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OZET

Amagc: Subakut ve kronik donemdeki inmeli hastalarda plejik ve plejik
olmayan ekstremitelerde kemik mineral yogunlugunu (KMY) etkileyen klinik

Ozellikleri arastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya, dahil edilme kriterlerini karsilayan 40-65 yas
arasi toplam 44 inme hastas1 alinmigtir. Hastalarin KMY 6l¢timleri dual energy X-ray
absorbsiyometri (DEXA) ile degerlendirilmistir. Alt ekstremite motor fonksiyonlari
Brunnstrom Motor Iyilesme Evrelemesi, Manuel Kas Giicii Testi ve Fugl-Meyer Alt
Ekstremite Motor Subskalasi (FM-AEMS) ile; ambulasyon diizeyi Fonksiyonel
Ambulasyon Siniflamas: (FAS) ile; spastisite diizeyi Modifiye Ashworth Skalas1
(MADS) ile; denge durumu ise Berg Denge Olcegi (BDO) ile degerlendirilmistir. Ayrica
diisme ve diisme korkusu, Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi (FES-I) ve diisme
Oykiisiiniin sorgulanmasi ile degerlendirilmistir. Kuadriseps kas kalinlig1 dl¢limii,
ultrasonografi (USG) ile rektus femoris ve vastus intermedius kaslarmin toplam
kalinlig1 olgiilerek yapilmigtir. Ardindan hastalarin KMY parametreleri ile alt
ekstremite motor fonksiyonlari, ambulasyon, spastisite, denge, diisme durumu ve

kuadriseps kas kalinliklar1 arasindaki iligski degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 44 hastanin 9’u kadin, 35’1 erkek, yas
ortalamasi 57,8+5.6 yildi. Hastalar inmeden etkilenen kalcaya ait T skorlarina gore
“normal”, “osteopeni” ve “osteoporoz” olmak iizere ii¢ alt gruba ayrildi. Gruplar
arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) ve egitim diizeyi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p > 0,05). Gruplar arasinda motor fonksiyon,
ambulasyon diizeyi, spastisite, denge ve ultrasonografik kas kalinlig1 6l¢iimleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05). Kas giicii
analizlerinde; plejik taraf kalga ekstansiyonu giicii ile plejik/saglam taraf femur boyun
KMY degerleri ve saglam taraf femur boyun Z skoru arasinda, diz fleksiyonu giicii ile
yalnizca saglam taraf femur boyun KMY arasinda, ayak bilegi dorsifleksiyonu giicii
ile plejik taraf femur boyun T, Z skoru ve KMY arasinda, ayak bilegi plantar fleksiyonu

giicli ile de her iki tarafta femur boyun T, Z skorlari ve KMY degerleri arasinda anlamli
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pozitif korelasyonlar belirlendi (p < 0,05). Diisme Oykiisii olan hastalarda, iki tarafli
femur boyun KMY ve T/Z skorlarinin anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptand (p
< 0,05). Subakut ve kronik donem hastalar arasinda KMY bakimindan fark
bulunmazken (p > 0,05), kronik donemde baz1 kas kalinli1 parametrelerinin anlaml
derecede daha yiiksek oldugu goriildi (p < 0,05). Plejik ve saglam taraflar arasi
karsilastirmada ise, plejik tarafta hem femur boyun KMY degerlerinin anlamli diizeyde
daha diisiik, hem de kuadriseps kas kalinliginin belirgin olarak azalmis oldugu tespit

edildi (p < 0,001).

Sonug: Inmeli hastalarda femur boynu KMY degerleri plejik tarafta anlamli
derecede daha diisiik bulunmustur. Bu azalmada plejik taraf kal¢a ekstansiyonu, ayak
bilegi plantar fleksiyonu ve dorsifleksor kas giicliniin 6nemli rol oynadigi
belirlenmistir. Buna karsin, FAS skoru, spastisite diizeyi ve kuadriseps kas kalinliginin,
KMY iizerinde anlamli bir etkisi saptanmamistir. Diisme Gykiisii bulunan hastalarda
femur boynu KMY degerleri daha diisiik bulunmustur. Kronik donemde kuadriseps
kas atrofisi geri donilisiimlii olsa da femur boynu KMY degerindeki diisiikliigiin
korundugu goézlenmistir. Bu bulgular, inme sonrasi donemde alt ekstremite kas
giicinliin korunmasi ve diigmelerin Onlenmesinin kemik kaybini azaltmada temel

unsurlar oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: inme, Kemik Mineral Yogunlugu, Osteoporoz, Kas Giicii,

Diisme
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ABSTRACT

Aim: To investigate the clinical characteristics affecting bone mineral density

(BMD) in paretic and non-paretic limbs of patients with subacute and chronic stroke.

Materials and Methods: A total of 44 stroke patients aged between 40 and 65
years who met the inclusion criteria were included in the study. Patients' BMD was
evaluated using dual-energy X-ray absorptiometri (DEXA). Lower extremity motor
functions were evaluated with the Brunnstrom Motor Recovery Staging, Manual
Muscle Testing, and the Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity Motor Subscale
(FMA-LE); ambulation level with the Functional Ambulation Classification (FAC);
spasticity level with the Modified Ashworth Scale (MAS); and balance status with the
Berg Balance Scale (BBS). Additionally, falls and the fear of falling were assessed
using the Falls Efficacy Scale-International (FES-I) and by questioning the history of
falls. Quadriceps muscle thickness measurement was performed by measuring the total
thickness of the rectus femoris and vastus intermedius muscles using ultrasonography
(USG). Subsequently, the correlations between patients' BMD parameters and lower
extremity motor functions, ambulation, spasticity, balance, fall status, and quadriceps

muscle thickness were evaluated.

Results: In total, 44 patients were included in the study; 9 were female and 35
were male, with a mean age of 57.8 + 5.6 years. The patients were classified into three
subgroups—normal, osteopenia, and osteoporosis—based on the T-scores of the
stroke-affected hip. No statistically significant differences were observed among the
groups in terms of age, sex, body mass index (BMI), or educational level (p > 0.05).
Similarly, no statistically significant differences were found among the groups
regarding motor function, ambulation level, spasticity, balance, or ultrasonographic

muscle thickness measurements (p > 0.05).

In the muscle strength analyses; significant positive correlations were
determined (p < 0.05) between paretic-side hip extension strength and paretic/non-

paretic side femur neck BMD values and non-paretic side femur neck Z-score; between
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knee flexion strength of the knee and only the non-paretic side femur neck BMD;
between ankle dorsiflexion strength and the paretic-side femur neck T-score, Z-score,
and BMD; and between ankle plantar flexion strength and femur neck T-scores, Z-
scores, and BMD values on both sides.Patients with a history of falls demonstrated
significantly lower bilateral femoral neck BMD and T/Z-scores (p < 0.05). While no
significant differences in BMD were observed between subacute and chronic stroke
groups (p > 0.05), certain muscle thickness parameters were significantly higher in the
chronic phase (p < 0.05). Comparison between paretic and non-paretic sides revealed
that femoral neck BMD values were significantly lower and quadriceps muscle

thickness was markedly reduced on the paretic side (p < 0.001).

Conclusion: In stroke patients, femoral neck BMD values were found to be
significantly lower on the paretic side. This reduction appeared to be primarily
influenced by paretic-side hip extension, ankle plantar flexion, and dorsiflexor muscle
strength. In contrast, FAC scores, spasticity level, and quadriceps muscle thickness
showed no significant effect on BMD. Patients with a history of falls demonstrated
notably lower femoral neck BMD values. Although quadriceps muscle atrophy showed
partial recovery in the chronic phase, the reduction in femoral neck BMD persisted.
These findings suggest that maintaining lower extremity muscle strength and
preventing falls are critical components in minimizing bone loss during the post-stroke

period.

Keywords: Stroke, Bone Mineral Density, Osteoporosis.Muscle Strength, Falls
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1. GIRIS VE AMAC

Inme diinyada engelliligin énde gelen nedenlerinden biridir (1). Inme sonrasi
goriilen yaygin komplikasyonlardan biri de inmeye bagli gelisen sekonder

osteoporozdur. Bu durum 2000’11 yillara kadar g6z ardi edilmistir (2).

Inme hastalarinda kemik sagligina dikkat ¢eken en onemli olay kiriklardir,
bunlarin da morbidite ve mortalite agisindan en ciddisi kalga kiriklaridir (3). Inme
hastalarinda kalc¢a kirigr riski, plejik tarafta kemik mineral yogunlugundaki (KMY)
azalma ve artan diisme riskine bagl olarak, normal populasyona gore 2-4 kat daha

yluksektir (4). Bu kiriklarin ¢ogu plejik tarafta meydana gelmektedir (3).

Inme sonras1 KMY de kayip yasanir. Bu kayip inmenin erken dénemlerinde
daha hizli ve biiyiik boyutta olup, plejik tarafta daha fazladir. inme sonras1 KMY’deki

bu kayipta etkili olan faktorler 1yi tanimlanamamastir (4).

Jorgenson ve ark. inme sonrasi yliriiyebilen hastalarda bu kaybin minimal
diizeyde oldugunu, inme sonrasi ylirliyemeyip daha sonra yiirliyebilenlerde ise bu
kaybin geri kazanilabildigini gostermislerdir. Ancak kemik iizerinde etkili diger
faktorler incelenmemistir (4). Inme iliskili KMY kaybi ile motor fonksiyon,

fonksiyonel mobilite, denge, kas kiitlesi arasindaki iliski net degildir.

Inme sonrasi kas giiciinde, kas kiitlesinde azalma, spastisite, kontraktiir
gelismesi gibi durumlarin, kemik dokuda etkileri olmas1 muhtemeldir. inmeli hastalarda
kemik saghigini iyilestirmek i¢in uygun terapotik stratejiler gelistirilmelidir. Bunun
i¢cin de inme sonras1 kemik yapisindaki degisimi ve bu degisimi etkileyen faktorlerin

ortaya konmasi 6nemlidir (2).

Bu ¢alismanin temel amaci, subakut ve kronik déonemdeki inmeli hastalarda
plejik ve plejik olmayan ekstremitelerde KMY’yi etkileyen klinik ozellikleri

arastirmaktir.



Calismada kurdugumuz hipotez sudur: Inme sonras1 gelismesi beklenen alt
ekstremite KMY ’deki azalma, hastanin plejik taraf alt ekstremite kas giicii, hastanin

ambulasyon diizeyi, spastisite, kuadriseps kas kalinlig1 ve denge durumuyla iliskilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. INME

Inme; 24 saatten uzun siiren, vaskiiler kaynakli, serebral fonksiyonlarin
bozulmas1 sonucu gelisen ndrolojik defisit olarak tanimlanir (5). 2013 yilinda bu tanim

sessiz infarkt ve sessiz hemorojilerin de eklenmesiyle genisletilmistir (6).

Her y1l 13 milyon yeni vaka ile inme, diinyada 6liim ve engellilik nedenleri
arasinda ikinci siray1 almaktadir (7,8). 2016 yilinda 9,5 milyon yeni iskemik inme, 4,1
milyon yeni hemorojik inme vakasi bildirilmistir. Inmeden 6liimlerin %351 ’inin
hemorojik inme kaynakli oldugu ortaya konulmustur. Mevcut verilerle diinya
genelinde 80 milyonun iistiinde inme gecirmis hasta yasamakta, bunlarin %60°’1 70
yasin altinda, %10’u 44 yasin altindadir. Yilda 5,5 milyon kisi inmeden dolay1
kaybedilmektedir. Yapilan arastirmalar diinya genelinde 25 yas iistii bireylerde her

dort kisiden birinin hayatinin bir evresinde inme gecirecegini gostermektedir (9).

Niifusun yaslanmasi ve inme kaynakli dliimlerin azalmasiyla birlikte, inme
artik daha sik goriilen bir kronik saglik sorunu haline gelmistir. Bu durum, mortalite
ve morbiditenin yani sira, inme sonrast ise geri donememe, ila¢ kullanimi ve saglik
hizmeti gereksinimi gibi etkenler nedeniyle toplum {izerinde ciddi bir ekonomik yiik

olusturmaktadir (10).

Inme etiyolojisi iskemik (%80-85) ve hemorojik (%15-20) olarak ikiye ayrilir.
Iskemik inmelerin yaklasik iicte biri vertebrobaziler sistem kaynaklidir ve siklikla
pons etkilenimi izlenir. Hemorojik inmeler ise en sik hipertansiyon sebebiyle olmakla

birlikte spontan da gelisebilmektedir (11).

Inme, serebral tromboz (%32), embolizm (%32), lakiiner inme (%18), serebral

kanama (%11), subaraknoid kanama (%8) seklinde meydana gelebilir (12).

Serebral tromboz, boyun ve beyin tabaninda bulunan biiyiilk damarlardaki

aterosklerotik plaklarin, kollateral damar yoklugunda, bu damarlar1 tikamasi



sonucunda gelisir. Sinsi baslangi¢li olup semptomlar birka¢ saat veya bazen giinler
igerisinde oturur. Klinik bulgular arasinda; serebral kortikal bozukluk (ihmal, afazi,

motor tutulum gibi) veya beyin sapi, serebellar disfonksiyon bulunur (13).

