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Say›n Editör,

Omurilik yaralanmas›nda rehabilitasyonun en önemli amaç-
lar›ndan biri hastan›n olas› en iyi koflullarda mobilizasyonunun
sa¤lanmas›d›r. Vücut a¤›rl›¤› destekli yürüme band› egzersizleri
tüm dünyada fonksiyonel ambulasyona yönelik e¤itim amac›yla
giderek yayg›nlaflan bir biçimde kullan›lmaktad›r. Biz bu çal›fl-
mam›zda, hem komplet hem de inkomlet omurilik yaralanmal›
ve yafl ortalamas› 40,95±16,39 olan 2 kad›n, 17 erkek hastam›z-
da, 6 haftal›k vücut a¤›rl›¤› destekli yürüme band› egzersizleri-
nin rehabilitasyon sürecinde etkinli¤ini araflt›rmay› amaçlad›k.
Omurilik yaralanmal› kiflilerin yafllanma sürecinde fonksiyonel
bir düflüfl gösterdikleri göz önüne al›nd›¤›nda, bu egzersizlerin
omurilik yaralanmal› olgularda, yaflam boyu sürdürülmesi gere-
ken bir rehabilitasyon program› olmas› gerekti¤i düflünülebilir.
Her seviyedeki omurilik yaralanmal› hastan›n, sa¤l›kl› insanlar›n
sürekli uygulamas› önerilen egzersiz programlar›na koflut ola-
cak bir biçimde, düzenli olarak vücut a¤›rl›k destekli egzersiz
program›n›, hastal›¤›n bir çok komplikasyonlar›n›n önlenmesi ve
yaflam kalitesinin yükselmesi amac›yla rutin olarak kullanmas›
gerekti¤i görüflündeyiz.

Omurilik rehabilitasyonu amac› ile servisimizce takip edilen
hastalar›m›za telefon ve mektupla ulafl›larak çal›flma hakk›nda
bilgi verilip hastalar klini¤imize davet edildi. Çal›flma Üniversite-
miz bünyesinde kurulan Etik Kurul’dan onay al›narak gerçeklefl-
tirildi. Çal›flmaya American Spinal Injury Association (ASIA)
2000 s›n›flamas›na göre hem komplet (A) hem de inkomplet (B-
D) olgular dahil edildi. Yürüme siklusunu tek bafl›na veya yar-
d›mc› deste¤iyle tamamlayabilecek düzeyde spastisitesi olan ol-
gular çal›flmaya dahil edildi. Semptomatik konjestif kalp yet-

mezli¤i, stabil olmayan anjina pektoris, aritmi, periferik vasküler
hastal›k, tedavi edilemeyen yeni major depresyon, yürümeyi za-
y›flatan nörolojik veya ortopedik di¤er hastal›klar (alt ekstremi-
tede kontraktür), obezite (vücut a¤›rl›¤›>110 kg), kontrol edile-
memifl diyabet (kan glukoz düzeyi>250 mg/dl) gibi önemli medi-
kal sorunlar› saptanan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Hastalara 6 hafta, haftada 5 gün, günde iki kez 30 dk boyun-
ca yürüme band› üzerinde vücut a¤›rl›¤› deste¤iyle yürüme re-
habilitasyonu uyguland›. Her çal›flma seans›n›n 10. dakikas›nda
yürüme band› üzerine sandalye konarak 5 dk’l›k istirahat aras›
verildi. Bunun d›fl›nda ek dinlenme aralar› hastan›n iste¤i üzeri-
ne veya yürüme instabilitesi gözlendi¤inde verildi (1-5). 

YYüürrüümmee bbaanndd›› eeggzzeerrssiizzlleerriinnee aarraa vveerrmmeeyyii ggeerreekkttiirreenn bbuullgguullaarr::
• Hafif bafl a¤r›s› 
• Konfüzyon veya dispne yak›nmas›
• Angina bafllang›c›
• Afl›r› kan bas›nc› de¤ifliklikleri (sistolik kan bas›nc›n›n 190 mmHg

üzerinde, diastolik kan bas›nc›n›n 110 mmHg üzerinde olmas›) 
• Uygunsuz bradikardi (kalp h›z›nda dakikada 10 vurufltan

daha fazla düflme) saptanmas› idi. 
Bu kriterler hastanede yap›lan egzersiz programlar›n› son-

land›rmak için kullan›lan “The American College of Sports Me-
dicine” kriterleriyle uyum içersinde idi (6,7).

