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Sayin Editér,

Omurilik yaralanmasinda rehabilitasyonun en dnemli amag-
larindan biri hastanin olasi en iyi kosullarda mobilizasyonunun
saglanmasidir. Vicut agirhigi destekli ylirime bandi egzersizleri
tim diinyada fonksiyonel ambulasyona yonelik egitim amaciyla
giderek yayginlasan bir bicimde kullaniimaktadir. Biz bu cals-
mamizda, hem komplet hem de inkomlet omurilik yaralanmali
ve yas ortalamasi 40,95116,39 olan 2 kadin, 17 erkek hastamiz-
da, 6 haftahk vicut agirligi destekli yiriime bandi egzersizleri-
nin rehabilitasyon slrecinde etkinligini arastirmayi amacladik.
Omurilik yaralanmali kisilerin yaslanma sirecinde fonksiyonel
bir disis gosterdikleri gbz onlne alindiginda, bu egzersizlerin
omurilik yaralanmali olgularda, yasam boyu slrddrilmesi gere-
ken bir rehabilitasyon programi olmasi gerektigi distnulebilir.
Her seviyedeki omurilik yaralanmali hastanin, saglkli insanlarin
strekli uygulamasi dnerilen egzersiz programlarina kosut ola-
cak bir bicimde, dizenli olarak vicut agirhk destekli egzersiz
programini, hastaligin bir cok komplikasyonlarinin dnlenmesi ve
yasam kalitesinin ylkselmesi amaciyla rutin olarak kullanmasi
gerektigi gorisindeyiz.

Omurilik rehabilitasyonu amaci ile servisimizce takip edilen
hastalarimiza telefon ve mektupla ulasilarak ¢alisma hakkinda
bilgi verilip hastalar klinigimize davet edildi. Calisma Universite-
miz blnyesinde kurulan Etik Kurul'dan onay alinarak gercekles-
tirildi. Calismaya American Spinal Injury Association (ASIA)
2000 siniflamasina gére hem komplet (A) hem de inkomplet (B-
D) olgular dahil edildi. Yarime siklusunu tek basina veya yar-
dimci destegiyle tamamlayabilecek diizeyde spastisitesi olan ol-
gular calismaya dahil edildi. Semptomatik konjestif kalp yet-

mezligi, stabil olmayan anjina pektoris, aritmi, periferik vaskiler
hastalik, tedavi edilemeyen yeni major depresyon, yurimeyi za-
yiflatan noérolojik veya ortopedik diger hastaliklar (alt ekstremi-
tede kontraktir), obezite (viicut agirigin110 kg), kontrol edile-
memis diyabet (kan glukoz diizeyi>250 mg/dl) gibi 6nemli medi-
kal sorunlari saptanan hastalar calisma digi birakildi.

Hastalara 6 hafta, haftada 5 gin, glinde iki kez 30 dk boyun-
ca ylrlime bandi Gzerinde vicut agirhgr destegiyle ylriime re-
habilitasyonu uygulandi. Her calisma seansinin 10. dakikasinda
ylUrtime bandi Gzerine sandalye konarak 5 dk'lik istirahat arasi
verildi. Bunun disinda ek dinlenme aralari hastanin istegi tizeri-
ne veya ylrime instabilitesi gozlendiginde verildi (1-5).

Yiriime bandi egzersizlerine ara vermeyi gerektiren bulgular:

o Hafif bas agrisi

e Konflizyon veya dispne yakinmasi

e Angina baslangici

e Asiri kan basinci degisiklikleri (sistolik kan basincinin 190 mmHg
Uzerinde, diastolik kan basincinin 110 mmHg Gzerinde olmasi)

e Uygunsuz bradikardi (kalp hizinda dakikada 10 vurustan
daha fazla disme) saptanmasi idi.

Bu kriterler hastanede yapilan egzersiz programlarini son-
landirmak icin kullanilan “The American College of Sports Me-
dicine” kriterleriyle uyum icersinde idi (6,7).

Hastalar calisma boyunca kan basinci ve kalp hizi acisindan
monitorize edildi. Calisma sirecinde gerek duyuldugunda, has-
talarin yirime bandinin paralel barina tutunmasina izin verildi.
Yirtime bandinda % O edimle, yirime hizi 0,8 km/saat ile bas-
landi ve hastada uygun adimlama ve denge basarildiktan sonra
0,1 km/saat artislar ile devam edildi (1-4, 7-10). Yirime bandin-
daki hiz araligi 0,8- 1,5 km/saat arasinda dedisim gosterdi.
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Yirime bandi: Yirldme rehabilitasyonu Trimline 3300 Belt
model yUrtme bandi kullanilarak gerceklestirildi. Yirtme bandi
200x75x145 cm boyutlarinda, A 1,5 hp motor, 220 v/50 Hz vol-
taja sahip, 0,8-17km/saat hiz araligina sahip, maksimum % 15
edim ve kemer genisligi 125x45 cm, zaman, mesafe, kalori ve
egdimi gdsteren pano, 3 dnceden ayarli, 2 kisisel program ve 1
nabiz kontrol program &zelliklerine sahipti.