Serebral embolizm kalp veya kalp kapakgiklarindaki trombiisten veya
paradoksal olarak ya da ekstrakraniyel iilsere ateroskerotik plaklardan kaynaklanir.
Kardiyak embolizm siklikla gecirilmis miyokard enfarktiisii olan atrial fibrilasyonlu
hastalarin, sol atriyumunda biriken trombiis ya da protez kapaklarda olusan trombiise
baglidir. Paradoksal emboli derin ven trombozu sonrasi sag atriyuma embolize olan
trombiisiin, patent foramen ovale yoluyla sol atriyuma, oradan da serebral dolagima

gecmesi kaynaklidir. Serebral embolide semptomlar ani gelisir (14).

Lakiiner inme, bazal gangliyon, internal kapsiil, talamus gibi subkortikal
alanlar1 ya da beyin sapini etkiler. Cap1 en fazla 1,5 cm.’dir. Kiigiik ve smirli olmasi

nedeniyle genellikle minor semptomlara yol agar (13).

Serebral kanama genellikle hipertansiyona baghdir ve kiiglik, penetran
arterlerde izlenir. Putamen, talamus ve serebellum lezyonlarin siklikla goriildigi
yerlerdir. Klinik, siddetli bas agrisiyla baslar, bunu bulanti, kusma izler ve dramatik

bir kotiilesme goriiliir (14).

Subaraknoid kanama siklikla anevrizma riiptiiriine, bazen de arteriyovenoz

malformasyona baglidir. Bas agrist yaninda meningeal irritasyon belirtileri vardir (14).

Inmenin énlenebilmesi risk faktdrlerinin tanimlanmasi ve degistirilebilmesi ile
miimkiindiir. inme gelisiminde rol oynadig tespit edilebilen bir dizi risk faktdrii Tablo

1’de siralanmistir.



Tablo 1. Inme Risk Faktorleri (15)

Degistirilebilen risk faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorleri

Hipertansiyon Yas
Bel-kal¢a orani Cinsiyet
Sigara- Alkol Etnik koken
Diyet Genetik
Fiziksel inaktivite

Dislipidemi

Diyabet

Apolipoprotein B/A1 orani
Kalp damar hastaliklar
Genetik

Yapilan c¢aligmalarla sigaranin birakilmasinin, yiiksek kan basincinin
diisiiriilmesinin, diyet degisiminin, diizenli fiziksel aktivitenin, statin, antikoagiilan,
antiplatelet tedavisinin, karotis revaskiilarizasyonu yapilmasinin inme riskini azalttig1

kanitlanmistir (15).

Inme tanisi, kinik bulgularin yaninda gériintiileme ydntemleriyle dogrulanir.
Goriintiileme yontemleriyle inmenin patolojisi, anatomisi ve etiyolojisi 6grenilir. Akut
donemde c¢ekilen bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) kanama, subdural hematom,
timdr veya abseyi saptayabilirken, serebral enfarktlar ancak manyetik rezonans

goriintiileme (MRG) ile saptanir (16).

Inmenin klinigi lezyonun lokasyonuna, biiyiikliigiine, tipine ve hastaya gore
farklihk gostermektedir. inme motor, duysal, bilissel bozukluklarla (ihmal, agnozi,
apraksi, bellek bozukluklari) birlikte iletisim (afazi, dizartri, disfoni), denge, postiir ve

kraniyel sinir bozukluklarina yol agabilir (16).

Inme gegiren hastalar bircok komplikasyonla karsi karsiya kalir. Beyin

hasarinin kendisi, ardindan olusan sakatlik ve immobilite, inme iligkili tedavilerin



yaninda bu hastalarin ¢oklu komorbiditelere sahip olmasi da bu komplikasyonlara

zemin hazirlar.

Agri, basi yarasi, Uriner sistem enfeksiyonlari, pndmoni, derin ven trombozu,
pulmoner emboli, miyokard infarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, aritmi,
gastrointestinal ~ kanama  inme  sonrast  ndrolojik  olmayan  medikal

komplikasyonlardandir (17).

Inme ile iliskili komplikasyonlar ise disfaji, spastisite, {ist ekstremite
komplikasyonlar (rotator kaf sorunlari, glenohumeral subluksasyon, adeziv kapsiilit,
kompleks bolgesel agri sendromu, brakiyel pleksus lezyonu), heterotopik
ossifikasyon, osteoporoz, diisme, kirik, uyku bozukluklari, depresyon, santral agri,

idrar-gaita inkontinansi ve epileptik nobet olarak 6zetlenebilir (16).

Tiim bunlarin neticesinde kisinin yeme-igme, giyinme, transfer, yiirlime,
tuvalet-banyo ihtiyacin1 gidermede, iletisimde, seksiiel aktiviteleri gergeklestirmede,

kisacas1 giinliik yasam aktivitelerinde 6nemli kisitliliklar yasar.

Inme sonrast iyilesme iki mekanizmayla olur. ilki spontan iyilesmedir. Odemin
azalmasi, metabolik diizenleme bu iyilesmede rol oynar. ikinci mekanizma
noroplastisite sayesinde olan iyilesmedir. Noroplastisite ile, kortikal yeniden
diizenleme olur. Hasar gérmiis olan bolgelerin islevlerini, saglikli bolgeler tistlenir ve

yeni baglantilar gelisir, yeniden 6grenme mekanizmalari olusur.

Motor iyilesme ise Twitchell ve Brunnstrom’un modelleriyle agiklanir.

Twitchell, ist ve alt ekstremitede motor fonksiyonun baslangicta flask ve
arefleksik oldugunu sonrasinda bir dizi ilerleme gosterdigini belirtmistir. Buna gore
ilk olarak refleksler geri doner ve hiperaktif hal alir, kas tonusu artar ve spastisite
meydana gelir. Ardindan istemli hareket fleksor/ekstansor kas “sinerjileri” seklinde
ortaya ¢ikar. Son olarak kas tonusu ve refleksler normallesir ve izole hareketler ortaya

cikar. Iyilesme bu basamaklarm herhangi birinde durabilir ve kalict hal alabilir (18).



1970’lerde ise Brunnstrom, Twitchell modeliyle baglantili olarak motor
iyilesmeyi 6 kategoriye ayirdi. Buna gore evre 1 flask, evre 2 spastisitenin ve istemli
motor hareketin ortaya c¢iktifi, evre 3 spastisitenin en yogun oldugu evreleri temsil
eder. Evreler ilerledikge spastisite azalir sinerji paternlerinin yerini izole motor

hareketler alir.

Inme sonrasi fonksiyonel iyilesmenin en yogun oldugu dénem ilk ii¢ aydir. Bu
donem beynin plastisite 6zelligiyle beraber erken rehabilitasyonun sonu¢ verdigi
donemdir. 3-12 ay arasinda da iyilesme yavaslamakla birlikte devam etmektedir.
Bilissel durumda ve konusmada ilerlemeler goriilebilir. inme sonrast birinci yildan
itibaren stabilizasyon donemine gecilir ancak yavas da olsa rehabilitasyonun

devamiyla iyilesme siirdiiriilebilir.

Inme engelliligin 6nde gelen nedenlerinden biridir. inme kaynakli &liim orani
giin gectikce azalmakta buna baghh olarak engellilik oranlar1 artmaktadir.
Rehabilitasyonun, dogal iyilesmenin Gtesinde, inmenin iyilesmesinde 6dnemli bir rolii
vardir. Inme rehabilitasyonunda en uygun zamanlama hala tartismalidir ancak akut
bakim sonras1 erken rehabilitasyonun daha iyi fonksiyonel sonuglarla iliskili oldugu

bilinmektedir (19)

Inme rehabilitasyonunda amag; sekonder korumanin  saglanmast,
komplikasyonlarin dnlenmesi, hastanin ambulasyonunda, kendine bakim ve giinliik
yasam aktivitelerinde miimkiin oldugu kadar bagimsizliginin saglanmasi, yasam

kalitesinin artirilmasidir.

Akut donem rehabilitasyonunda hastalar basi yaralarina, disfajiye bagh
gelisebilecek aspirasyon pndmonisine, derin ven trombozuna, ortostatik hipotansiyona
kars1 dikkatle degerlendirilir (16). Hasta ve hasta yakinlari gelisebilecek ve
Onlenebilecek komplikasyonlara karsi bilgilendirili. Omuz subluksasyonunun
onlenmesinde st ekstremite hafif abduksiyonda ve dis rotasyonda olacak sekilde
yastik yardimiyla pozisyonlanir. Elde 6dem gelisme ihtimaline karsi iist ekstremite
kalp seviyesinden yiiksekte konumlandirilir. El ve el bileginin normal pozisyonunun

korunmasinda el-el bilek ortezleri regetelenir. Alt ekstremitede gelisebilecek diz ve



kalga fleksiyon kontraktiirlerine karsi hastalara aralikli ytiziikkoyun yatma Onerilir.
Sirtiistii yatis pozisyonunda hastalar kalga ve diz nétral pozisyonda ayak bilegi 90
derecede olacak sekilde konumlandirilir. Geregi halinde kum torbalari, yastiklarla
bacagin dis rotasyonu engellenir. Oncelikle eklem hareket acikligi egzersizleriyle
basglanir. Kas giicliniin kazanilmasiyla birlikte direngli egzersizlere gecilir. Ayrica
Brunnstrom, Bobath, Rood gibi nérofizyolojik teknikler de programa eklenir. Yatak ici

ve yatak kenar1 oturma caligilir (20).

Subakut donem rehabilitasyonunda yatak i¢inde donme, transfer, yatak kenar1
desteksiz oturma, paralel barda ayakta durma ve denge-koordinasyon egzersizlerine
gecilir. Bu asamayi tolere eden hastalara paralel bar i¢i ve sonrasinda ii¢ nokta baston
ya da tek nokta bastonla paralel bar dis1 egitimi verilir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu
yeterince saglayamayan ve oraklayan hastalara ayak-ayak bilegi ortezleri Onerilir.
Merdiven ve yokus inip ¢ikma egitimiyle motor egitim tamamlanir (20). Tiim bunlara
ek olarak hastalar viicut agirlik destekli yiirlime egitiminden, fonksiyonel elektrik
stimulasyonundan, elektromiyografi (EMG) biofeedback uygulamalarindan, robotik
sistemlerden, sanal gergeklikten ve ayna tedavisinden faydalanabilir. Bunlarin yam
sira bu donemde kognitif, konusma, yutma, uyku, cinsel fonksiyon, ndrojenik mesane

ve bagirsak fonksiyon bozukluklarina yonelik rehabilitasyon programlar1 uygulanir.

Kronik donem hastanin artik rehabilitasyon servisinden eve ve topluma transfer
oldugu donemdir. Bu dénemde hastalar araliklarla izlenir. Kas giiciinii, dayanikliligi,
dengeyi, kardiyopulmoner kapasiteyi artirict egzersizler yaninda hastanin ihtiyaci
halinde 15 ugrasi, konusma, yutma terapilerine ve psikolojik destek tedavilerine devam
edilir (20).

2.2. OSTEOPOROZ

Osteoporoz, disiik kemik kiitlesi ve kemik mikromimarisinin bozulmasiyla
karakterize, kemik kirilganligimin artmasina ve buna bagh olarak kirik riskinde artisa

yol agcan metabolik bir hastaliktir (21).

Insan Omriiniin uzamasiyla birlikte diinya genelinde osteoporoz yiikii de

artmaktadir. Diinyada 200 milyona yakin osteoporotik birey oldugu diisiiniilmektedir



(22). Osteoporoz kirik gelisene kadar sessiz seyretmekteyken, kirik gelismesiyle

birlikte bireylere ve lilkelerin saglik sistemlerine dnemli bir yiik getirmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore 50 yas tstii 10 milyon osteoporoz
hastas1 vardir ve 34 milyon kisi risk altindadir. Her yi1l ABD’de yaklagik 1,5 milyon
kisi frajilite kirnig1 gegirmektedir. Ingiltere’de de benzer sekilde 50 yas iistii her iki
kadindan birinin ve her bes erkekten birinin yasamlariin bir doneminde frajilite kirigi

ile karsilagsmas1 ongoriilmektedir (23).

Tiirkiye Osteoporoz Dernegi’nin 2012 yilinda yaynladigt FRAKTURK
raporuna gore Tiirkiye’de 50 yas ve ilizeri femur boynu osteoporoz orani kadinlarda
%33,3, erkeklerde %7,5’tur. 2009 yilinda Tiirkiye’de 24.000 kalca kirigi oldugu
varsayilirken, bu rakamin 2035 yilinda 64.000°e ¢ikmas1 beklenmektedir (24).

Kemikte yapim (modeling) siireci doruk kemik kitlesine erisene kadar devam
eder. Ardindan kemik yapim (formasyon) ve yikim (rezorbsiyon) siire¢lerinin birbirini
dengeledigi (remodeling) siire¢ baslar. Osteoporozda bu denge rezorbsiyon tarafina

dogru kaymustir.

Osteoporozun patofizyolojisinde, Niikleer Faktor kB Reseptor Aktivatorii
(RANK), Niikleer Faktor kB Reseptor Aktivatorii Ligandi (RANKL) ve
Osteoprotegerin  (OPG) sistemleri onemli rol oynar. Osteoblastlar tarafindan
sentezlenen RANKL osteoklast oncii hiicrelerindeki RANK reseptdriine baglanir ve
osteoklast aktivasyonunu saglar. OPG proteini RANKL’a baglanarak osteoklast
aktivasyonunu inhibe eder. OPG osteoporozda azalir ve bunun sonucunda RANKL

liretiminin artmastyla baskilanamayan bir kemik yikimi gergeklesir.

