması gereken personel 

● Kişisel koruyucu ekipman eğitimi ve yetkinliği 

● Maske uyum testi 



 

 

● YBÜ eğitimli personel 

● Diğer eğitimler (örneğin, yüzüstü pozisyonlandırma, NIV/CPAP, oksijen tedavisi 

için) 

 

Ekipman 

1.26 Fizyoterapi müdahaleleri için gerekli olabilecek ek fiziksel kaynakları ve çapraz 

enfeksiyon riskinin nasıl en aza indirilebileceğini belirleyin (örneğin, solunum 

ekipmanı, mobilizasyon, egzersiz ve rehabilitasyon ekipmanı ve ekipman depolama). 

 

1.27b Solunum, mobilizasyon, egzersiz ve rehabilitasyon ekipmanının bir tesis envanterini 

tanımlayın ve geliştirin ve pandemi seviyeleri arttıkça ekipman tahsis sürecini 

belirleyin. 

● Kaynaklar izin veriyorsa, bulaşıcı ve bulaşıcı olmayan alanlar arasındaki 

ekipmanın hareketini sınırlayın. 

● Kaynaklar sınırlıysa, ekipman uygun temizlik ile alanlar arasında taşınabilir. 

 

Klinik eğitim 

1.28a Fizyoterapi öğrenci yerleştirmeleri, öğrenciler ve sağlık iş gücü için kısa ve uzun 

vadeli riskleri ve faydaları dengeleyerek bunun güvenli ve mümkün olduğu yerde 

devam etmelidir. 

 

1.29a Fizyoterapi öğrencilerinin aşılama ve kişisel koruyucu ekipman gereksinimleri, 

fizyoterapi personelinin gereksinimleriyle uyumlu olmalıdır. 

 

1.30a Pandemi yanıtının talepleri, fizyoterapi öğrencileri için geleneksel klinik 

yerleştirmelerde değişiklik yapılmasını gerektirdiğinde ve alternatif klinik seçenekler 

sunulduğunda, akreditasyon standartlarının karşılandığından emin olarak, uygun 

öğrenme fırsatlarının, denetim düzeylerinin ve geri bildirimin sağlanabilmesini 

sağlamalıdırlar. 

 

COVID-19 = koronavirüs hastalığı 2019, YBÜ = yoğun bakım ünitesi, KİŞİSEL KORUYUCU EKİPMAN = kişisel 

koruyucu ekipman. 

 
a Yeni bir öneri 
b Revize edilmiş öneri 

 

 

 

 

  



 

 

Kutu 2. Fizyoterapistler için kişisel koruyucu ekipman ile ilgili öneriler. 

2.1a Personel eğitimi ve uygulaması, gerektiğinde KKD tavsiyelerindeki değişikliklere 

uyumu sağlamak için duyarlı olmalıdır. 

2.2a Yalnızca KKD'nin uygun şekilde uygulanması konusunda eğitim almış personel, 

COVID-19 olduğu doğrulanmış veya şüphelenilen hastalara bakmalıdır. 

2.3a Havadan koruma sağlayan yüz maskelerinin (örneğin, N95, FFP3, P2), personelin 

hangi boyutta ve tipte maskenin  kendileri için uygun olduğunu belirleyebildiğinden 

emin olmak için uygunluk testi yapılması önerilir. 

2.4 Tüm personel, havadan koruma sağlayan maskeler (örn., N95, FFP3, P2) için “uyum 

kontrolü” yapılması da dahil olmak üzere, KKD'nin doğru şekilde takılması ve 

çıkarılması konusunda eğitilmelidir. KKD eğitimini ve uyum testini tamamlayan 

personelin kaydı tutulmalıdır.. 

 

2.5b Havadan koruma sağlayan maskeler (örn. N95, FFP3, P2) iyi bir sızdırmazlık sağlar. 

Sakallar, yeterli bir sızdırmazlık sağlama ve aerosollere karşı koruma sağlama 

özelliğini tehlikeye atar. Personel, maskenin iyi oturmasını sağlamak için yüzdeki 

kılları almalı ve temiz traşlı olmalıdır.  

2.6a Fizyoterapistler, kontakt dermatit, akne, kaşıntı ve maskelerden kaynaklanan basınç 

yaralanmaları dahil olmak üzere sık sık el yıkama ve uzun süreli KKD uygulamasının 

etkilerinden kaynaklanan yaygın cilt yan etkilerinin farkında olmalıdır. Olumsuz 

olayları azaltmak için seçenekler mevcut olmalıdır. 

2.7a Personel, havadan koruma sağlayan mevcut maskelerle bir uyum testi 

gerçekleştiremezse, personel COVID olmayan bölgelere yeniden 

konuşlandırılmalıdır. 