Ozel Tulum: Rehabilitasyon calismalari boyunca, hastalara
her birinin él¢lstne uygun olarak hastane terzisince hazirlan-
mis, her iki Ust ekstremiteyi serbest birakan, pelvis ve gbvdeyi
tim yonlerden saran bir tulum giydirildi. Tulum her iki kolun sa-
liInimina ve alt ekstremitelerin hareketine izin verecek sekilde
tasarlanmisti (1,2,4,6,11).

Viicut agiriini destekleyen diizenek: Mevcut calismalar (11)
dikkate alinarak hastane teknik elemanlarina yaptirilan iskele
benzeri bir dlizenek (Resim 1) aracilifiyla hastanin alt ekstremite-
ye disen vicut agirhgr kismi olarak azaltildi. Dizenek, yirime
bandi etrafina yerlestirilen dayanikh bir metalden olusturulmus
yaklasik 250 kg agirlik tasiyabilecek bir iskeleden olusmakta idi.
iskele lizerinde asili iki yiik tasiyici makara sistemi ve ucunda her
iki omuz hizasindaki askilarinda celik halkalar bulunan tulum sa-
yesinde viicut agirhigi istegimiz dogrultusunda hafifletildi.

Ayna: Gorsel feedback yénteminden yola ¢ikarak diizenegin
ve icerisinde bulunan ylrime bandinin tam karsisina, hastalarin
kendilerini izleyerek hareket ve postir kontrollerini saglayabil-
meleri igin bir boy aynasi yerlestirildi.

Kisi destedi: Yirtme bandindaki rehabilitasyon calismasi 1 fi-
ziyatrist ve 2 refakatci olmak Uzere 3 kisi tarafindan gerceklesti-
rildi. Yardimcilardan biri ylrime calismasi boyunca hasta gdvde-
sine uygun vertikal pozisyon kazandirma, basan ekstremite Uze-
rine agirhk aktarimi, kalca ve gdvde ekstansiyonunu saglamada

Resim 1: Y{irime band tizerinde viicut agiriik destedi ile ytirime
bandi egitimi.
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etkili oldu. ilave olarak bu kisi hastanin tulum icinde sallanmasi-
ni dnledi. Diger yardimcilar ylriime bandinin her iki yanlarinda
oturur pozisyonda plejik alt ekstremitelere yirime siklisu bo-
yunca pozisyon vererek salinim ve basma fazlarinda ekstremite-
nin kontroline ve adimlamaya yardimci oldu. Ekstremitenin sali-
nimi ve sonrasinda ilk olarak topugun temas etmesini saglamak,
dizin hiperekstensiyonunu engellemek ve adimlarin simetrisini
kontrol etmek diger gorevlerini olusturdu (1-4,7-10).

Olgularin ambulasyon seviyeleri 4 katogoride dederlendiril-
di: 1. toplum ici ambulasyon , 2. ev i¢i ambulasyon, 3. egzersiz
amacl ambulasyon ve 4. nonambulatuar (12).

Yas ortalamasi 40,95%£16,39 (minumum: 17, maksimum: 75)
olan 2 kadin, 17 erkek olgunun karekteristik 6zellikleri tablo 1'de
verilmistir. Olgularin hastalik streleri 45,37£50,15 (minumum: 4,
maksimum: 216) ay idi. Tedavi dncesi kas tonusu degerlendirme-
sinde kullanilan modifiye Ashworth 6lcedi degerleri1,68+0,95 (0O-
3) olarak saptandi. Olgularin ambulasyon seviyeleri dederlendiril-
diginde: 7 olgu toplum ici ambule, 5 olgu ev i¢i ambule, 3 olgu eg-
zersiz amacl ambule ve 4 olgu nonambule olarak tespit edildi.

Vicut agirh@i destekli yirime bandi egzersizleri, rehabilitas-
yonun erken dénemlerinden itibaren, omurilik yaralanmali hasta-
nin dik postir almasini saglayip yardimh veya yardimsiz adimla-
masini ¢alistirir. Denge ihtiyaci giderilip ydrime deviasyonlari or-
tadan kaldirihp olgunun daha guvenli bir ortamda ligaman zede-
lenmesi ve kirik riskinden uzak egzersiz yapmasina olanak tanir
(13). Bu da bize immobilizasyonun komplikasyonlari ile miicadele-
de hem akut hem de kronik asamada avantaj saglamaktadir (14).