Osteoporoz primer ve sekonder osteoporoz olarak simiflandirilir. Primer
osteoporoz, 1948 yilinda Albright ve Reifenstein tarafindan iki ayr1 kategoride
irdelenmistir. Bunlar; menopoz sonrasi dstrojen kaybina bagli ve yaslanma kaynakli
gelisen osteoporoz olmak tizere iki tiptir (25). Riggs ve ark. menopoz sonrasi gelisen
trabekiiler kemik kaybini tip I osteoporoz, yasa bagli gelisen trabekiiler ve kortikal

kemik kaybini ise tip II osteoporoz olarak tanimlamistir (26).



geligir.

Sekonder osteoporoz altta yatan bir hastalik ya da ilag kullanimina bagli olarak

Bunlarin disinda smiflamaya dahil olmayan osteoporoz tipleri; juvenil

osteoporoz, premenopozal osteoporoz, gebelik osteoporozu, lokalize osteoporoz ve

idiyopatik osteoporozdur.

7).

Sekonder osteoporoz gelisiminde rol oynayan faktorler asagida siralanmistir

Yasam tarzi ile iliskili faktorler: Yetersiz fiziksel aktivite, sigara-alkol, vitamin
D eksikligi, Vitamin A fazlaligi, asir1 zayiflik, immobilizasyon, diisiik kalsiyum
alim, fazla tuz tiikketimi

Genetik hastaliklar: Kistik fibrozis, Ehler-Danlos sendromu, Marfan
sendromu, Gaucher hastaligi, hemakromatozis, glikojen depo hastaligi,
osteogenesis imperfekta, hipofosfatazya vb.

Hipogonadal durumlar: Anoreksiya nervosa, <40 yas menopoz, Turner,
Klinefelter =~ sendromu, androjen insensitivitesi, atlettk amenore,
hiperprolaktinemi, panhipopituitarizm

Endokrin bozukluklar: Tirotoksikoz, diabetes mellitus, hiperparatiroidizm,
obezite, Cushing sendromu

Gastrointestinal bozukluklar: Colyak hastalii, inflamatuvar bagirsak
hastaliklari, malabsorbsiyon, bariatrik cerrahi, primer biliyer siroz, pankreatik
hastaliklar

Hematolojik bozukluklar: Hemofili, I6semi, lenfoma, talasemi, orak hiicreli
anemi, multipl myelom

Romatolojik/otoimmiin hastaliklar: Romatoid artrit, ankilozan spondilit,
sistemik lupus eritematozus

Norolojik/Kas iskelet sistemi risk faktorleri: Inme, omurilik yaralanmasi,
multipl skleroz, Parkinson hastaligi, epilepsi, muskuler distrofi

Cesitli hastaliklar: Kronik bobrek/karaciger yetmezligi, amiloidoz, Human
Immunodeficiency Virus (HIV)/Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS),
kronik obstriiktif akciger hastaligi, sarkoidoz, depresyon, konjestif kalp
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10.

yetmezligi, posttransplant kemik hastalig1, hiperkalsiiiri, kronik metabolik
asidoz

[laglar:  Antikoagiilanlar,  antikonviilzanlar, aromataz  inhibitorleri,
glukokortikoidler, proton pompa inhibitorleri, selektif serotonin geri alim
inhibitorleri, tamoksifen, tiroid replasman hormonlari, metotreksat, lityum,

siklosporin A, takrolimus, tiazolidindionlar.

Osteoporozdan korunma ve osteoporozun tanisinda risk faktorlerinin bilinmesi

kritik rol oynar. Osteoporoz gelisiminde rol oynayan risk faktorleri Tablo 2’te

verilmigtirr.

Tablo 2. Osteoporozda Risk Faktorleri (28,29)

Degistirilebilen risk Degistirilemeyen risk faktorleri

faktorleri

Koétii beslenme Ileri yas

Diisiik viicut kitle indeksi Kadin cinsiyet

(VKI) Beyaz 1tk

Yetersiz kalsiyum alimi Erken menopoz

D vitamini eksikligi Aile oykiisii

Sigara Diisiik enerjili kirik oykiisii

Alkol Birinci derece yakinlarda kalca kirig1 oykiisii

Asiri kafein tiiketimi

Immobilizasyon >3 ay glukokortikoid kullanim &ykiisti

Diisiik kemik yogunluguna neden olan hastaliklar

Osteoporoz belirti vermeden uzun yillar boyunca ilerleyebilen bir hastaliktir.

Ancak klinik yakinma varliginda, bu semptom ve bulgular genellikle; boy kisalmasi,

sirt agrisi, periodontal hastaliklar ve kiriklardir.

Osteoporozda kemigin yapisinin degerlendirilmesi, osteoporozun tanisi ve

kirik riskinin ya da kirigin degerlendirilmesi ve gerekli tedavinin diizenlenmesi

acisindan onemlidir. Osteoporoz tanisi ve kirik riskinin degerlendirilmesi kemigin
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DEXA ile mineral yogunlugunun degerlendirilmesi ile konulur. KMY nin azalmasi

kirik riskinde artis1 ifade eder.

KMY 6l¢tim endikasyonlari asagida siralanmistir (30):

- 65 yas lizeri kadinlar
- 65 yas alt1 diisik kemik kitlesi icin asagidaki risk faktdrleri bulunan

postmenopozal kadinlarda:

o Diistik viicut agirhigi

O

Gegirilmis kirik dykiisii

o Yiiksek riskli ila¢ kullanimi

(@]

Kemik kaybiyla iligkili hastalik veya durum

- Diisiik viicut agirlhigi, gecirilmis kirik 6ykiisii, yliksek riskli ilag kullanimi gibi
kirik risk faktorleri olan perimenopozal kadinlar

- 70 yas iizeri erkekler

- 70 yas altinda diisiik kemik kitlesi icin asagidaki risk faktorleri bulunan
erkekler

o

Diisiik viicut agirlhig

(@]

Gegirilmis kirik dykiisii

o Yiksek riskli ila¢ kullanimi

(@)

Kemik kaybiyla iligkili hastalik veya durum

- Frajilite kirig1 geciren yetiskinler

- Disiik kemik kiitlesi veya kemik kaybiyla iligkili bir hastalig1 veya durumu
olan yetiskinler

- Diistik kemik kiitlesi veya kemik kaybiyla iligkili ilag kullanan yetiskinler

- Farmakolojik tedavi diisiiniilen kisiler

- Tedavi etkinliginin izlenmesi i¢in

- Heniiz tedavi almayan ancak kemik kaybi saptanmasi halinde tedavi

baslanmasi diisiiniilen kisiler
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Dual energy X-ray absorbsiyometri 6l¢iimii L1-L4 vertebra ve femur boyundan
posteroanterior olarak iki boyutlu yapilir. Bu 6l¢iim sonucunda her cm?’ye diisen
mineral miktar1 hesaplanir ve g/cm? cinsinden alansal bir deger elde edilir. Kisi morbid
obez ya da hiperparotirodizmi varsa ya da bir sebeple femur ya da vertebra 6l¢iimii
yapilamryorsa (kirik, internal fiksasyon vb.) distal radiustan 6l¢iim yapilir (31). DEXA
Olctimii T12 vertebra ve L5 vertebranin yarisini igermeli, 6l¢iimde krista iliakalar
goriilmelidir. Vertebra ve spindz progesler orta hatta olmali, rotasyon yapmamalidir.
Femur 15-20 derece i¢ rotasyona alinmali, iskium ve trokanter major goriinmelidir
(32). Kirik deformiteleri, spondiloz, skolyoz, osteopetrosis, osteomalazi, osteogenezis
imperfekta, multipl myelom, metastazlar, vertebroplasti gibi durumlar yanlis KMY

Olclim sonuglarina neden olabilmektedir (33).

Kalibrasyona veya c¢ekim teknigine bagli hatalar olabilmesi DEXA’nin

dezavantajlarindandir.

Dual energy X-ray absorbsiyometri, osteoporoz degerlendirmesinde su anda
altin standart olmakla birlikte, kemik mikromimarisinin degerlendirilmesinde
kantitatif komputerize tomografi ve MRG de kullanilmaktadir. Radyoizotop kemik

sintigrafisi de osteoporozun ayirici tanisinda degerlidir.

Osteoporoz tanist DEXA sonucu elde edilen T-Z skoru degerine gore, frajilite
kirig1 gelismesi iizerine ya da insidental olarak saptanan vertebra fraktiirli varligiyla

konur.

Osteoporoz tanisinda DSO’niin kriterleri sunlardir:

T skoru: Kisinin kemik kiitlesinin geng eriskin referans topluma gore
kiyaslandig1 standart sapma olarak tanimidir. Postmenopozal kadinlar ve 50 yas iistii

erkekler i¢in kullanilir.

Z skoru: Kisinin kemik kiitlesinin kendi yas ve cinsiyetine gore kiyaslandigi
standart sapma olarak tanimlanir. Saglikli premenopozal kadinlar, 50 yas alt1 erkekler

ve ¢ocuklar i¢in kullanilir. Z skoru ile osteopeni ya da osteoporoz yerine, Z skoru -2
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standart deviasyon (SD) ya da daha diisiik olanlar i¢in “yas1 i¢in beklenenden diisiik

kemik mineral yogunlugu” tanimlamasi kullanilmaktadir.

1. Normal: Kemik mineral yogunlugu, geng yetiskin ortalama kemik mineral
yogunlugunun 1 SD’dan fazla altinda degil

2. Diisiik kemik Kkitlesi, osteopeni: Kemik mineral yogunlugu, gen¢ yetiskin
ortalama kemik mineral yogunlugunun 1 ila 2.5 SD altinda olmasi

3. Osteoporoz: Kemik mineral yogunlugu, geng yetiskin ortalama kemik mineral
yogunlugunun 2.5 SD altinda olmas1

4. Siddetli osteoporoz: Bir veya daha fazla frajilite kirigiyla beraber kemik

mineral yogunlugunun 2.5 SD altinda olmasi olarak tanimlanmistir (21).

Osteoporozun en Oonemli komplikasyonu frajilite kiriklaridir. Frajilite kirigi
normalde kirik olusturmayacak siddette olan travmalar sonrasi gelisen kiriklardir.
Osteoporozlu hastalarda vertebra kirigi, distal onkol kirigr ve kalca kiriklar basta
olmak iizere, bircok bolgede kirik riski artar (21). Vertebra kiriklar1 sonrasi kiside sirt
agrilar, boy kisalmasi, kifoz, restriktif akciger hastaliklari, kardiyak fonksiyon
bozukluklari, gastrointestinal problemler, imaj kayb1 ve buna bagli depresyon gozlenir.
Kalca kiriklar sonrasi ise yiiriime bozuklugu, fiziksel bagimlilik, depresyon ve 6liim

oraninda artig gézlenir (34-36).

Klinik risk faktorleri ve KMY 6l¢iimiiniin degerlerini gbz Oniine alarak kirik
riski degerlendirmesi yapmak gereklidir. Kirik riski KMY’de her 1 SD sapma ile 1,5
ila 3 kat artmaktadir. Kemik mineral yogunlugu 6l¢iimii kirik riskini belirlemede

yiiksek 6zgiilliige sahiptir (21).

Dual energy X-ray absorbsiyometri osteoporoz tanisi yaninda, tedavi
baslamada-takibinde ve kirik riski belirlenmesinde de kullanilmaktadir. Kirik riski
degerlendirmede c¢esitli araglar bulunurken, bunlardan en yaygin kullanilan1 Kirik
Riski Degerlendirme Araci - Fracture Risk Assessment Tool (FRAX)’dir. FRAX
kisinin 10 yillik kirik riskini ve major kirik riskini (humerus, proksimal femur, distal
radius, vertebra) hesaplamaktadir. Bu degerlendirme aracina gore irk, yas, cinsiyet,

VKI, gecirilmis kirik dykiisii, ebeveynde kalga kirig1 dykiisii, sigara kullanimi, >3 ay
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stireli glukokortikoid kullanimi, glinde >3 birim alkol kullanim1 Oykiisii ve femur
KMY degerleri istenir. Ayrica FRAX romatoid artritin yani sira insiilin bagiml
diyabet, inme, Parkinson hastaligi, inflamatuar bagirsak hastaligi gibi sekonder
osteoporoz nedenlerinin de sorgulanmasini ister (37). Ancak Onemli risk
faktorlerinden bazilarinin bu skalada yer almamasi, bazi faktorlerin var olup
olmadiginin sorgulanmasi ancak doz ve siire belirtilmemesi, lomber vertebra KMY

degerinin dikkate alinmamasi bu 6l¢egin eksikliklerindendir.

Osteoporozdan korunmada degistirilebilir risk faktorleri gézden gegirilmelidir.
Bireylere osteoporoz, kirik ve kirtk komplikasyonlar1 hakkinda bilgi verilmelidir.
Bunun yaninda saglikli beslenme, kalsiyum ve D vitamini destegi, fiziksel aktivitenin

arttirilmasi tesvik edilmelidir.