 

2.8b Şüpheli ve doğrulanmış COVID-19 hastalarında temas ve hava yoluyla bulaşan 

önlemler için KKD  kullanılmalıdır. Şunları içerir: 

• havada koruma sağlayan bir yüz maskesi (örn. N95, FFP3, P2) 

• sıvıya dayanıklı uzun kollu bir önlük 

• gözlük/yüz siperliği 

• eldivenler 

2.9 Ek olarak, aşağıdakiler göz önünde bulundurulabilir: 

• aerosol oluşturan prosedürler için saç örtüsü 

• sıvı geçirmeyen ve silinebilen ayakkabılar 

 

Tekrar tekrar çıkarmanın personel kontaminasyonu riskini artırması muhtemel 

olduğundan, galoşların kullanılması önerilmez. 

 

2.10 KKD, potansiyel olarak kontamine alanlara maruz kalma süresi boyunca yerinde 

kalmalı ve doğru şekilde giyilmelidir. KKD (özellikle maskeler) hasta bakımı 

sırasında ayarlanmamalıdır. 

2.11 Yerel klavuzlara göre KKD'yi takmak ve çıkarmak için adım adım bir süreç kullanın. 

2.12a Elektrikli Hava Arındırıcı Solunum Cihazları (PAPR), COVID-19 klinik 

alanlarındaki hastaneler tarafından kullanıldığında, fizyoterapistlerin cihazların 

kullanımı konusunda uygun eğitime sahip olmaları gerekir.. 



 

 

 

2.13a Fizyoterapistler bir KKD ihlali veya COVID-19 maruziyeti yaşarsa 

• maruziyet yönetimi, tanımlanmış organizasyonel süreçlere göre yönetilmelidir 

• Kuruluşun olay yönetim sistemine iş sağlığı ve güvenliği riski olarak 

kaydedilmelidir. 

• fizyoterapistin sağlığı özellikle olay anında ve karantinadayken veya hastalık ve 

iyileşme sürecinde dikkate alınmalıdır. 

• işe dönüşte personele tekrar enfeksiyon kontrolü ve önleme eğitimi verilmelidir. 

 

2.14 Üniforma yıkama ve/veya COVID-19'a maruz kalma durumunda iş dışında üniforma 

giyme hakkında bilgi için yerel klavuzları kontrol edin. Örneğin, yerel klavuzlarda 

ameliyathane giysileri giyilmesi önerilebilir ve/veya personelin işten ayrılmadan önce 

üniformalarını değiştirmeleri ve giyilmiş üniformaları evde yıkanmak üzere plastik 

bir torba içinde eve taşımaları teşvik edilebilir. 

 

2.15 İşyerinde kişisel etkileri en aza indirin. Klinik alanlara girmeden ve KKD giymeden 

önce tüm kişisel eşyalar çıkarılmalıdır. Buna küpeler, saatler, yaka kartları, cep 

telefonları, çağrı cihazları, kalemler vb. dahildir. 

 

Steteskop kullanımı en aza indirilmelidir. Gerekirse, izolasyon alanlarında özel 

stetoskoplar kullanın. 

  

Saçlar yüz ve gözlerden geriye doğru toplanmalıdır. 

 

2.16 Bulaşıcı hastalara bakan personel, fiziksel izolasyondan bağımsız olarak doğru KKD 

kullanmalıdır. Örneğin, YBÜ'de,  hastalar açık odaları olan bir bölmede 

gruplandırılıyorsa, YBÜ bölmesinin sınırları içinde çalışan ancak hasta bakımıyla 

doğrudan ilgili olmayan personel de KKD giymelidir. Aynısı, bulaşıcı hastalara açık 

bir koğuşta bakıldığı zaman da geçerlidir. Personel daha sonra açık alanlarda hastalar 

arasında hareket ederken plastik önlük kullanmalı, eldiven değişimi ve el hijyeni 

sağlamalıdır. 

 

2.17 Bir birim COVID-19'u doğrulanmış veya şüphelenilen bir hastaya bakarken, tüm 

giyme ve çıkarma işlemlerinin uygun şekilde eğitilmiş ek bir personel tarafından 

denetlenmesi önerilir. 

 

2.18 Ekipmanı paylaşmaktan kaçının. Tercihen sadece tek kullanımlık ekipman kullanın. 

 

2.19  Çok miktarda sıvıya maruz kalma bekleniyorsa ek bir plastik önlük giyin. 

 

2.20 Yeniden kullanılabilir KKD öğeleri kullanılıyorsa (örn. gözlük), bunlar yeniden 

kullanımdan önce temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir. 

 

2.21a COVID-19'u doğrulanmış veya şüphelenilen hastalar aerosol oluşturan tedaviler 

(örneğin yüksek akışlı oksijen) alıyorsa veya aerosol oluşturan davranışlar (örneğin 



 

 

öksürme, bağırma, ağlama) sergiliyorsa, özellikle personel hastaya yakın bir yerde 

tedavi sağlıyorsa, hastanın yüzüne sıvıya dayanıklı cerrahi maske ve oksijen verme 

cihazı takabilme becerisine dikkat edilmelidir.. 