Hastalar çal›flma boyunca kan bas›nc› ve kalp h›z› aç›s›ndan
monitorize edildi. Çal›flma sürecinde gerek duyuldu¤unda, has-
talar›n yürüme band›n›n paralel bar›na tutunmas›na izin verildi.
Yürüme band›nda % 0 e¤imle, yürüme h›z› 0,8 km/saat ile bafl-
land› ve hastada uygun ad›mlama ve denge baflar›ld›ktan sonra
0,1 km/saat art›fllar ile devam edildi (1-4, 7-10). Yürüme band›n-
daki h›z aral›¤› 0,8- 1,5 km/saat aras›nda de¤iflim gösterdi. 

                             



YYüürrüümmee bbaanndd››:: Yürüme rehabilitasyonu Trimline 3300 Belt
model yürüme band› kullan›larak gerçeklefltirildi. Yürüme band›
200x75x145 cm boyutlar›nda, A 1,5 hp motor, 220 v/50 Hz vol-
taja sahip, 0,8-17km/saat h›z aral›¤›na sahip, maksimum % 15
e¤im ve kemer geniflli¤i 125x45 cm, zaman, mesafe, kalori ve
e¤imi gösteren pano, 3 önceden ayarl›, 2 kiflisel program ve 1
nab›z kontrol program özelliklerine sahipti.

ÖÖzzeell TTuulluumm:: Rehabilitasyon çal›flmalar› boyunca, hastalara
her birinin ölçüsüne uygun olarak hastane terzisince haz›rlan-
m›fl, her iki üst ekstremiteyi serbest b›rakan, pelvis ve gövdeyi
tüm yönlerden saran bir tulum giydirildi. Tulum her iki kolun sa-
l›n›m›na ve alt ekstremitelerin hareketine izin verecek flekilde
tasarlanm›flt› (1,2,4,6,11). 

VVüüccuutt aa¤¤››rrll››¤¤››nn›› ddeesstteekklleeyyeenn ddüüzzeenneekk:: Mevcut çal›flmalar (11)
dikkate al›narak hastane teknik elemanlar›na yapt›r›lan iskele
benzeri bir düzenek (Resim 1) arac›l›¤›yla hastan›n alt ekstremite-
ye düflen vücut a¤›rl›¤› k›smi olarak azalt›ld›. Düzenek, yürüme
band› etraf›na yerlefltirilen dayan›kl› bir metalden oluflturulmufl
yaklafl›k 250 kg a¤›rl›k tafl›yabilecek bir iskeleden oluflmakta idi.
‹skele üzerinde as›l› iki yük tafl›y›c› makara sistemi ve ucunda her
iki omuz hizas›ndaki ask›lar›nda çelik halkalar bulunan tulum sa-
yesinde vücut a¤›rl›¤› iste¤imiz do¤rultusunda hafifletildi. 

AAyynnaa:: Görsel feedback yönteminden yola ç›karak düzene¤in
ve içerisinde bulunan yürüme band›n›n tam karfl›s›na, hastalar›n
kendilerini izleyerek hareket ve postür kontrollerini sa¤layabil-
meleri için bir boy aynas› yerlefltirildi. 

KKiiflflii ddeessttee¤¤ii:: Yürüme band›ndaki rehabilitasyon çal›flmas› 1 fi-
ziyatrist ve 2 refakatçi olmak üzere 3 kifli taraf›ndan gerçekleflti-
rildi. Yard›mc›lardan biri yürüme çal›flmas› boyunca hasta gövde-
sine uygun vertikal pozisyon kazand›rma, basan ekstremite üze-
rine a¤›rl›k aktar›m›, kalça ve gövde ekstansiyonunu sa¤lamada

etkili oldu. ‹lave olarak bu kifli hastan›n tulum içinde sallanmas›-
n› önledi. Di¤er yard›mc›lar yürüme band›n›n her iki yanlar›nda
oturur pozisyonda plejik alt ekstremitelere yürüme siklüsu bo-
yunca pozisyon vererek sal›n›m ve basma fazlar›nda ekstremite-
nin kontrolüne ve ad›mlamaya yard›mc› oldu. Ekstremitenin sal›-
n›m› ve sonras›nda ilk olarak topu¤un temas etmesini sa¤lamak,
dizin hiperekstensiyonunu engellemek ve ad›mlar›n simetrisini
kontrol etmek di¤er görevlerini oluflturdu (1-4,7-10). 