Osteoporoz tanisi konmus hastalara Oncelikle kalsiyumdan zengin diyet
Onerilmeli, alim yetersizse; 50-70 yas erkekler i¢in glinde 1000 mg/gilin, >51 yas
kadinlar ve >71 yas erkekler i¢in giinde 1200 mg/giin kalsiyum takviyesi verilmelidir.
D vitamini uygun doz araliginda (=30 ng/mL ancak <50 ng/mL'nin altinda) olmali
eksiklik varsa giineslenme ve 800-1000 IU/giin D vitamini takviyesi verilmelidir.
Hastalara sigara ve alkol alimindan kaginilmasi 6gretilmelidir. Diismelerle iliskili risk
faktorlerinden sedatif ilaglar, polifarmasi, hipotansiyon, yliriiylis ve goérme
bozukluklari, ev i¢i diisme tehlikesi yaratan durumlar degerlendirilmelidir. Diisme ve

kalga kirig riski olan hastalara kalca koruyucu cihazlar 6nerilmelidir.

Osteoporozun 6nlenmesinde ve tedavisinde yiiksek zemin tepkime kuvvetine
karst viicut agirligr yiiklenmesiyle yapilan egzersizler (6 km/sa tempolii yiiriiytis,
ziplama egzersizleri) Onerilir. Bu sayede osteoblastogenez ve kas kiitlesinde artis
saglandig1 bildirilmistir (38). Ancak bu sporlarin diisme sonrasi kiriklara ya da stres
kiriklarina yol acabilecegi g6z Oniinde bulundurulmast ve uygun hastaya

recetelendirilmesi gerekmektedir.

Son yarim yiizyilda osteoporoz medikal tedavisinde ©nemli gelismeler
izlenmistir. Bunlar; kalsiyum ve D vitamini replasmani, bifosfanatlar (alendronat,

risedronat, ibandronat, zolendronik asit), hormon replasman tedavileri, RANKL

15



inhibitorii denosumab, kemik olusumunu destekleyen paratiroid hormon anologu
teriparatid, abaloparatid, antisklerostin antikoru romosuzumab’dir (23). Bu ilaglarin
cogu antirezorptif olup bir kismi1 da anabolik etkiye sahiptir. Her bir ilacin kalga kirigi,
vertebral kirik ve non-vertebral kirik {izerine etkisi de farklidir. Ila¢ secimi hastaya
o6zel olmalidir. Ornegin; siddetli osteoporozu ve yiiksek kirik riski olan ya da gegirilmis
kirik Oykiisii olan hastalarda anabolik ajani takiben antirezorptif tedaviye ge¢ilmesi

daha uygundur.

2.3. INME VE OSTEOPOROZ

Inmenin nérolojik etkilerinin yan1 sira &nemli ancak iizerinde yeterince

calisiilmamais etkilerinden biri de inmenin KMY {izerine olan etkisidir (39,40).

Osteoporoz inmenin 6nemli bir komplikasyonudur. Ani gelisen immobilite, tek
tarafli giicstizliik, ylik verememe KMY’de azalmaya sebep olur. Bu azalma genellikle
gdz ardi edilmektedir. Inme sonrasi gelisen motor, gorsel/algisal, duyusal
komplikasyonlarla birlikte KMY’deki azalma diisme sonrasi kiriklarin gelismesine

neden olur.

Inme sonrasinda kemik miktarindaki kayip immobilite siiresi, inmenin siddeti,
plejik ekstremitenin kullanilmamasi, ylk tagimada azalma, kas gii¢cslizligi,

inflamatuvar siirecler ve kardiyorespiratuvar kapasitede azalmayla iligkilidir (3,41).

Inme kilavuzlarinda osteoporoz komplikasyon olarak yer almakla birlikte
osteoporoz tarama ve tedavi stratejilerine deginilmemektedir. Bu durum osteoporoz

kilavuzlari i¢in de benzerdir.

Kapoor arkadaslarinin yapmis oldugu 16.581 inme hastasinin incelendigi
calismada, inme sonrasi ilk bir yilda hastalarin yalnizca %5,1’inden DEXA 6l¢timii
istendigi, bunlarin da %15.5’ine osteoporoza yonelik tedavi baglandigi bildirilmistir

ve bu konuda yeterli tarama yapilmadigina dikkat ¢ekilmistir (42).

Dual energy X-ray absorbsiyometri osteoporoz tanisinda altin standart

degerlendirme yontemidir. Son yillarda frajilite kiriklarinin osteopenik grupta daha stk
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oldugunun goriilmesi iizerine g¢esitli kirik riski degerlendirme araglar1 gelistirilmistir.
Bunlardan diinyada en yaygin kullanilani FRAX olmasina ragmen, 6l¢eklerin higbiri

inmeye 0zgii kirik riskini degerlendirmemektedir.

Kemik kayb1 inme sonras1 hemen baglar ve 3-4. aya kadar artis gosterir, 1. yilin
sonuna dogru daha diisiik hizla seyreder ve sonrasinda sabit bir hizla devam eder. inme
sonrasi ilk 1 yilda plejik {ist ekstremitede %17, plejik alt ekstremitede %14 lere kadar
dansite kayb1 goriilebilirken, plejik olmayan {ist ekstremitede artis gozlenir (43,44).
Inme sonras1 osteoporoz yasa bagli, endokrin ve ilaca bagli gelisen osteoporozdan

plejik tarafta ve iist ekstremitede daha yogun olmasiyla farklidir.

Normal popiilasyonda doruk kemik kitlesine yaklasik 30 yasinda ulasilir.
Bundan sonra menopoza kadar sabit kalir ya da minimal diislis goriiliir. Menopoz
sonrasi ise y1lda %0,5 ila %1,5 lik diisiis goriiliir (45). Akut inme sonrasi ise hemiplejik

taraftaki femur boyun KMY ’deki diisiisiin %14’lere kadar ulastig1 bildirilmistir (3).

Inmenin sebep oldugu kemik kaybinin yani sira inmenin etiyolojisine veya
komplikasyonlarina yonelik baslanan ilaglar da osteoporoza sebep olabilir. Oral

antikoagiilanlar ve antiepileptikler bu ilaclara drnektir.

Inme hastalarinda oral antikoagiilan ilaclar siklikla kullanilir. Varfarin K1
vitaminindeki eksiklige bagl olarak Gla proteininde azalmayla birlikte kemik matriks

olusumunu engelleyerek kirik riskini arttirir.

Inme sonrasi derin ven tombozunun profilaksisinde yaklasik olarak ii¢ ay
kullanilan heparin de osteoporoza neden olan ajanlardan biridir. Diisiik molekiil

agirlikli heparinlerin piyasaya ¢ikmasiyla bu durum azalmistir.

Inmenin 6nemli komplikasyonlarindan biri de epilepsidir. Antiepileptik
ilaglardan fenitoin, fenobarbital ve karbamezapinin sitokrom p450 sistemi iizerinden
D vitamini katabolizmasma sebep olarak osteoporoza yatkinlik yaptig

diistiniilmektedir.
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Inme hastalarinda siklikla goriilen bir diger hastalik olan Tip 2 Diabetes
Mellitus’a yonelik olan oral antidiyabetiklerden tiazolidinedion grubundan
rosiglitazon ve pioglitozon da kemik kiitlesinde azalma ve kiriga sebep olmaktadir

(46).

Inme sonras1 mekanik yiiklenmede azalma osteoklast aktivitesine ve dolagima
kalsiyum salinmasina yol acgar. Artan kalsiyumu dengelemek i¢in parathormon artar.
Bunun neticesinde D vitamini seviyesi azalir. Daha az giines 1s181na maruz kalan inme
hastalar1 fizyolojik olarak D vitamini tiretiminin de azalmasiyla D vitamini
eksikligiyle karsi karsiya kalir (47). Buna ek olarak inme hastalarinda bilissel
bozukluklar, disfaji, yas, kas giici kaybi nedeniyle beslenme bozuklugu
goriilebilmektedir. D vitamini, K vitamini, folik asit ve B12 vitamin eksiklikleri
gelisebilir ve buna bagli olarak kemik yapiminda azalma, denge kaybi, diisme, kirtk
gelisebilir. Hastalarin giines 15181 maruziyeti artirilmalidir. Hastalara eksikliklerine

yonelik B12, D, K vitamini ve folik asit replasmani yapilabilir.

Medikal tedavide inme sonrasi gelisen osteoporoza yonelik kilavuzlarda
spesifik bir 6neri olmamakla birlikte caligmalarda siklikla kemik kiitlesini arttirmaktan
ziyade kemik kaybini Onlemeye odaklanilmistir. Bu anlamda ilk tercih olarak
bifosfanatlar goriilmektedir. Oral bifosfanatlarin 6zofajit ve mide iilseri gibi yan
etkilerinin yaninda, a¢ karna alinmasi ve alindiktan sonra 30 dakika dik durulmasi
gerekliligi bulunmaktadir. Bu durum inme hastalarinda goriilebilen yutma gii¢liigii ve
dik oturamama durumlarinda bu ajanlarin kullanimini zorlastirmaktadir. Poole ve ark.
inme sonrasi 14 = 8 giin i¢inde, 4 mg intravendz zolendronik asit uygulamasini 27
hemipleji hastasinda plaseboyla kiyaslamis, 1 yillik takipte zolendronik asit grubunun
kemik kiitlesini korudugu, plasebo grubunun ise kemik kiitlesinin azaldig1 sonucuna
ulagsmiglardir (48). Denosumab niikleer faktor kappa-beta ligandinin RANKL reseptor
aktivatoriine baglanan monoklonal antikorudur ve inme hastalarinda diger bir
alternatiftir. Yeni bir anabolik ajan olan romosozumabin kardiyovaskiiler olaylarda
artisa sebep oldugu gosterilmesi nedeniyle inme ve miyokard infarktiisii geciren
hastalarda kullanim1 kontrendikedir. Teriparatid kalsiyumun bobrek ve bagirsaktan
emilimini, kemikten salintmini artirir, hiperkalsemisi ve D vitamini eksikligi bulunan

inme hastalarinda dikkatli kullanilmas1 gerekmektedir (49).
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Inme sonrasi gelisen osteoporozda rehabilitasyon yaklasimlar1 motor
fonksiyonun gelistirilmesini ve spastisitenin yOnetimini i¢ermelidir. Aerobik

egzersizlere, germe, giiclendirme ve denge egzersizlerine yer verilmelidir.

24.INME VE OSTEOPOROZUN DENGE, DUSME, DUSME
KORKUSU VE KIRIK ILE ILiSKIiSi

Inme hastalar1 osteoporoz agisindan biiyiik risk altindadir. Inme sonras1 kemik

sagligi, denge, diisme, diisme korkusu ve kirik riskinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Denge, bir kisinin viicut agirlik merkezini destek yiizeyinde tutabilme ve bu
durumu siirdiirebilmesidir. Denge giinliikk yasam aktivitelerinin yerine getirilmesi,

lokomotor sistemin ¢aligsmasi i¢cin dnemlidir ve inme sonrasi siklikla etkilenir (50).

Denge proprioseptif, viziiel, vestibiiler sistemden ve spinal gerim
reflekslerinden gelen bilgilerin serebral kortekste integrasyonuyla saglanir. Inme
sonrast gelisen duysal, gorsel, proprioseptif duyu kayiplari, vestibiiler sistem
bozukluklari, spastisite, kas giicii-tonusu kaybi, eklem hareket kisithiligi, planlama-

koordinasyon bozuklugu, serebellar lezyonlar denge kaybinin nedenlerindendir.

Inmeli hastalarda dengenin degerlendirilmesi denge kaybinin diisme riskini
artirmasi sebebiyle dnemlidir. inme sonrasinda bireyler normal populasyona gére daha

sik diigerler (51).

Diisme, inme sonras1 goriilebilen yaygin ve ciddi ancak oOnlenebilir bir
durumdur. Diisme sonrasi diisme korkusu, kanama, kirik meydana gelebilir. Herbiri
kendi i¢inde komplikasyonlara yol agabilir. Diisen ve ayaga kalkamayan inme hastalari
dehidratasyon, basi yarasi, hipotermi gibi sonuglarla kars1 karsiya kalabilir. Diismeler
aktivite kisitlanmas1 sonrasi, bagimsizlik kaybina neden olabilir. Sonug olarak yasam

kalitesinin azalmasina yol agar (46).

Yapilan ¢alismalarda inme gegiren bireylerin hastane yatislari sirasinda %14-

39 oraninda en az 1 kez diistiikleri, taburculuktan 6 ay sonrasinda ise bu oranin
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yaklasik %75’leri buldugu bildirilmistir (51-54). iInme sonras1 gelisen denge kaybu,

kas gii¢siizliigii, kotii motor yanit, mobilitede azalma bu duruma katki1 saglar (55, 56).

Frontal korteks etkilenimli hastalarda yonetici islevlerin yiiriitiilmesinde ve
duyusal korteks etkilenimine bagli propriosepsiyon etkilenebilir. Ayrica frontal korteks
etkilenimli hastalarda yiiriiylis apraksisi de izlenebilir. Posterior parietal lob
etkilenimli hastalarda gelisebilecek ihmal sendromu nesnelere c¢arpmaya ve
tokezlemeye neden olabilir. Bazal gangliyon etkilenimleri bradikinezi, rijidite ve
tremor gibi ekstrapiramidal semptomlara yol agarak dengeyi etkileyebilir. Oksipital
lob etkilenimli hastalarda gérme alani bozukluklari, derinlik algisindaki bozukluklar
diismelere sebep olabilir. Beyin sap1 ve serebellum etkilenimleri vestibiiler ve okiiler
refleksleri de etkileyerek ataksi, koordinasyon bozuklugu yaparak diismelere neden

olabilir (47).