COVID-19 = coronavirus disease 2019, YBÜ = yoğun bakım ünitesi, KKD = kişisel koruyucu 

donanım 
a Yeni öneri 
b Revize edilmiş öneri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Kutu 3. Fizyoterapistler kimleri tedavi etmelidir? 

3.1b COVID-19 ile ilişkili solunum yolu enfeksiyonu çoğunlukla kuru ve prodüktif 

olmayan öksürük ile ilişkilidir; alt solunum yolu tutulumu genellikle eksüdatif 

konsolidasyondan ziyade pnömoniyi içerir. Bu durumlarda, hava yolu temizliği için 

solunum fizyoterapisi müdahaleleri endike değildir. 

3.2 Hastane koğuşlarında veya YBÜ'de solunum fizyoterapisi müdahaleleri, COVID-19'u 

doğrulanan veya şüphelenilen ve aynı zamanda veya daha sonra eksüdatif 

konsolidasyon, aşırı mukus salgısı ve/veya sekresyonları temizlemede zorluk yaşayan 

hastalar için endike olabilir. 

 

3.3a Fizyoterapistlerin, yüksek akışlı nazal oksijen, NIV/CPAP veya yüzüstü pozisyon 

kullanımı dahil olmak üzere ek solunum desteği gerektirebilecek COVID-19 

hastalarını belirlemede rolü vardır. Rolleri, bu müdahaleleri başlatmayı ve yönetmeyi 

de içerebilir. 

 

3.4 Physiotherapists will have an ongoing role in providing interventions for 

mobilisation, exercise and rehabilitation (eg, in patients with comorbidities creating 

significant functional decline and/or (at risk of) ICU-acquired weakness). 

Fizyoterapistlerin mobilizasyon, egzersiz ve rehabilitasyon için müdahaleleri 

sağlamada devam eden bir rolü olacaktır (örneğin, önemli fonksiyonel düşüşe neden 

olan ve/veya YBÜ'den edinilmiş güçsüzlük (risk altında olan) yaratan komorbiditeleri 

olan hastalarda). 

3.5b Fizyoterapi müdahaleleri yalnızca klinik göstergeler olduğunda sağlanmalıdır, 

böylece personelin COVID-19'lu hastalara maruz kalması en aza indirilir. 

 • COVID-19 hastalarının izolasyon odalarında/alanlarında gereksiz yere incelenmesi 

bulaşma riskini artırabilir. 

• KKD kaynağının sınırlı olduğu durumlarda, KKD tedarikleri üzerinde de olumsuz 

bir etkisi olabilir.  

3.6 Fizyoterapistler, COVID-19'u doğrulanmış veya şüphelenilen hastalarda fizyoterapi 

incelemesi endikasyonlarını belirlemek ve belirlenen/kabul edilen kılavuzlara göre 

tarama yapmak için kıdemli sağlık personeli ile düzenli olarak görüşmelidir (Ek 1 

önerilen bir çerçeve sağlar). 

 

3.7a Kaynaklar (örn. broşürler, bilgilendirme sayfaları), bir topluluk içindeki kültürel 

ve/veya dilsel gruplar ve sağlanan çeviriler dikkate alınarak COVID-19 hastaları için 

fizyoterapistler tarafından hazırlanmalıdır. 

 

3.8 Fizyoterapi personeli, COVID-19'u doğrulanmış veya şüphelenilen hastaların izole 

edildiği veya kohort edildiği izolasyon odalarına sadece sevkleri taramak için rutin 

olarak girmemelidir. 

3.9 Mümkünse ilk önce, hastalarla doğrudan temas halinde değilken subjektif inceleme 

ve temel değerlendirme yoluyla hastaların taranmasına yönelik seçenekler 

denenmelidir (örneğin, hastaların izolasyon odası telefonunu aramak ve mobilite 

bilgisi için subjektif bir değerlendirme yapmak ve/veya hava yolu temizleme 

teknikleri üzerine eğitim vermek) 



 

 

CPAP = continuous positive airway pressure, COVID-19 = coronavirus disease 2019, YBÜ= yoğun 

bakım ünitesi, NIV = non-invaziv ventilasyon 
a Yeni öneri 
b Revize edilmiş öneri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Kutu 4. Solunum fizyoterapisi müdahaleleri için öneriler. 

 

Kişisel koruyucu ekipman  
4.1b COVID-19'u doğrulanmış veya şüphelenilen hastalar için solunum fizyoterapisi 

müdahaleleri sırasında standart ve hava yoluyla bulaş önlemlerinin kullanılması şiddetle 

tavsiye edilir. 
  

Öksürme etiği  
4.2 Hem hastalar hem de personel öksürük etiği ve hijyenini uygulamalıdır. 