Ambulasyon potansiyelinin erken donemde degderlendirilmesi
tedavi hedeflerinin gercekci ve fonksiyonel olarak ortaya konabil-
mesi agisindan énemlidir. Ambulasyonu etkileyen faktorler arasin-
da ndrolojik seviye, yaralanmanin komplet olup olmamasi, hasta-
nin yasi ve eslik eden dider yaralanmalar sayilabilir (12). Omurilik
yaralanmali olgularda genel kani viicut agirlik destekli ylrime re-
hablitasyonunun daha ¢ok ASIA C ve D'de kullaniimasi gerektigi
gOrustdar (14). Mevcut literatlirdeki olgu sunumlari ve ¢alismala-
rin cogu inkomplet olgular Gzerinedir (4,15,16) ancak yine de
komplet hastalar lzerinde de calismalar yapilmistir (1,17).

Bu programin uygulanmasi sirasinda komplet vakalarda da-
ha fazla yardimciya ihtiya¢ duyulmasi uygulamayi zorlastirmak-
tadir. inkomplet vakalarda ise uzun dénemde ev programlarinda
dahi kullaniimaktadir (14). Akut dénemde yirime rehabilitasyo-
nuna glvenli bir ortamda baslamak amaci ile calismamizda
komplet ve inkomplet olgulari ayirt etmeksizin tedaviye aldik.
Boylelikle inkomplet vakalarda bozulmus ylrime paterni Gzeri-
ne yogunlasirken, komplet olgularda yiriyls paterni doktor ve
hasta tarafindan yeniden olusturuldu.

Calismamizda erken dénemde yUridme rehabilitasyonu so-
nucunda kontraktir ve immobilizasyona bagli yatak yaralarinin
gelisimi engellendi. B&ylelikle tiim omurilik yaralanmali olgula-
rin hastane kalis sirelerinin kisalacagi gortsiindeyiz.

Litaratlirde ylrime bandi egitiminde viicut agirliginin %20-
80 oranlari arasinda desteklendigi calismalar vardir (17,18). Ca-
lismalarda vicut agirhdinin %40'in Gstiinde desteklenmesinin
artmig ve uygun yurime hizi, yeterli tek ekstremite destek za-
mani, endurans ve adim uzunlugu ile birlikte oldugu bildirilmis-
tir (13). Ancak temelde go6zetilen, Field-Fote'nin calismasinda
(15) oldugu gibi agirhdin olgunun yirime bandinda maksimal
verimlilik ile rahatlikla ydrlytsinin modifiye edildigi agirhk
yardimidir. Calismamizda ise adirlik destedi Hesse ve ark.'nin
(19) tanimladi§i sekilde gorsel incelemelere dayandirildi. Alt
ekstremitelerin tek basma fazi esnasinda, asiri kalca fleksiyonu
veya diz blkilmesi olusmadan hastanin geri kalan agirhginin
desteklenmesine izin verilecek sekilde agirlik destedi verildi.
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Tablo 1: Olgularin karekteristik 6zellikleri.

Hasta Adi | Yas (yil) Cinsiyet (E/K) Norolojik seviye | Hastalik siiresi (ay) ASIA Ashwort Skalasi
OK 17 E L2 24 C 0
CB 75 E c4 4 D 1
KT 21 E cé6 30 A 2
HB 40 E T12 44 A 3
SY 48 E L1 48 C 2
ot 33 E L2 216 C 1
HIiB 46 E L2 19 A 0
EY 18 E C5 20 A 2
Oi 46 E L2 22 C 1
CK 54 E T2 30 C 3
FC 44 K T10 12 A 3
B 53 E cé6 12 A 2
HO 54 E Cc5 20 C 2
YE 21 E T12 5 D 2
GD 20 E T9 6 A 3
GG 40 K L2 98 D 1
DK 36 E T10 48 D 2
iD 46 E c7 108 C 1
MG 66 E L1 96 D 1
ASIA: American Spinal Injury Association

Galismamizi olusturan hasta grubunun homojen olmamasi
nedeniyle dederlendirme ydntemlerini standardize edemedik.
Bu calismamizin bir eksikligidir.

Omurilik yaralanmali hastanin tedavi ve bakimi, belli bir za-
man dilimiyle sinirlandirilamaz. Omir boyu siirecek bir devam-
lilik gerektirmektedir (20). Bu 6n ¢alismada amacimiz bu yonte-
min kombine tedavinin bir parcasi olup olamayacadi idi. Ancak
unutmamak gerekir ki ¢alisma siresince olan gelismelerin ti-
minl sadece ylrime bandi egzersizlerine baglamak yanhs olur.
Medulla spinalis yaralanmali kisilerin yaslanma strecinde fonk-
siyonel bir diists gosterdikleri gz 6niine alindidinda bu tedavi-
nin omurilik yaralanmali olgularda rehabilitasyon programinin
bir parcasi olmasi gerekti§i ve ambulasyon sorunu olan her se-
viyedeki omurilik yaralanmali hastanin hem akut hem de kronik
doénemde dizenli olarak viicut agirlik destekli sistemi hastaligin
komplikasyonlarinin énlenmesi amaciyla kullanmasi gerektigi
goruslindeyiz.
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