Inme geciren hastalarda diisme, yasliliga bagli mekanizmalara da baghdir.
Bunlar arasinda; azalmis kas giicii ve postural refleks, eklem agrilari, gérme
bozukluklari, kognitif bozukluklar, azalmis tepki siiresi, kan basinci degisiklikleri ve
inkontinans bulunmaktadir. Hemipleji hastalarinda azalmis diz ekstansiyonu dizde
biikiilmeye ve denge kaybina, azalmis kalca fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu
tokezlemeye, azalmis kol giicii ise diigmenin Onlenmesinin saglanamamasina sebep

olabilir.

Inme sonras1 hastaneden eve gecis doneminde de de@isen ortam nedeniyle
diismeler sik goriiliir. Inme iliskili inkontinans, baslanan ilaglar (antihipertansifler,
sedatifler, antidepresanlar), diisme korkusu, depresyon da inme sonrasi diigmelerin

nedenlerindendir.

Inme gegiren hastalarda 6 aylik takiplerde diisme oran1 %37 ila %73 arasinda
saptanmistir ve inme gecirmeyen popiilasyona gore ¢cok daha fazladir. Diismelerin
nerede ve nasil meydana geldigini arastiran calismalarda diismelerin siklikla ev, bahge

ve yatak ¢evresinde; yiiriime ve transfer esnasinda oldugunu gosterilmistir (57).
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Inmeli hastalarda diismenin &nlenmesi dncelik olmalidir. Bunun igin dncelikle
risk faktorleri gozden gecirilmelidir. Diisme i¢in risk faktorleri; ylirime ve denge
bozuklugu, diisme Oykiisii, polifarmasi, ileri yas, kadin cinsiyet, dikkat ve yiiriitiicii
islev bozuklugu, gérme bozuklugu, inkontinans, biligsel gerileme ve ¢evresel faktorler

olarak siralanabilir (58).

Cevresel faktorler diismede Onemli rol oynar. Kaygan zemin, yiirliyls
yolundaki engeller, yetersiz aydinlatma, uygunsuz ayakkabi se¢imi gibi cevresel
faktorler diismenin Onlenebilir sebeplerindendir. Yiiriimeye yardimci cihaz (baston,

koltuk degnegi, yiiriiteg) kullanimi1 da diismenin 6nlenmesinde 6nemli rol oynar.

Diisme korkusu, inme sonrast morbiditenin énemli bir kaynagidir. Diisme ve
kirik dykiisiinden kaynaklanabilecegi gibi, dengesizlik hissinin sonucu olarak da
dogabilir. Psikolojik etkisinin yaninda diisme korkusu fiziksel inaktiviteye,
bagimsizlik kaybina, denge kaybina, yasam kalitesinin diigmesine neden olur. Tiim
bunlarin sonucunda diisme korkusu kisir dongii halinde daha ¢ok beslenir (47). Diisme
korkusu daha fazla immobilite ve sakatliga yol acar, agri ve depresyona kiyasla

fonksiyonel iyilesmede daha fazla rol oynar (59).

Osteoporozun en Onemli morbiditelerinden biri kiriklardir ve g¢ogunlukla
diisme kaynaklidir. Bu kiriklardan biri de morbidite ve mortalitesi yliksek seyreden
kalga kiriklaridir. Kalga kiriklarinin mortalite oranlari 6nemlidir. Femur boyun kirigi
sonrasi hastalarin yaklasik %30’u ilk 1 yilda kaybedilmektedir. Sag kalimlar ise agri,
sakatlik ve bagimsizlik kaybiyla seyreder (1).

Bu alana ilk dikkat ¢eken isim, kalca kirigi rehabilitasyonuna alinan 150
hastanin 23’{iniin gecirilmis inme dykiisii olduguna dikkat eden Peszczynski olmustur
(60). Ardindan insidans ve prevalans ¢alismalar1 yapilmaya baslanmistir. Remnemark
ve ark. ise akut inme sonrasi 2.9 yillik takipte 1139 hastanin 120’sinde 154 kirik
gelistigini, bunlarin %84’linilin diismeye bagli oldugunu bildirmislerdir (61).

Kanis ve ark. 273.888 inme hastasini incelemis ve inme hastalarinin genel

topluma gore tiim kiriklarin riskinde yedi kat, kal¢a kiriklariin riskinde ise dort kat
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artis oldugunu bildirmistir (62). Pouwels ve ark. ilk defa kal¢a-proksimal femur kirigi
geciren 6.763 hastayi incelemis ve inme gegiren hastalarda iki kat fazla risk oldugunu
tespit etmislerdir (63). Fisher ve ark. kalca kirig1 geciren hastalarin yaklasik yedide

birinin inme hastas1 oldugunu sdylemislerdir (64).

Diismeye eslik eden kas atrofisi ve KMY kaybi, normal populasyona gore inme
gecirenlerde kalca kiriklarinin 2-4 kat fazla oranda seyretmesine yol agmaktadir. Bu
kiriklarin ¢cogu plejik tarafta olup kazara diismelere bagli olarak saptanmistir (65).
Kiriklarin ¢ogunun plejik tarafta olmasi, diismelerin siklikla hemiplejik tarafa dogru
olmasma, KMY’nin azalmasina ve iist ekstremitede kompanse edici giiciin

olmamamasiyla iliskilendirilmistir (1,65)

Inme sonrasi kiriklarin altta yatan nedenleri; diismeler, 6zellikle ilk bir yilda
goriilen hizlh KMY kaybi, D vitamini-kalsiyum-parathormon imbalansi, iyatrojenik
sebeplerdir (varfarin, antiepileptikler, proton pompa inhibitorleri, antidepresanlar vb).
Inme sonrasi gelisen osteoporoza bagl kirik riskini azaltmada, kalsiyum, D vitamini
destegi verilebilir. Yapilan ¢alismalarda D vitamininin, tip II kas liflerinin boyutunu ve
gbrece sayisini artirarak kas kuvvetini artirdigi, bunun sonucunda diisme riskinin,
dolayistyla da kalga kiriklarinin azaldigi gosterilmistir (66). Antirezorptif veya
anabolik medikal tedavinin diizenlenmesi diisiiniilmelidir. Ayrica kas kuvvetlendirme
ve denge egzersizleri ile kalca koruyucularin kullanilmasi &nemlidir. Inme
hastalarinda diisme ve kirik gelisimini 6nlemek adina verilecek olan egzersizlerin

bagimsizlik ve giivenlik arasinda iyi bir dengede planlanmis olmasi gereklidir.

2.5. INME, OSTEOPOROZ VE SARKOPENI ILISKISi

Yunanca sarx (et), penia (kayip) kelimelerinden kdken alan sarkopeni, kas
kiitlesinde yasa bagli azalmayi ifade eder (67). Kas kiitlesindeki bu azalma ayni
zamanda fiziksel performansta, kas giiciinde ve fonksiyonellik seviyesindeki azalma

anlamina gelmektedir (68).

Sarkopeni primer ve sekonder olarak smiflandirilir. Primer sarkopeni yasa

bagl gelisirken, sekonder sarkopeni baska bir patolojiden (inflamatuvar, patolojik,
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endokrin) kaynaklanir. Inme iliskili sarkopeni ya da diger bir deyisle inmeye bagh

sarkopeni de sekonder sarkopenidir (69).

Sarkopeni kasin giiciinlin, kiitlesinin ve performansinin azalmasiyla
karakterizedir. Sarkopenide kas giicli genellikle el kavrama giiciiyle, kas Kkiitlesi
DEXA, MRG, BT, USG gibi goriintiileme teknikleriyle, kas performansi da yiiriime
hiziyla dl¢iilmektedir. Inme iliskili sarkopeni, yasa bagli sarkopeniden farklidir ancak
inme iliskili sarkopeniye spesifik tan1 kriterleri yoktur. Inme hastalarinda meydana
gelen kas giiciinde kayip, anormal kas tonusu, bilissel bozukluk, zayif denge gibi
nedenlerden dolayi sarkopeni tanisinda kullanilan kas giicii ve fiziksel performans ile
ilgili testlerin uygulanmasinda zorluklar yasanir. Bu sebeple sarkopeni tanisinda kas
kiitlesinin 6lgiilmesi daha 6nemli hale gelir. Ultrasonografik dlgiimler diisiik maliyetli
olmast, non-invaziv olmasi, tasinabilirlik ve radyasyon igermemesi agisindan 6n plana

¢ikmaktadir (70).

Su anda DEXA viicut kompozisyonunu degerlendirmede altin standart yontem
olarak kabul edilmesine ragmen son yillarda kas kiitlesinin degerlendirilmesinde
ultrasonografik kas kalinlig1 dl¢timleri 6ne ¢ikmaktadir. Ultrasonografik dlgiimlerin
giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi yiiksektir (71). Ultrasonografik kas kalinlig
Olciimlerinin BT, MRG, DEXA gibi yontemlerle pozitif korelasyonu bildirilmistir
(72,73).

Kas ve kemik kas iskelet sistemi olarak birlikte calisir. Embriyogenez
asamasinda dahi beraber gelisen bu ikili birbirine yalnizca mekanik olarak etki etmez,
salgiladiklar1 kemokinlerle de etki eder. Ornegin; innerve olmayan kasin miyostatin
gibi kemik kaybinda rol oynayan kemokinler salgilamasi gibi. Ek olarak iskelet kasinin
kasilmasinin azalmasiyla kemik {izerindeki kiitle etkisinde azalmanin da kemik
yogunlugunu azalttigr diisiiniilmektedir. Kemik ve kasin birlikte etkilenimi, tek
baslarma etkilenmesine gore daha fazla diisme ve kiriga yol agar (74). Inme

hastalarinda kas ve kemigi birlikte ele alan bir yaklagim daha iyi sonuglar dogurabilir.

Osteosarkopeni osteoporoz, osteopeni ve sarkopeninin birlikteligini ifade eden

yeni bir terimdir. Osteoporoz ve sarkopeni ortak risk faktorleri, olusum
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mekanizmalarina sahip olup yasla birlikte goriilme sikliklar artmaktadir. Her ikisi de
ilerleyen asamalarda fiziksel giligsiizliige ve bagimsizlik kaybina neden olmaktadir
(75). Duque ve ark. bu ikiliyi “tehlikeli diiet” olarak adlandirmis, sarkopeniye bagh
diisme egiliminde artiga ek osteoporoza bagli kirilganliktaki artigin hasta sonuglarin
daha da kotiilestirdigi sonucuna varilmistir (76). Osteosarkopeni diisme, kirik,

engellilik, 6liim riskinin artmasiyla iligkili bulunmustur

Diisiik KMY nin yaghlarda kalga kiriklarindaki roli bilinmektedir (77). Son
zamanlarda sarkopeninin diisme ve kiriklara katkist da kabul edilir olmustur (78).

Ancak inme sonrasi gelisen osteosarkopeni hala yeterince dikkat gekmemistir.

Kim ve arkadaslarinin akut inmeli hastalarda osteosarkopenin prevelans ve risk
faktorlerini degerlendirdigi 224 hastanin incelendigi calismada sarkopeni %46,9,
osteoporoz %50,9 ve osteosarkopeni orani %28,6 bulunmustur. Osteosarkopenik inme
hastalariin ambulasyon seviyeleri, bagimsizlik dereceleri, dengeleri osteosarkopenisi
olmayanlara gore daha kotli durumda saptanmistir. Ayrica ileri yas, kadin cinsiyet ve

diisiik VKI osteosarkopeni i¢in bagimsiz risk faktorii olarak yorumlanmistir (79).

Sonug olarak, osteoporotik hastalarda sarkopeninin, sarkopenik hastalarda
osteoporozun yiiksek oranda birlikte seyretmesi nedeniyle birinden sliphelenildiginde
digeri arastirilmalidir (80). Inme sonrasi gelisen osteoporoz ve sarkopeni birlikte ele
alinirsa, kalga kiriklarinin onlenmesinde, terapdtik yaklasimlarin daha etkili olmasi

beklenir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi inme Rehabilitasyon Boliimii’nde yatarak tedavi géren, 40-65 yas
arasl, klinik ve radyolojik olarak dogrulanarak inme tanis1 almis, genel durumu stabil,

biligsel diizeyi uygun ve calismaya goniillii olan hastalar dahil edilmistir.

Calismaya kriterleri karsilayan 44 hasta alinmistir. Calismamizin dahil edilme

ve diglama kriterleri su sekildeydi:
Arastirmaya dahil olma kriterleri:

e 40-65 yas araliginda, MRG veya BT ile dogrulanmis tek tarafli inme gegiren
hastalar

¢ Bilissel durumu calisma yonergelerini anlayacak diizeyde olan hastalar (Mini-
Mental Durum Degerlendirme skoru >23)

e Medikal ve psikolojik durumu stabil olan hastalar

e (alismaya katilmaya istekli olan hastalar
Aragtirma dis1 kalma kriterleri:

e KMY’de yanlis 6l¢iimlere yol acabilecek kalga patolojileri varligt (ileri evre
kalca osteoartriti, heterotopik ossifikasyon, internal fiksator vb.)