  
Öksürüğü tetikleyebilecek teknikler sırasında, öksürük etiği ve hijyeni geliştirmek için 

eğitim verilmelidir;  

• Hastadan öksürüğünü, dirseğine veya koluna ya da bir mendile öksürerek kapatmasını 

isteyin. Daha sonra mendil atılmalı ve el hijyeni yapılmalıdır. 

• Ek olarak, mümkünse fizyoterapistler kendilerini hastadan ≥2 m uzakta ve olası dağılma 

yolunun dışında konumlandırmalıdır. 

  Aerosol üretimi  
4.3 Birçok solunum fizyoterapisi müdahalesi potansiyel olarak aerosol üreten 

prosedürlerdir. Çeşitli fizyoterapi müdahalelerinin aerosol üreten prosedürler olduğunu 

doğrulayan araştırmalar yetersiz olmakla birlikte, hava yolu temizliği için öksürük ile 

kombinasyon, tüm teknikleri potansiyel olarak aerosol üreten prosedürler haline getirir. 
  
Bunlar şunları içerir: 

• öksürük oluşturan prosedürler (örneğin, tedavi sırasında öksürük veya huffing) 

• öksürüğü ve balgam çıkarmayı tetikleyebilen pozisyonlama veya yerçekimi destekli 

drenaj teknikleri ve manuel teknikler (örneğin, ekspiratuar vibrasyon, perküsyon 

ve manuel destekli öksürük) 

• pozitif basınçlı solunum cihazlarının kullanımı (örn., inspiratuar pozitif basınçlı 

solunum, mekanik insuflasyon-eksuflasyon cihazları, intra/ekstra pulmoner 

yüksek frekanslı osilasyon cihazları (örn. The Vest, MetaNeb, Percussionaire)) 

• PEP ve ossilatuar PEP cihazları 

• Sualtı hava kabarcıklı PEP 

• nazofaringeal veya orofaringeal aspirasyon  

• manuel hiperenflasyon 

• açık aspirasyon 

• açık devre endotrakeal tüp yoluyla salin instalasyonu 

• inspiratuar kas eğitimi, özellikle ventile edilen ve solunum devresinden bağlantısının 

kesilmesi gereken hastalarda kullanılıyorsa 

• balgam indüksiyonları 

• öksürük ve mukus ekspektorasyonu ile sonuçlanabilecek her türlü mobilizasyon veya 

terapiler 

 Bu nedenle, tedaviler sırasında COVID-19'un hava yoluyla bulaşma riski 

vardır. Fizyoterapistler bu müdahaleleri gerçekleştirmede riske karşı faydayı tartmalı ve 

standart ve hava kaynaklı bulaş önlemlerini kullanmalıdır. 
  

4.4b Aerosol oluşturan prosedürlerin endike olduğu ve gerekli görüldüğü durumlarda, bu 

uygulamalar negatif basınçlı bir odada gerçekleştirilmelidir. 
  
COVID-19 ile başvuran hastaların fazlalığı nedeniyle hastaların birlikte tutulması 

gerektiğinde negatif basınçlı odalara erişim mümkün olmayabilir. Fizyoterapistler, 

gruplandırılmış alanlarda bu müdahaleleri yapmada riske karşı faydayı tartmalıdırlar. 



 

 

  

4.5b Humidifikasyon, NIV, yüksek akışlı oksijen veya diğer aerosol oluşturan prosedürleri 

başlatma kararı, multidisipliner bir ekiple birlikte mutabık kalarak ve potansiyel riskler en 

aza indirilerek verilmelidir. Bu, her bir hasta için tıbbi onay alma ihtiyacını hafifletecek 

şekilde, fizyoterapi tedavilerine rehberlik edecek çalışma birimi talimatları/prosedürleri 

geliştirmeye yönelik konsültasyonları içerebilir. 
  

4.6b Salin nebulizasyonu kullanmayın. Nebulizasyon, aerosol oluşturan bir prosedür olarak 

kabul edilir. 
  

Hava yolu temizleme teknikleri  
4.7 Pozisyonlama, yerçekimi destekli drenaj dahil:  

• Fizyoterapistler, hastalar için pozisyonlama gereksinimleri konusunda tavsiyede 

bulunmaya devam edebilir. 

4.8 
 

 

 

 

  

Hava yolu temizliği için respiratuar ekipman: 

• Respiratuar ekipmanının kullanıldığı yerlerde, mümkün olduğunda tek hastada 

kullanılan tek kullanımlık seçenekler (örn., tek hastada kullanılan PEP cihazları) 

kullanın. 

• Mümkün olan durumlarda tekrar kullanılabilir respiratuar ekipmanlardan 

kaçınılmalıdır.  

4.9 COVID-19 hastalarında insentif spirometre kullanımı için kanıt yoktur.  
  

4.10b Hava yolu temizliği için mekanik destekler: 

• Klinik olarak endike ise ve alternatif seçenekler etkisiz ise, mekanik 

insufflation/exsufflation, NIV, inspiratuar pozitif basınçlı solunum cihazları ve 

intra/ekstra pulmoner yüksek frekanslı osilasyon cihazları kullanılabilir. 