Olgular›n ambulasyon seviyeleri 4 katogoride de¤erlendiril-
di: 1. toplum içi ambulasyon , 2. ev içi ambulasyon, 3. egzersiz
amaçl› ambulasyon ve 4. nonambulatuar (12). 

Yafl ortalamas› 40,95±16,39 (minumum: 17, maksimum: 75)
olan 2 kad›n, 17 erkek olgunun karekteristik özellikleri tablo 1’de
verilmifltir. Olgular›n hastal›k süreleri 45,37±50,15 (minumum: 4,
maksimum: 216) ay idi. Tedavi öncesi kas tonusu de¤erlendirme-
sinde kullan›lan modifiye Ashworth ölçe¤i de¤erleri 1,68±0,95 (0-
3) olarak saptand›. Olgular›n ambulasyon seviyeleri de¤erlendiril-
di¤inde: 7 olgu toplum içi ambule, 5 olgu ev içi ambule, 3 olgu eg-
zersiz amaçl› ambule ve 4 olgu nonambule olarak tespit edildi. 

Vücut a¤›rl›¤› destekli yürüme band› egzersizleri, rehabilitas-
yonun erken dönemlerinden itibaren, omurilik yaralanmal› hasta-
n›n dik postür almas›n› sa¤lay›p yard›ml› veya yard›ms›z ad›mla-
mas›n› çal›flt›r›r. Denge ihtiyac› giderilip yürüme deviasyonlar› or-
tadan kald›r›l›p olgunun daha güvenli bir ortamda ligaman zede-
lenmesi ve k›r›k riskinden uzak egzersiz yapmas›na olanak tan›r
(13). Bu da bize immobilizasyonun komplikasyonlar› ile mücadele-
de hem akut hem de kronik aflamada avantaj sa¤lamaktad›r (14).

Ambulasyon potansiyelinin erken dönemde de¤erlendirilmesi
tedavi hedeflerinin gerçekçi ve fonksiyonel olarak ortaya konabil-
mesi aç›s›ndan önemlidir. Ambulasyonu etkileyen faktörler aras›n-
da nörolojik seviye, yaralanman›n komplet olup olmamas›, hasta-
n›n yafl› ve efllik eden di¤er yaralanmalar say›labilir (12). Omurilik
yaralanmal› olgularda genel kan› vücut a¤›rl›k destekli yürüme re-
hablitasyonunun daha çok ASIA C ve D’de kullan›lmas› gerekti¤i
görüflüdür (14). Mevcut literatürdeki olgu sunumlar› ve çal›flmala-
r›n ço¤u inkomplet olgular üzerinedir (4,15,16) ancak yine de
komplet hastalar üzerinde de çal›flmalar yap›lm›flt›r (1,17). 

Bu program›n uygulanmas› s›ras›nda komplet vakalarda da-
ha fazla yard›mc›ya ihtiyaç duyulmas› uygulamay› zorlaflt›rmak-
tad›r. ‹nkomplet vakalarda ise uzun dönemde ev programlar›nda
dahi kullan›lmaktad›r (14). Akut dönemde yürüme rehabilitasyo-
nuna güvenli bir ortamda bafllamak amac› ile çal›flmam›zda
komplet ve inkomplet olgular› ay›rt etmeksizin tedaviye ald›k.
Böylelikle inkomplet vakalarda bozulmufl yürüme paterni üzeri-
ne yo¤unlafl›rken, komplet olgularda yürüyüfl paterni doktor ve
hasta taraf›ndan yeniden oluflturuldu.

Çal›flmam›zda erken dönemde yürüme rehabilitasyonu so-
nucunda kontraktür ve immobilizasyona ba¤l› yatak yaralar›n›n
geliflimi engellendi. Böylelikle tüm omurilik yaralanmal› olgula-
r›n hastane kal›fl sürelerinin k›salaca¤› görüflündeyiz.