¢ Gegirilmis kalca ve lomber vertebra kiriklar1 (osteoporotik ¢cokme kiriklarn)

¢ Birden fazla kez gecirilmis inme Sykiisii

e Inme haricinde eslik eden ndrolojik hastalik oykiisii (Parkinson hastalig,
multipl skleroz, miyopati vb.)

e Sekonder osteoporoza neden olabilecek hastalik Gykiisii (Hipogonadizm,
primer hiperparatiroidizm, tirotoksikoz, malabsorbsiyon vb.)

e Sekonder osteoporoza neden olabilecek ila¢ kullanim dykiisii (>3 ay 5 mg/ giin
prednizon veya esdegeri, uzun siireli antiepileptik, tiroid hormon ilaglari

kullanim 6ykiisii, kemoterapoétik ilaglar vb.)
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e Wernicke veya global afazisi olan hastalar
e Kooperasyon saglayamayan hastalar

e Tirkce bilmeyen hastalar

Calisma igin, SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (Tarih:
05.11.2024 Sayr: E-34215015). Calisma siiresince Diinya Tip Birligi Helsinki
Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyulmustur. Calisma
kriterlerini karsilayan ve c¢alismaya goniillii olan hastalar ve refakatcileri
bilgilendirilmistir. Caligmaya katilmaya goniillii olan hastalardan “Bilgilendirilmis

Gondillii Olur Formu” ile yazili onamlart alinmistir.

Hastalarin degerlendirilmesi: Calismamiza dahil edilen hastalarin yasi
cinsiyeti, egitim diizeyi gibi demografik verileri kayit altina alindi. Hastalarin
komorbiditeleri, kullandig1 ila¢lar, diisme dykiileri, dominant ekstremiteleri sorgulandi

ve not edildi. Inme tan1 tarihi, inme etiyolojisi ve inme tarafi bilgileri kaydedildi.
Degerlendirme parametreleri:

Kemik mineral yogunlugu: Hastalarin lomber ve bilateral femur boynu
KMY’leri DEXA (Primus; OsteoSys Co., Ltd., Hologic scan, South Korea) ile
Olciilerek tespit edildi. Elde edilen KMD o0l¢lim parametreleri (T/Z skorlari, KMY
degerleri) kaydedildi.
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Sekil 1. DEXA ile KMY &l¢iimii

Bilissel durum degerlendirmesi: Tiirk¢e gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi
Gilingen ve ark. tarafindan 2002 yilinda yapilmis olan Mini Mental Test (MMT) ile
degerlendirilmistir. (81). Test yonelim, hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama, lisan
olmak iizere bes basliktan olusmaktadir. Toplam 30 puan iizerinden degerlendirme
yapilan bu testte 23 puan, hafif-orta dereceli demans i¢in esik degerdir. Caligmamiza

dahil edilen hastalarin MMT skoru 23 puan ve lizerindedir.
Alt ekstemite motor degerlendirme parametreleri:

Brunnstrom motor iyilesme evrelemesi: Inmeli hastalarin motor gelisiminin
degerlendirilmesinde kullanilan bir degerlendirme aracidir. Ust ekstremite, el ve alt
ekstremite olarak ti¢ boliimden olusur. Brunnstrom yaklasiminda, kas giicii veya izole
eklem hareketleri yerine motor iyilesme asamalarinda ortaya c¢ikan sinerjik hareket
paternleri degerlendirilerek evreleme yapilir. Evre 1 istemli hareketin olmadig: flask

donem, Evre 6 ise izole hareketlerin yapilabildigi donemdir.
Manuel kas giicii 6l¢iimii: Manuel kas testi ile degerlendirilmistir.

5/5 kas giicli: Tam veya normal kas giicii. Test edilen kas, yer¢ekimine kars1
hareketini tamamlayabilir, ayrica kendisine kars1 uygulanan kuvvete, tam bir direngle

karsilik verebilir.
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4/5 kas giicii: Test edilen kas, yercekimine karsi hareketini tamamlayabilir,

ancak kendisine kars1 uygulanan kuvvete, direng gosterebildigi halde yenilir.

3/5 kas giicii: Test edilen kas, yercekimine karsi hareketini tamamlayabilir,

ancak kendisine kars1 uygulanan kuvvete, higbir direng gésteremeden yenilir.

2/5 kas giicii: Test edilen kas, ancak yercekimi etkisi kaldirildiginda hareketini

tamamlayabilir.

1/5 kas giicii: Test edilen kas, yercekimi etkisi kaldirildiginda bile hareketini
tamamlayamaz. Kasta ancak goézle goriilebilen veya palpasyon ile farkedilen bir

hareket vardir. Fakat bu, eklem hareketine sebep olmaz.

0/5 kas giicii: Test edilen kas hic¢bir sekilde hareket veya kasilma gdsteremez.

Fugl-Meyer Alt Ekstremite Motor Subskalasi: Inme sonrasi iyilesmenin
takibi yeni tedavi segenekleriyle birlikte daha da 6nemli bir hal almaktadir. Bu
kapsamda Fugl-Meyer degerlendirme 0Ol¢egi Twitchell ve Brunnstrom'un ortaya
koydugu motor iyilesme basamaklari g6z Oniine alinarak tasarlanmis en kapsamli
niceliksel 6l¢eklerden biridir (82). Bu 6lgekte motor fonksiyon, duyusal fonksiyon,
denge, eklem hareket acikligi ve eklem agris1 degerlendirilir ve alinabilecek
maksimum puan 226’dir. Motor skalada iist (66) ve alt (34) ekstremite i¢in toplam 100
puan, duyusal skala i¢in 24, denge icin 14, eklem hareket agiklig1 i¢cin 44 ve eklem
agrisi i¢in 44 puan alinabilecek en yiiksek puanlardir. Motor skala omuz, dirsek, 6nkol,
el bilegi, el, kalga, diz ve ayak bileginin hareket kabiliyetini degerlendirir. Buna gore
0 hareketin yapilamadigini, 1 kismen yapilabiledigini, 2 hareketin tam olarak
yapilabildigini ifade eder. Motor skala ayrica refleks ve koordinasyon-hiz
degerlendirmelerini de igerir (83). Motor-koordinasyon subskalasi iist ekstremite igin
maksimum 66 puan, alt ekstremite i¢in ise maksimum 34 puandir. Yiiksek skorlar daha
iyi motor iyilesmeye isaret eder. Bu g¢aligmada alt ekstremite motor subskalasi

kullanilmistir
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Ambulasyon diizeyinin degerlendirilmesi:

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi: Yiiriiyebilen hastalarin aldig: destek
diizeyini gosteren bir smiflama sistemidir. Bu skorlamada hasta nonfonksiyonel
ambulasyon ile bagimsiz ambulasyon arasinda tanimlanmis alti farkli skor (0-5)

alabilmektedir.

Spastisite degerlendirmesi: Spastisite kasin pasif gerilmesine bagl hiz
bagimli tepkisi olarak tanimlanir. Antagonist kaslar agonist kaslarin kuvvetini siirlar.
Ashworth spastisiteyi 0’dan 4’e kadar derecelendirmistir. Buna gore 0 normal kas
tonusunu, 1 kas tonusunda hafif artigi-yakalama hissini, 2 kas tonusunda daha belirgin
artis1 (ekstremitenin kolayca hareket ettirilebildigi), 3 kas tonusunda belirgin artisi, 4
ise rijit eklemi ifade eder. Bohannon ve ark. 1987 yilinda bu skalaya +1 derecesini

ekleyerek daha hassas bir 6l¢iim hedeflemistir (84).

Dengenin degerlendirilmesi:

Berg Denge Olcegi (BDO): Dengenin degerlendirilmesi, tedavi hedeflerinin
belirlenmesi, yardimei cihaz recgetelendirilmesi, taburculuk sonrasi giivenli olmayan
hareketlerin tespiti i¢in dnemlidir. Dengenin degerlendirilmesi en sik kullanilan 6l¢ek

olan BDO ile yapilmistir (85,86).

Olgek 1989 yilinda Katherina Berg tarafindan gelistirilmistir. Olgek ilk olarak
yasli hastalarin denge ve diisme risklerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis iken,
daha sonra akut ve kronik inmeli hastalarda da kullanilmaya baslanmistir. Olgegin test-
retest ve inter-rater giivenilirliginin yliksek c¢ikmasiyla kullanimi yayginlagmistir.
BDO postural kontroliin ve diisme riskinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
Olceklerden biridir. Oturma ve ayakta durma, uzanma ve egilme gibi aktiviteleri, hem
statik hem dinamik dengeyi degerlendirdiginden akut rehabilitasyonda kiymetlidir
(87). Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast 2013 yilinda Sahin ve ark.
tarafindan yapilmistir (88).
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Diisme oykiisiiniin degerlendirilmesi: Diisme Oykiisii, hastalara son bir yilda
diistip diismedikleri (inme sonrasi gegen siire 1 yildan fazla ise) ya da inmeden sonra
diisiip diismedikleri (inme gecirme Oykiisii 1 yildan az ise), eger diistiilerse kac kere

diistiikleri sorularak 6grenilmistir.
Diisme korkusunun degerlendirilmesi:

Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olcegi: Orijinali 1996 yilinda Hill ve ark.
tarafindan olusturulmustur. Hastanin diisme kaygisinin derecesini degerlendirir.
Kisinin gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda kendisini ne kadar giivende hissettigi
sorgulanir. Ankette her biri 4 puanlik 16 madde bulunur. Degerlendirme 16 ila 64 puan
arahigindadir, artan puanlar artmis diisme korkusuyla iliskilidir. Olgegin Tiirkge

gecerlilik ve giivenilirligi, 2011 yilinda Ulus ve ark. tarafindan ¢alisilmistir (89).

Kuadriseps kas kalinhginin degerlendirilmesi: Kas ve yag kiitlesindeki
degisimler diisme sonrasi enerji absorbsiyonu agisindan 6nemli olabilir. Kas kiitlesi
Olctimiinde/tahmininde cesitli yontemler mevcuttur. Bu yontemler arasinda; viicut
goriintileme teknikleri (MRG, BT, USG, DEXA), biyoelektrik impedans,
antropometrik Olctimler (baldir, iist kol g¢evresi Ol¢iimii), biyokimyasal belirtecler
(total-parsiyel viicut potasyumu, serum-idrar kreatinini) bulunur. MRG ve BT viicut
kompozisyonunun degerlendirilmesinde altin standart olsa da yiiksek maliyetli
olmalari, alan gereksinimine ihtiya¢ duymalari, MRG’nin uzun tetkik siiresi, BT nin
radyasyon icermesi bu degerlendirmeleri kisitlamaktadir. USG kolay uygulanabilirligi,

diisiik maliyeti ve radyasyon igermemesi agisindan avantajlidir (90).

Kuadriseps femoris kasi yiiriime kapasitesinden, fonksiyonel mobiliteden
sorumlu temel kastir. Inme hastalarinda yiiriimenin Ongdriiciisii  olarak
degerlendirilmektedir (91, 92). Yapilan calismalarda, kuadriseps kas kalinlig1
6l¢iimiiniin, inme hastalarinda kas kaybini ve fiziksel fonksiyonu gostermedeki 6nemi
vurgulanmaktadir  (92-94). Kuadriseps kas  kalinligmmin  ultrasonografik
degerlendirilmesi inme iligkili sarkopeni tanisinda yararli bir tan1 araci olabilecegi

distiniilmektedir (70).
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Ultrasonografik degerlendirmeler ayni arastirmaci tarafindan 12-MHz lineer
prob (Logic E portable; GE Healthcare, China) kullanilarak, B modunda yapildi.
Kuadriseps femoris kasinin (M. vastus intermedius ve M. rectus femoris) kas kalinlik
Ol¢iimleri onceki caligmalar referans alinarak belirlenen spesifik noktalardan yapildi
(70, 95, 96). M. vastus intermedius ve M. rektus femoris’in kas tabakasi kalinliginin
iki tarafl1 incelemesi i¢in, hastalar supin pozisyonda dizler tam ekstansiyonda olacak
sekilde pozisyonlandi. Anterior superior iliak ¢ikint1 ve patellanin iist kismi arasindaki
hattin orta noktasindan, horizontal goriintileme yapildi. Subkutan doku-kas
birlesiminden kas-kemik birlesimine kadar olan mesafe dik bir sekilde 6l¢iildii. Elde

edilen degerler kaydedildi. Tiim sistem parametreleri derinlik haricinde sabit tutuldu.

1 D 1485 mm
D 13.84 mm

Sekil 3. Rektus Femoris ve Vastus Intermedius Kas Kalinligi Ol¢iimii
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weinl. D 416,63 mm

2 D:1885:mm
v

e

Sekil 4. Plejik ve Saglam Taraflar Arasinda Olgiilen Rektus Femoris ve Vastus
Intermedius Kas Kalinliklarinin Karsilastirilmasi

ISTATISTIKSEL ANALIZ
Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Primer sonug o6l¢iitii olan KMY degerlendirmesi dikkate alinarak yapilan
orneklem biiyilikligli hesaplamasi, inmeli hastalarda daha ©once yayinlanmis bir
caligmadaki ortalama ve standart sapma benimsenerek yapildi (97). Buna gore G
Power yaziliminda (v 3.1, Germany), Cohen’s d etki biiyiikliigii 0.77, maksimum 0,05
a hatasi, minimum 0,80 gii¢ ile toplamda 44 olgunun ¢alismaya alinmas1 gerektigi

belirlenmistir.
Verilerin Analizi

Aragtirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri, SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences, USA) for Windows, siirim 27.0 programi
kullanilarak gerceklestirilmistir. Katilimcilar, inmeden etkilenen kalgaya ait T-
skorlarina gore “normal”, “osteopeni” ve “osteoporoz” olmak iizere {i¢ alt gruba
ayrilmistir. Buna gore T-skoru -1 ve iizeri olanlar normal, -1 ile -2.5 aras1 olanlar
osteopeni ve -2.5 veya daha diisiik olanlar osteoporoz olarak siniflandirilmis; bu alt
gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak karsilagtirilmistir (27). Tanimlayic

istatistikler sunulurken siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, kategorik
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degiskenler icin ise say1 (n), ylizde (%) degerleri kullanilmistir. Siirekli ve kesikli

degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro—Wilk testi ile degerlendirilmistir.