• Kullanmadan önce hem kıdemli tıbbi personele hem de yerel tesislerdeki enfeksiyon 

önleme ve izleme servislerine danışın. 

 Kullanılıyorsa, makinelerin kullanımdan sonra dekontamine edilebildiğinden emin olun ve 

makineleri makine ve hasta devrelerinin uçları üzerinden viral filtrelerle koruyun):  

• Bu cihazlar için tek kullanımlık devreler kullanın. 

• Takip ve enfeksiyon izleme (gerekirse) için hasta ayrıntılarını içeren bir cihaz 

günlüğü tutun.  

• Temas ve hava yoluyla bulaş önlemleri kullanın.   

4.11b Mekanik ventilasyon ve/veya trakeostomili hastalarda hava yolu temizliği için 

hiperinflasyon: 

• Hiperinflasyon teknikleri sadece endike ise kullanılmalıdır (örneğin, yoğun bakım 

ünitesindeki süpüratif durumlar için). 

• Hiperinflasyon tekniklerinin uygulanmasında, hastanın durumu ve kliniğinin 

yönetimini dikkatle değerlendirilmelidir (örneğin, akut solunum sıkıntısı 

sendromu için akciğer koruyucu ventilasyon) 

• Endike ise, ventilatör devresinin bağlantısının kesilmesini/açılmasını içeren manuel 

hiperinflasyon yerine ventilatör hiperinflasyonunu kullanın. 

• Hiperenflasyon teknikleri için yerel prosedürlerin mevcut olduğundan emin olun.  

  Hipoksemi tedavisi için teknikler 



 

 

4.12a Fizyoterapistler, hipokseminin yönetimi için yüksek akışlı nazal oksijen, NIV ve sürekli 

pozitif basınçlı solunumun başlatılması ve yönetiminde yer alabilir. Bu cihazların 

fizyoterapistler tarafından uygulanması, solunum desteğine ilişkin karar verme, enfeksiyon 

kontrolü ve bozulma durumunda ilerleme prosedürlerine ilişkin yerel kılavuzlarla uyumlu 

olmalıdır. 
  

4.13 Yüzüstü konumlandırma: 

• Fizyoterapistlerin YBÜ'de yüzüstü pozisyon vermenin uygulanmasında rolü 

olabilir. Bu, YBÜ “yüzüstü pozisyonlama ekipleri” içinde liderliği, yüzüstü 

pozisyonlandırma konusunda personel eğitimi sağlamayı (örneğin, simülasyon 

tabanlı eğitim oturumları) veya YBÜ ekibinin bir parçası olarak gerektiğinde 

yardımcı olmayı içerebilir.  

4.14a • Yüzüstü pozisyonlandırma kullanıldığında, fizyoterapistler, yüzüstü pozisyonun 

basınç yaraları ve nörolojik hasar dahil potansiyel olumsuz etkilerini önlemek için 

pozisyonlandırma stratejileri konusunda tavsiyelerde bulunmak için hastaları 

düzenli olarak izlemelidirler. Hastalar, yüzüstü dönüşlerden sonra ve YBÜ'den 

taburcu olurken yüzüstü pozisyon kullanımına bağlı potansiyel nörolojik hasar 

açısından taranmalıdır.  

4.15a • Henüz entübe edilmemiş hastalarda, fizyoterapistler gerektiğinde uyanık yüzüstü 

pozisyonu fasilite edebilirler (örneğin, ek oksijen tedavisinin herhangi bir 

formunu alan şiddetli COVID-19 hastalarında).  

Balgam örneği talebi 

4.16 COVID-19'u doğrulanmış veya şüphelenilen hastalarda balgam indüksiyonu 

yapılmamalıdır. 
  

4.17 Entübe edilmemiş hastalardaki balgam örnekleri için, öncelikle hastanın balgam üretip 

üretmediğini ve balgamı bağımsız olarak temizleyip temizleyemediğini tespit edin. Eğer 

öyleyse, balgam örneği için fizyoterapi gerekli değildir. 
  
Balgam örneğini almak için fizyoterapi müdahaleleri gerekiyorsa, temas ve hava kaynaklı 

bulaş önlemleri için kişisel koruyucu ekipman giyilmelidir.  
  
Balgam örneklerinin işlenmesi yerel politikalara uygun olmalıdır. Genel olarak, bir balgam 

örneği alındıktan sonra aşağıdaki noktalara uyulmalıdır: 

• Tüm balgam örnekleri ve istek formları biyolojik tehlike etiketi ile işaretlenmelidir. 

• Numune çift torbalı olmalıdır. Örnek, önerilen kişisel koruyucu ekipman giyen bir 

personel tarafından izolasyon odasında ilk torbaya yerleştirilmelidir. 