Litaratürde yürüme band› e¤itiminde vücut a¤›rl›¤›n›n %20-
80 oranlar› aras›nda desteklendi¤i çal›flmalar vard›r (17,18). Ça-
l›flmalarda vücut a¤›rl›¤›n›n %40’›n üstünde desteklenmesinin
artm›fl ve uygun yürüme h›z›, yeterli tek ekstremite destek za-
man›, endurans ve ad›m uzunlu¤u ile birlikte oldu¤u bildirilmifl-
tir (13). Ancak temelde gözetilen, Field-Fote’nin çal›flmas›nda
(15) oldu¤u gibi a¤›rl›¤›n olgunun yürüme band›nda maksimal
verimlilik ile rahatl›kla yürüyüflünün modifiye edildi¤i a¤›rl›k
yard›m›d›r. Çal›flmam›zda ise a¤›rl›k deste¤i Hesse ve ark.’n›n
(19) tan›mlad›¤› flekilde görsel incelemelere dayand›r›ld›. Alt
ekstremitelerin tek basma faz› esnas›nda, afl›r› kalça fleksiyonu
veya diz bükülmesi oluflmadan hastan›n geri kalan a¤›rl›¤›n›n
desteklenmesine izin verilecek flekilde a¤›rl›k deste¤i verildi.
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RReessiimm 11:: YYüürrüümmee bbaanndd›› üüzzeerriinnddee vvüüccuutt aa¤¤››rrll››kk ddeessttee¤¤ii iillee yyüürrüümmee
bbaanndd›› ee¤¤iittiimmii..

                                      



Çal›flmam›z› oluflturan hasta grubunun homojen olmamas›
nedeniyle de¤erlendirme yöntemlerini standardize edemedik.
Bu çal›flmam›z›n bir eksikli¤idir.

Omurilik yaralanmal› hastan›n tedavi ve bak›m›, belli bir za-
man dilimiyle s›n›rland›r›lamaz. Ömür boyu sürecek bir devam-
l›l›k gerektirmektedir (20). Bu ön çal›flmada amac›m›z bu yönte-
min kombine tedavinin bir parças› olup olamayaca¤› idi. Ancak
unutmamak gerekir ki çal›flma süresince olan geliflmelerin tü-
münü sadece yürüme band› egzersizlerine ba¤lamak yanl›fl olur.
Medulla spinalis yaralanmal› kiflilerin yafllanma sürecinde fonk-
siyonel bir düflüfl gösterdikleri göz önüne al›nd›¤›nda bu tedavi-
nin omurilik yaralanmal› olgularda rehabilitasyon program›n›n
bir parças› olmas› gerekti¤i ve ambulasyon sorunu olan her se-
viyedeki omurilik yaralanmal› hastan›n hem akut hem de kronik
dönemde düzenli olarak vücut a¤›rl›k destekli sistemi hastal›¤›n
komplikasyonlar›n›n önlenmesi amac›yla kullanmas› gerekti¤i
görüflündeyiz.
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HHaassttaa AAdd›› YYaaflfl ((yy››ll)) CCiinnssiiyyeett ((EE//KK)) NNöörroolloojjiikk sseevviiyyee HHaassttaall››kk ssüürreessii ((aayy)) AASSIIAA AAsshhwwoorrtt SSkkaallaass››

OK 17 E L 2 24 C 0

CB 75 E C 4 4 D 1

KT 21 E C 6 30 A 2

HB 40 E T 12 44 A 3

SY 48 E L 1 48 C 2

ÖT 33 E L 2 216 C 1

H‹B 46 E L 2 19 A 0

EY 18 E C 5 20 A 2

Ö‹ 46 E L 2 22 C 1

CK 54 E T12 30 C 3

FÇ 44 K T10 12 A 3

TB 53 E C 6 12 A 2

HÖ 54 E C5 20 C 2

YE 21 E T 12 5 D 2

GD 20 E T 9 6 A 3

GÇ 40 K L2 98 D 1

DK 36 E T 10 48 D 2

‹D 46 E C 7 108 C 1

MÇ 66 E L1 96 D 1

ASIA: American Spinal Injury Association

TTaabblloo 11:: OOllgguullaarr››nn kkaarreekktteerriissttiikk öözzeelllliikklleerrii..

                  