Alt gruplar arasindaki katilimci 6zelliklerinin karsilastirilmasinda; kategorik
degiskenler i¢in Pearson Ki-kare testi, normal dagilima uyan siirekli degiskenler i¢in
Tek yonli ANOVA (One-way ANOVA), normal dagilima uymayanlar igin ise
Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.

Kruskal-Wallis testi sonucunda anlamli fark saptanan siirekli degiskenler igin,
gruplar arasindaki ikili karsilastirmalar Bonferroni diizeltmeli Mann—Whitney U testi
ile yapilmistir. Tek yonli ANOVA sonrast anlamli bulunan parametrelerde ise grup
i¢i farklarin degerlendirilmesinde Tukey HSD (Honestly Significant Difference) post-
hoc testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerde Ki-kare testi sonucunda anlamli fark
saptanan durumlarda ise gruplar arasindaki ikili karsilastirmalar, ¢oklu
karsilagtirmalara bagli tip-I hata riskini azaltmak amaciyla, Bonferroni diizeltmeli ikili

Ki-kare testleri ile gerceklestirilmistir.

Hastalarin KMY parametreleri ile klinik Ol¢limler arasindaki iliski; veriler
normal dagilim gosterdiginde Pearson korelasyon analizi, normal dagilmadiginda ise
Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Ek olarak, diisme 6ykiisii olan ve
olmayan bireyler ile subakut ve kronik donem hastalar arasinda KMY degerleri ve
ultrasonografik kas kalinligi Ol¢limlerinin karsilagtirilmasinda, verilerin normal
dagilim gostermesi nedeniyle Independent Samples t-Test uygulanmigtir. Ayni
bireylerin plejik ve saglam taraflarina ait KMY ve ultrasonografik kas kalinligi

Olctimlerinin karsilastirilmasinda ise Paired Samples t-Test kullanilmistir.

Tilim istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma icin inme tanili toplam 163 hasta degerlendirmeye alindi.
Degerlendirmeye alinan hastalardan 119°u kriterleri karsilamadig1 i¢in calismaya dahil
edilmedi. Calismaya dahil edilme ve dislama kriterlerine gére uygun olan 44 hasta

alindi. Arastirma akis semasi1 asagidaki sekildedir.

Inme tanistyla rehabilitasyon iinitesinde yatmakta olan hastalarin degerlendirilmesi (n=163)

Calisma dis1 kalan hastalar (n=119)

e 40 yas alt1 hastalar (n=9)

e 65 yas listii hastalar (n=72)

e Birden fazla inme 6ykiisti (n=9)

e Kalga kirig1 nedeniyle opere hastalar (n=6)

e Sekonder osteoporoza neden olabilecek
hastalik dykiisii (n=3)

e Sekonder osteoporoza neden olabilecek ilag
kullanim &ykiisii (n=2)

— > e Inme haricinde eslik eden norolojik hastalik

Oykiisii (n=6)

e  Wernicke afazili ya da global afazik hastalar
(n=4)

e  Mini mental test skoru <23 olanlar (n=2)

e Koopere olamayan hastalar (n=3)

e (Calismaya katilmay1 reddedenler (n=3)

v

e Toplamda 44 hasta degerlendirmeye alindu.
e  Sonug dlgiitlerinin degerlendirilmesi

o Demografik ve klinik 6zellikler
DEXA
Brunnstrom evrelemesi
Manuel kas giicii degerlendirmesi

O O O O

Fugl-Meyer (alt ekstremite motor)
Degerlendirme Olgegi

Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi
Modifiye Ashworth Skalasi

Berg Denge Olgegi

o Uluslararas: Diisme Etkinlik Olgegi

O O O

e  Verilerin analizi

Sekil 5. Arastirma Akis Semasi

34



Arastirmaya dahil edilen ve yas ortalamasi 57,8 + 5,6 yil olan 44 hastanin 9’u
kadm 35’ erkekti, VKI ortalamasi ise 26,2+ 3,6 kg/m? idi. Katilimcilarm egitim
diizeyine gore dagilimi incelendiginde; 2 hasta okuryazar degil, 17’si ilkokul, 3’
ortaokul, 12’si lise ve 10’u lisans mezunu olarak belirlendi. Hastalar, inmeden
etkilenen kalgaya ait T skorlarina gére “normal”, “osteopeni” ve “osteoporoz” olmak
izere Ui¢ alt gruba ayrildi. Gruplar arasinda yas ortalamalar1 benzer olup, istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,057). Cinsiyet dagilimi agisindan da gruplar
arasinda anlaml bir fark izlenmedi (p=0,989). Osteoporoz grubunda VKI daha diisiik
olmakla birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,065). Egitim diizeyi
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,181). (Tablo3)

Tablo 3. Gruplara Gore Hastalarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Total Normal Osteopeni Osteoporoz 95% GA P

n: 44 n: 9 n: 20 n: 15 degeri
Yas (yil), 57,8+5,6 542+58 59,9+3,5 57,2+6,9 0,051 —0,063 | 0,057
ortalama + SD
Cinsiyet 9/35 2/17 4/16 3/12 0,029 -0,422 |0,989*
(Kadn/Erkek) | (%20,4/%79.5) | (%22,2/%77,7) (%20,0/%80,0) (%20,0/%80,0)
»m, (%)
VKI  (kg/m?), 26,2 +3,6 27,3+3,9 27,0+3,8 243+27 0,053 - 0,065 |0,065*
ortalama + SD
Egitim diizeyi 2/17/3/12/10 0/3/0/2/4 0/11/2/4/3 2/3/1/6/3 0,363 0,848 |0,181°
(okuryazar (%4,5/%38,6 (%0,0/%33,3/ (%0,0/%55,0/%10,0 | (%13,3/%20,0/%6,6
degil/ ilkokul/ | /o506 8/9427 2/ %0,0/%22,2/ / /%40,0/%20,0)
ortaokul/ lise/ o o %20,0/%15,0)
lisans) n, (%) 7622,7) 7044, 4)

a: 1[(iiuskal Wallis Testi, b: Pearson Ki-kare, ortalama + SD: ortalama=standart sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi GA:Giiven
aralig

Aragtirmaya dahil edilen hastalarda, inmeden sonra gegen siire ortalama
631,7+608,2 giindii. Hastalarin 30’unda iskemik, 14’iinde ise hemorajik inme
mevcuttu. 24 hastada sol taraf, 20 hastada ise sag taraf hemipleji mevcuttu.
Brunnstrom evrelemelerine gore ortalama degerler; iist ekstremite i¢in 3,5 + 1,4, el igin
3,2+ 1,4 ve alt ekstremite icin 3,7+ 1,3 olarak saptandi. Ayak-ayak bilegi ortezi
kullanim durumu incelendiginde, 25 hastanin ortez kullanmadigi, 19 hastanin ise
kullandig1 belirlendi. Hastalarin yarisinin yiirimeye yardimei cihaz kullandigi, diger
yarisinin ise kullanmadig saptandi. Diisme 6ykiisii agisindan degerlendirildiginde, 29
hastanin son bir yil i¢inde diisme Oykiisii bulunmazken, 15 hastada diisme Gykiisii

mevcuttu. Hastalar, inmeden etkilenen kalgaya ait T skorlarmma gore “normal”,

35



“osteopeni” ve “osteoporoz” olmak iizere {i¢ alt gruba ayrildiginda; inmeden sonra
gecen siire, inme tipi (iskemik/hemorajik), inmeden etkilenen taraf (sag/sol),
Brunnstrom iist ekstremite, el ve alt ekstremite evrelemeleri ile diisme Oykiisi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamuistir (p > 0,05).
Ayak-ayak bilegi ortezi kullanimi gruplar arasinda anlamli farklilik gdstermistir (p =
0,027). Yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar sonucunda, osteoporoz
grubunda ortez kullanimimin normal gruba gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptanmistir (p = 0,008), diger ikili karsilastirmalarda anlaml fark izlenmemistir
(normal vs osteopeni: p = 0,120; osteopeni vs osteoporoz: p = 0,118). Benzer sekilde,
ylriimeye yardimci cihaz kullanimi agisindan da gruplar arasinda anlamli fark
saptanmistir (p = 0,044). Bonferroni diizeltmeli ikili analizlere gore, osteoporoz
grubunda yardimci cihaz kullanim orani normal gruba kiyasla anlamli diizeyde
yiiksektir (p = 0,015). Osteopeni grubu ile diger gruplar arasindaki farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (normal vs osteopeni: p = 0,242; osteopeni vs

osteoporoz: p = 0,094). (Tablo 4)

Tablo 4. Gruplara Gére Hastalarin Klinik Ozellikleri

Degiskenler Total Normal Osteopeni Osteoporoz 95% GA P degeri
n: 44 n: 9 n: 20 n: 15

inmeden sonra gecen siire | 631,7+608,2 | 351,0+260,5 | 634,8+6523 | 796,0+663,4 |0,230— 0,252 | 0,238
(giin), ortalama + SD
inme tipi 30/14 5/4 13/7 12/3 0,069 — 0,501 | 0,423°
g)/sl;emik/Hemomjik), n (%68,1/%31,8) | (%55,5/%44,4) | (%65,0/%35.,0) | (%80,0/%20,0)

(1]
inmeden etkilenen taraf 24/20 5/4 11/9 8/7 0,033 — 0,993°
(Sol/Sag), n (%) (%54,5/%45,4) | (%55,5/%44,4) | (%55,0/%45,0) | (%53,3/%46,6) 0,413
Brunnstrom iist ekstremite 35+14 4,1£1,6 3615 3,0£1,1 0,141 — 0,148*
evrelemesi, ortalama £ SD 0,155
Brunnstrom el evrelemesi, 32+1,4 4,0+1,6 32+1,6 2,6 £0,9 0,141 — 0,1522
ortalama + SD 0,155
Brunnstrom alt ekstremite 3,7+1,3 40+1,6 38+14 35+1,1 0,429 — 0,439°
evrelemesi, ortalama + SD 0,449
Ayak-ayak bilegi ortezi 25/19 8/1 12/8 5/10 0,191 — 0,654 0,027"¢
(yok/var), n (%) (%56,8/%43,1) | (%88,8/%11,1) | (%60,0/%40,0) | (%33,3/%66,6)
Yiiriimeye yardime cihaz 22/22 72 11/9 4/11 0,146 — 0,633 | 0,044 ¢
kullanim (yok/var), n (%) | (%50,0/%50,0) | (%77,7/%22.2) | (%55,0/%45,0) | (%26,6/%73,3)
Son 1 yilda diisme dyKkisii, 29/15 8/1 13/7 8/7 0,084 — 0,531| 0,204°
(yok/var), n (%) (%65,9/%34,0) | (%88,8/%11,1) | (%65,0/%35,0) | (%53,3/%46,6)

a: Kruskal Wallis Testi, b: Pearson Ki-kare, c: Bonferroni diizeltmeli ikili Ki-kare testi, ortalama #SD: ortalama=tstandart sapma

GA:Giiven araligi
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Tablo 5°te hastalarin inme risk faktorleri, eslik eden komorbid hastaliklar1 ve
ilag kullanim oOykiileri, kalca T skoruna gore olusturulan “normal”, “osteopeni” ve
“osteoporoz” gruplar1 arasinda karsilastirilmistir. Sigara ve alkol kullanim Oykiisii
gruplar arasinda anlamli fark goéstermemistir (sirasiyla p=0,135 ve p=0,691).
Komorbid hastaliklar (diyabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, kalp hastalig1,
norolojik ve endokrin hastaliklar vb.) agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmamustir (p>0,05). ila¢ kullanim1 genel olarak gruplar arasinda
benzerlik gostermistir; ancak antihipertansif ila¢ kullanimi agisindan gruplar arasinda
anlamli fark bulunmustur (Pearson Ki-kare, p=0,008). Yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilagtirmalar sonucunda, osteoporoz grubunda antihipertansif ila¢ kullanim
orani, osteopeni grubuna gore anlamh diizeyde daha diisiik bulunmustur (p=0,005).
Normal grup ile osteoporoz (p=0,039) ve normal grup ile osteopeni grubu (p=0,928)
arasindaki farklar ise istatistiksel olarak anlamli diizeye ulagsmamistir (Bonferroni
diizeltmesine gore anlamlilik sinir1 p<0,0167). Diger ila¢ gruplar1 (antidiyabetik,
antilipidemik, antiepileptik, antikoagiilan/antiagregan, proton pompa inhibitorleri,
hormonal veya kemoterapotik ajanlar vb.) acisindan gruplar arasinda anlamli fark

izlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 5. Gruplara Gore Hastalarin Inme Risk Faktorleri, Diger Komorbid Hastaliklar
ve Ila¢ Kullanimlarmin Karsilastiriimasi