• Numuneler, numunelerin özelliğini anlayan biri tarafından laboratuvara elden 

teslim edilmelidir. Numuneleri taşımak için pnömatik tüp sistemleri 

kullanılmamalıdır.  

Trakeostomi yönetimi  
4.18b  

Trakeostominin varlığı ve ilgili prosedürler potansiyel olarak aerosol oluşturucudur. Bunlar 

şunları içerir: 

• Trakeostominin açık aspirasyonu 

• Bir hava yolu temizleme tekniği olarak manuel hiperinflasyon 

• Mekanik ventilasyondan ayırma ve humidifiye oksijen devrelerine geçiş 

• Cuff’ı boşaltma denemeleri     



 

 

• İç kanül tüpü değişiklikleri/temizliği                                                                                                   

• Konuşma valflerinin kullanımı ve sızıntı konuşması                                                                                

• IMT Kullanımı 

Enfeksiyon dönemleri boyunca, COVID-19 ve trakeostomisi olan hastalar bir izolasyon 

odasında izlenmelidir.  

• Temas ve hava kaynaklı önlemler için kişisel koruyucu ekipman gereklidir. 

• Kapalı devre aspirasyon önerilir. 

• Trakeostomi ile ilgili prosedürler klinik olarak endikeyse (örneğin, ayırmayı veya 

iletişimi kolaylaştırmak için hava yolu temizliği), o zaman riskler ve faydalar dikkate 

alınmalıdır. Bu prosedürlerin ventilatörden ayırma ve dekanülasyonu kolaylaştırmak 

için sahip olduğu rolü göz önünde bulundurmak önemlidir. 

• Hastalar ventilatörden ayrıldığında, aerosol ve damlacık dağılımını azaltmak için 

trakeostomi ve herhangi bir oksijen sağlama cihazı üzerine yerleştirilmiş sıvıya 

dirençli cerrahi maske kullanmayı düşünün. 

 

Trakeostomili hastalar izolasyon sürelerini tamamladıklarında, bulaşıcı olmadıkları kabul 

edilir ve artık COVID-19 için hava yoluyla bulaşa önlemlerine gerek yoktur.  
Akciğer ultrasonu  
4.19 bir Fizyoterapistlerin akciğer ultrasonu yapmak için eğitim ve yetkinliğe sahip olduğu 

durumlarda, COVID-19 hastalarında bir değerlendirme yöntemi olarak kullanılabilir. 
  

2.20 Yeniden kullanılabilir KKD öğeleri kullanılıyorsa (örn. gözlük), bunlar yeniden 

kullanımdan önce temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir. 

 
COVID-19 = koronavirüs hastalığı 2019, YBÜ = yoğun bakım ünitesi, IMT = inspiratuar kas eğitimi, NIV = non-

invaziv ventilasyon, PEP = pozitif ekspiratuar basınç, KİŞİSEL KORUYUCU EKİPMAN = kişisel koruyucu ekipman 

 
a  Yeni öneri 
b Revize edilmiş öneri 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Tablo 5.  Fizyoterapide mobilizasyon, egzersiz ve rehabilitasyon müdahaleleri için öneriler 

 

Kişisel koruyucu ekipman 

5.1b Mobilizasyon, egzersiz ve rehabilitasyon müdahalelerinde temasla ve hava yoluyla 

bulaşan hastalıkları önlemek için KKE kullanılmalıdır. 

 

Fizyoterapistler genellikler hastayla yakın temas halindedir (yardım gerektiren 

mobilizasyon, egzersiz veya rehabilitasyon müdahaleleri için). Ayrıca, mobilizasyon 

ve egzersiz hastanın öksürmesine veya mukus çıkarmasına neden olabilir ve ventile 

edilen hastalarda devre çıkabilir. 

 

Hastaları izolasyon odaları dışında mobilize etmek için ilgili yerel yönergelere bakın. 

İzolasyon odasının dışında mobilize edilecekse, hastanın sıvıya dayanıklı cerrahi 

maske taktığından emin olun.  

 

Tarama  

5.2 Fizyoterapistler mobilizasyon, egzersiz ve rehabilitasyon için aktif olarak tarama 

yapacak ve/veya hasta sevkini kabul edecektir. 

Tedavi sürecinde yardım gerekli görüldüğünde odanın dışında bulunan fizyoterapist 

tarafından sağlanan rehberlikle, hali hazırda izolasyon odasında bulunan hemşireler 

tarafından gerçekleştirilebilir 

Tarama yapılırken, hastanın izolasyon odasına girmeye karar vermeden önce hemşire, 

hasta (telefon aracılığıyla) veya ailesiyle görüşülmesi önerilir. Örneğin, COVID-19 

hastalarıyla temas eden personeli en aza indirmek için fizyoterapistler, test için uygun 

yardımı belirlemek için tarama yapabilir. Daha sonra, yardımın bir denemesi, 

gerekirse, odanın dışında bulunan fizyoterapist tarafından sağlanan rehberlikle, hali 

hazırda izolasyon odasında bulunan hemşireler tarafından gerçekleştirilebilir.  

5.3a Uzun süreli yatak istirahati ile şiddetli hastalığı ve/veya güçsüzlük veya fonksiyonel 

kısıtlılığın artabileceği kritik hastalığı olan hastalarda manuel kas testi, yatak 

mobilitesinin fonksiyonel değerlendirmesi, transferler ve yürüme dahil olma üzere 

(ancak bunlarla sınırlı değil) fiziksel değerlendirme düşünülmelidir. 

5.4b Klinik endikasyon olduğunda (fonksiyonel düşüşü azaltmak için hastalık veya 

yaralanma, kırılganlık, çoklu komorbiditeler, ileri yaş veya YBÜ kaynaklı 

güçsüzlüğün önlenmesi veya iyileşmesi) fizyoterapi müdahaleleri düşünülmelidir. 

Mobilizasyon ve egzersiz reçetelendirmesi 

5.5 Hasta, erken mobilizasyona teşvik edilir. Hastalığın erken evrelerinde mobilizasyon 

güvenli olduğu zaman hastayı aktif olarak mobilize edin. 

5.6 Hastalar, odalarında fonksiyonlarını mümkün oldukça sürdürmeye teşvik edilmelidir: 

• Yatak dışında oturma. 

• Basit egzersizler ve günlük yaşam aktivitelerini yapın. 

5.7b Mobilizasyon ve egzersiz reçetelendirilmesi, hastanın fizyolojik durumu ve rezervinin 

(solunum ve hemodinamik disfonksiyon derecesi) dikkatli bir şekilde 

değerlendirilmesini içermelidir. 

• Hipokseminin varlığı ve şiddeti 

• Eforla hipoksemi 



 

 

• Kardiyak bozukluklar 

• disfonksiyon ve ortostatik intolerans 

• Efor sonrası semptom alevlenmesi 

Mobilite ve egzersiz ekipmanı 

5.8 Ekipmanın kullanımı, uygun şekilde dekontamine edildiğinden emin olmak için 

COVID-19 hastalarında kullanılmadan önce kurum enfeksiyon izleme ve önleme 

servisi personeli tarafından dikkatlice düşünülmeli ve tartışılmalıdır. 

5.9 Tek hastada kullanılabilen ekipman kullanın. Örneğin, el ağırlıklarını dağıtmak yerine 

elastik direnç bantları kullanın. 

5.10 Daha büyük ekipmanlar (örneğin, hareket destekleri, ergometreler, sandalyeler, tilt-

table’lar) kolayca dekontamine edilmelidir. Temel işlevsel görevler için 

gerekmedikçe özel ekipman kullanmaktan kaçının. Örneğin, uygun temizlik ile 

dekontamine edilebiliyorsa ve oturma/ayakta durma için sedye, sandalye veya açılır 

masa kullanımı uygun kabul edilebilir. 

5.11 Mobilizasyon, egzersiz veya rehabilitasyon müdahaleleri endikasyonu varsa; 

• İyi planlayıın 

• Aktiviteyi güvenli bir şekilde gerçekleştirmek için gereken minimum personel 

sayısını belirleyin/kullanın 

• Odalara girmeden önce tüm ekipmanların mevcut ve çalışır durumda 

olduğundan emin olun 

• Tüm ekipmanın uygun şekilde temizlendiğinden veya dekontamine 

edildiğinden emin olun 

• Ekipmanın hastalar arasında paylaşılması gerekiyorsa, her hasta kullanımı 

arasında temizleyin ve dezenfekte edin.  

• İzolasyon odalarındaki ekipmanın temizliği için özel personel eğitimi gerekli 

olabilir.  

• Mümkün olduğunca, ekipmanın bulaşıcı ve bulaşıcı olmayan alanlar arasında 

hareket etmesini önleyin.  

Mümkün olduğunca, özel ekipmanı izolasyon bölgeleri içinde tutun, ancak hasta 

odasında yabancı ekipman bulundurmaktan kaçının. 

5.12 Entübe hastalar veya trakeostomili hastalarla aktiviteler gerçekleştirirken, hava yolu 

güvenliğinin dikkate alındığından ve sürdürüldüğünden emin olun (örneğin, ventilatör 

bağlantılarının/tüplerinin yanlışlıkla ayrılmasını önlemek için özel bir hava yolu 

görevlisi olsun). 

COVID-19 = coronavirus hastalığı 2019, YBÜ = yoğun bakım ünitesi, KKE = kişisel koruyucu ekipman. 

 
a Yeni öneri  
b Revize öneri 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Ek 1. Akut ortamda COVID-19 ile fizyoterapi katılımı için tarama kılavuzları 

 

Fizyoterapi 

girişimi  

COVID-19 hasta sunumu 

(doğrulanmış veya şüphelenilmiş) 

Fizyoterapi sevki 

Solunum Önemli solunum sıkıntısı olmayan hafif 

semptomlar (örneğin, ateş, kuru 

öksürük, göğüs röntgeninde değişiklik 

yok) 

 

Hava yolu temizliği veya balgam 

numuneleri için fizyoterapi 

müdahaleleri endike değildir 

 

Hasta ile fizyoterapi teması yok 

 

Aşağıdaki özelliklerle ortaya çıkan 

pnömoni: 

• düşük seviyede oksijen gereksinimi 

(örneğin, SpO2 ≥ %90 için oksijen 

akışı ≤5L/dak) 

• kuru öksürük 

• veya hasta öksürüyor ve sekresyonları 

bağımsız olarak temizleyebiliyor 

 

Hava yolu temizliği veya balgam 

numuneleri için fizyoterapi 

müdahaleleri endike değildir 

 

Hipokseminin tedavisi için fizyoterapi 

endike olabilir (örn. oksijen tedavisi, 

NIV, uyanık yüzüstü pozisyon) 

 

Hafif semptomlar ve/veya pnömoni VE  

eşlik eden solunum veya nöromüsküler 

komorbidite (örn., kistik fibroz, 

nöromüsküler hastalık, omurilik 

yaralanması, bronşektazi, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı) VE  

sekresyon temizle ile ilgili mevcut veya 

beklenen zorluklar 

 

Hava yolu temizliği ve/veya 

hipokseminin yönetimi için fizyoterapi 

endikedir  

 

Personel temas ve hava kaynaklı 

önlemleri kullanır 

 

Havalandırılmamışsa, hastalar 

mümkün olduğunca fizyoterapi 

sırasında cerrahi maske takmalıdır. 

 

Hafif semptomlar ve/veya pnömoni 

VE 

sekresyonları temizlemede güçlük veya 

bağımsız olarak temizleyememe ile 

birlikte eksüdatif konsolidasyon kanıtı 

(örneğin, zayıf, etkisiz ve nemli sesli 

öksürük, göğüs duvarında dokunsal 

fremitus, ıslak sesli ses, işitilebilir 

iletilen sesler) 

 

Hava yolu temizliği ve/veya 

hipokseminin yönetimi için endike 

fizyoterapi 

 

Personel temas ve hava kaynaklı 

önlemleri kullanır 

 

Havalandırılmamışsa, hastalar 

mümkün olduğunca fizyoterapi 

sırasında cerrahi maske takmalıdır. 

 

Pnömoni/alt solunum yolu 

enfeksiyonunu düşündüren şiddetli 

semptomlar (örneğin artan oksijen 

gereksinimi; ateş; nefes almada zorluk; 

Hava yolu temizliği için fizyoterapi 

endikasyonlarını göz önünde 

bulundurun 

 



 

 

sık, şiddetli veya prodüktif öksürük 

nöbetleri; konsolidasyonla uyumlu 

göğüs röntgeni, BT veya akciğer 

ultrason değişiklikleri) 

 

 

Görüntüleme ve/veya sekresyon 

retansiyonunda pnömoni kanıtı varsa 

fizyoterapi, özellikle zayıf balgamlı 

öksürük endike olabilir. 

 

Hipokseminin yönetimi için fizyoterapi 

endike olabilir (örn. oksijen tedavisi, 

NIV, yüzüstü pozisyon verme) 

 

Personel temas ve hava kaynaklı 

önlemleri kullanır 

 

Havalandırılmamışsa, hastalar 

mümkün olduğunca fizyoterapi 

sırasında cerrahi maske takmalıdır. 

 

Bakımın erken optimizasyonu ve 

yoğun bakım ünitesinin dahil edilmesi 

önerilir 

 

Mobilizasyon, 

egzersiz ve 

rehabilitasyon 

Önemli derecede gelişme riski olan 

veya önemli fonksiyonel kısıtlamaların 

kanıtı olan herhangi bir hasta 

• örneğin, kırılgan veya 

bağımsızlıklarını etkileyen birden fazla 

komorbiditesi olan hastalar 

• örn., belirgin fonksiyonel düşüşü olan 

ve/veya (risk altında) YBÜ kaynaklı 

zayıflığı olan YBÜ hastalarında 

mobilizasyon, egzersiz ve 

rehabilitasyon 

Fizyoterapi endikedir 

 

Temas ve hava yoluyla bulaşan 

önlemleri kullanın 

 

Havalandırılmamışsa, hastalar 

mümkün olduğunca fizyoterapi 

sırasında cerrahi maske takmalıdır. 

 

 

COVID-19 = koronavirus hastalığı-2019, BT = bilgisayarlı tomografi, NIV = non-invaziv ventilasyon, SpO2 = 

oksihaemoglobin saturasyon, YBÜ= yoğun bakım ünitesi 

 

 

 

  

  

  



 

 

Ek 2. Çeviriler 