Degiskenler Total Normal Osteopeni Osteoporoz 95% GA P degeri
n: 44 n: 9 n: 20 n: 15
Sigara kullamim éykiisii 17/27 6/3 7/13 4/11 0,085-0,596 | 0,135
(yok/var). n (%) (%38,6/%61,3) | (%66,6/%33,3) | (%35,0/%65,0) | (%26,6/%73,3)
Alkol kullamim dyKiisii 35/9 8/1 15/5 12/3 0,044 — 0,426 | 0,691
(yok/var), n (%) (%79,5/%20,4) | (%88,8/%11,1) | (%75,0/%25,0) | (%80,0/%20,0)
Eslik eden hastalik oykiisii
(yok/var), n (%)
Diabetes mellitus 27/17 4/5 11/9 12/3 0,080 — 0,565 | 0,163
(%61,4/%38,6) | (%44,4/%55.,6) | (%55,0/%45,0) | (%80,0/%20,0)
Hipertansiyon 7/37 1/8 1/19 5/10 0,137-0,614 | 0,069
(%15,9/%84,1) | (%11,1/%88,9) | (%5,0/%95,0) | (%33,3/%66,7)
Hiperlipidemi 28/16 72 11/9 10/5 0,053 -0,487 | 0,477
(%63,6/%36,4) | (%77,8/%22.,2) | (%55,0/%45,0) | (%66,7/%33,3)
Kalp hastahg 32/12 72 13/7 12/3 0,044 — 0,477 | 0,527
(%72,7/%27,3) | (%77,8/%22.,2) | (%65,0/%35,0) | (%80,0/%20,0)
Néorolojik hastahk 37/7 8/1 182 11/4 0,059 -0,531 | 0,373
(%84,1/%15,9) | (%88,9/%11,1) | (%90,0/%10,0) | (%73,3/%26,7)
Endokrin hastahk 43/1 9/0 20/0 14/1 0,167-0,426 | 0,372
(%97,7/%2,3) | (%100,0/%0,0) | (%0100,0/%0,0) | (%93,3/%6,7)
Kronik akciger hastahi 4173 8/1 1872 15/0 0,146 — 0,479 | 0,432
(%93,2/%6,8) | (%88.9/%11,1 | (7090:0/%10.0) 1 0100 0/940,0)
Kronik bobrek hastahg 431 9/0 19/1 15/0 0,133-0325 | 0,541
(%97,7/%2.3) | (%100,0/%0,0) | (7093:0/%5.0) 1 (0/100,0/%0,0)
Kronik karaciger hastalig 43/1 9/0 200 14/1 0,160 0,423 | 0,372
(497,7/%2,3) | (%100,0/%0,0) | (70100:0/%0.0) | (093 3706 7
Kanser ykiisii 43/1 9/0 20/0 14/1 0,167 - 0,426 | 0,372
(%97,7/%2,3) | (%100,0/2%0,0) | (70100:0/%0.0) | (0,93 3/0,6 7
Psikiyatrik hastalik 4173 8/1 20/0 13/2 0,183-0,511 | 0,256
(%97,7/%2.3) | (%88.9/%11,1y | (70100.0/%0.0) 1 006 77013 3)
-ila¢ kullamm oykiisii
(yok/var), n (%)
Antidiyabetik 27/17 4/5 11/9 12/3 0,080 - 0,565 | 0,163
(%61,4/%38,6) | (%44,4/%55.,6) | (%55,0/%45,0) | (%80,0/%:20,0)
Antihipertansif 11/33 1/8 2/18 8/7 0,206 — 0,756 | 0,008
(%25,0/%75,0) | (%11,1/%88.9) | (%10,0/%90,0) | (%53,3/%46,7)
Antilipidemik 1826 4/5 9/11 5/10 0,043 -0,438 | 0,763
(%40,9/%59,1) | (%44,4/%55.,6) | (%45,0/%55,0) | (%33,3/%66,7)
Kardiyak 33/11 6/3 14/6 1372 0,057 0,505 | 0,430
(%75,0/%25,0) | (%66,7/%33,3) | (%70,0/%30,0) | (%86,7/%13,3)
Antikoagiilan,antiagregan 8/36 3/6 2/18 3/12 0,063 0,563 | 0,313
(%18,2/%81,8) | (%33,3/%66,7) | (%10,0/%90,0) | (%20,0/%80,0)
Antiepileptik 34/10 8/1 15/5 11/4 0,037 0,420 | 0,643
(%77,3/%22,7) | (%88,9/%11,1) | (%75,0/%25,0) | (%73,3/%26,7)
Proton pompa inhibitorii 21/23 6/3 8/12 7/8 0,050 —0,507 | 0,411
(%47,7/%52,3) | (%66,7/%33,3) | (%40,0/%60,0) | (%46,7/%53,3)
Hormonal tedavi 43/1 9/0 20/0 14/1 0,167 -0,426 | 0,372
(%97,7/%2,3) | (%100,0/%0,0) | (%100,0/%0,0) | (%93,3/%6,7)
Kemoterapotik ilag¢ 44/0 9/0 20/0 15/0
kullanim dyKkiisii (%100,0/%0,0) | (%100,0/%0,0) | (%100,0/%0,0) | (%100,0/%0,0)
Uzun siireli glukokortikoid 44/0 9/0 20/0 15/0
kullanim (%100,0/%0,0) | (%100,0/%0,0) | (%100,0/%0,0) | (%100,0/%0,0)

a: Pearson Ki-kare, b: Bonferroni diizeltmeli ikili Ki-kare testi GA:Giiven aralig
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Kemik mineral yogunlugu parametreleri agisindan yapilan analizde, plejik taraf
femur boynu, saglam taraf femur boynu ve lomber vertebra bolgelerindeki tiim T
skoru, Z skoru ve KMY degerlerinde “normal”, “osteopeni” ve “osteoporoz” gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Plejik femur boynu T skoru, Z
skoru ve KMY degerleri osteoporoz grubunda anlamli sekilde daha diisiiktii (her {i¢
parametre i¢in p<0,001). Ug grup arasindaki tiim ikili karsilastirmalarda (G1-2, G1-
3, G2-3) anlamh fark izlenmistir (p<<0,001). Saglam taraf femur boynu T skoru ve
KMY degerleri agisindan da osteoporoz grubu, diger gruplara gore anlamli sekilde
daha diigiik degerler gostermistir (T skoru i¢in p degerleri sirasiyla 0,021, p<0,001,
p<0,001; KMY degeri i¢in sirasiyla p=0,051, p<0,001, p<0,001) Z skoru agisindan ise
G1-3 karsilagtirmalar1 anlamli bulunurken (p<0,001), GI-2 ve G2-3 farki anlaml
bulunmamistir (p=0,174). Lomber vertebra bolgesi T skoru, Z skoru ve KMY
Olciimlerinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p
degerleri sirasiyla 0,001, <0,001, 0,001). Yapilan Bonferroni diizeltmeli post-hoc
Mann—Whitney U testi sonucuna gore; normal vs osteopeni (G1-2) karsilastirmasi tiim
lomber parametrelerde anlamhidir (p=0,007). Normal vs osteoporoz (G1-3)
karsilagtirmalar1 da anlamli bulunmustur (p=0,002). Osteopeni vs osteoporoz (G2-3)
karsilastirmalarinda sadece KMY agisindan anlamli fark saptanmistir (p=0,030); T ve
Z skorlar1 istatistiksel anlamlilik sinirina yakin olmakla birlikte anlamli kabul

edilmemistir (T skoru: p=0,086, Z skoru: p=0,055). (Tablo 6)
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Tablo 6. Gruplar Arast Kemik Mineral Yogunlugu Olglim Degerlerinin
Karsilastirilmasi
Degiskenler Normal Osteopeni | Osteoporoz | Ortalama fark 95% GA P degeri
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
n: 9 n: 20 n: 15
Plejik taraf femur boyun | -04+04 | -1,6+04 | -3,4+06
T skoru, ortalama + SD 1,230 (G1-2) | 0,728 -1,733 <0,001 ¢
3,002 (G1-3) | 2,474-3,530 <0,001 ¢
1,771 (G2-3) | 1,344-2,199 <0,001 ¢
Plejik taraf femur boyun 0,9+0,5 -0,0 £0,4 -1,9+0,7
Z skoru, ortalama = SD 1,052 (G1-2) 0,498 — 1,607 <0,001 *¢
2,884 (G1-3) | 2,302 3,467 <0,001 ¢
1,831 (G2-3) | 1,360—2,304 <0,001 ¢
Plejik taraf femur boyun | 1,042 +0,08 | 0,884 + 0,06 | 0,671 + 0,07
KMY (g/cm?), ortalama + 0,158 (G1-2) | 0,083 —0,232 <0,001 **
SD 0,371 (G1-3) | 0,293 — 0,449 <0,001*¢
0,213 (G2-3) | 0,150-0,276 <0,001 ¢
Saglam taraf femur -0,7+£0,8 -1,5+£0,6 -2,9+0,5
boyun T skoru, ortalama 0,726 (G1-2) | 0,093 —1,360 0,021 ¢
+SD 2,111 (G1-3) | 1,446 —2,777 | <0,001°¢
1,385 (G2-3) | 0,846 — 1,924 <0,001 ¢
Saglam taraf femur 0,6 £0,9 0,1 £0,6 -1,3£0,7
boyun Z skoru, ortalama 0,540 (G1-2) |-0,180 — 1,261 0,174*
+SD 2,028 (G1-3) | 1,272 — 2,786 |  <0,001%¢
1,488 (G2-3) | 0,875 — 2,101 0,174°
Saglam taraf femur 1,000 £ 0,10 | 0,907 £0,1 |0,740 £ 0,07
boyun KMY (g/cm?), 0,092 (G1-2) | -0,000— 0,184 0,051
ortalama + SD 0,259 (G1-3) | 0,162 0356 <0,001 ¢
0,167 (G2-3) | 0,089 — 0,246 <0,001 ¢
Lomber vertebra T 0,3+0,6 -0,8+1,0 -1,4+1,2 0,000 — 0,002 0,001 "¢
skoru, ortalama + SD
Lomber vertebra Z 0,8+0,7 -0,2 40,9 -1,0+1,.2 0,000 — 0,001 <0,001 ¢
skoru, ortalama + SD
Lomber vertebra KMY | 1,201 +0,08 | 1,061 +0,13 0,989 + 0,15 0,001 — 0,002 0,001 ™4
(g/cm?), ortalama + SD

a: Tek yonlii (One-way) ANOVA, b: Kruskal Wallis Testi, ¢: Tukey HSD post-hoc test d: Bonferroni diizeltmeli Mann—Whitney U

testi

KMY: Kemik mineral yogunlugu GA:Giiven araligi

Klinik parametreler agisindan yapilan analizde, normal, osteopeni ve
osteoporoz gruplari arasinda FM-AEMS, FAS, Manuel Kas Testi skorlar1 (kalca, diz
ve ayak bilegi hareketleri dahil), MAS skorlar1 (gastrosoleus ve tibialis posterior),
BDO ve FES-I agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p> 0,05). Alt
gruplar arasinda yapilan ikili karsilastirmalarda da anlamli farklilik gézlenmedi.
Ozellikle Fugl-Meyer skorlar1 osteoporoz grubunda daha diisiik olmasina ragmen bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,991, p=0,583 ve p=0,531). Benzer
sekilde, denge, kas giicii ve spastisite ile ilgili 6l¢ctimlerde de gruplar arasi fark anlamli

degildi. (Tablo 7)
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Tablo 7. Klinik Parametrelerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Degiskenler Total Normal Osteopeni Osteoporoz Ortalama fark 95% GA P
n: 44 n:9 n: 20 n: 15 degeri
Fugl-Meyer Alt 18,1£9,1 | 19,6 £10,3 19,2+9,8 15,8+7,3
Ekstremite Motor 0,467 (G1-2) | -8,51-9,45 | 0,991
S“tbslka'asjr sskl‘)’r“’ 3.867 (G1-3) | -5,57-13,30 | 0,583¢
ortalama +
3,400 (G2-3) | -4,24— 11,04 | 0,531°
FAS, ortalama + SD 2,7+1,7 32+1,6 2,619 2,6+1,5 0,597 - 0,616 | 0,607°
MKT, ortalama + SD
Kalga fleksiyon 3,7+ 1,6 3,5+ 1,8 38+1,5 3,7+ 1,6 0,969 —0,976 | 0,971°
Kalga abduksiyon 29+1,5 3,0£1,6 30£1,5 2,7+1,4 0,677 — 0,695 | 0,677°
Kalga ekstansiyon | 2,7 +1,7 2,8+1,9 3,1+1,8 2,1+1,4 0,134 —0,148 | 0,145°
Diz fleksiyon 28+1,6 | 30+16 | 31+18 24+ 14 0,289 — 0,307 | 0,293°
Diz ekstansiyon 38+1,7 | 3,6+1,9 | 39+17 37417 0,771 —0,787 | 0,774°
AB DF 2,5+1,7 32+1,9 2,617 1,9£1,5 0,166 — 0,181 | 0,167°
AB PF 2,5+1,7 3,0£2,0 29+1,7 1,8£1,5 0,094 - 0,105 0,101°
MAS, ortalama + SD
Gastrosoleus 1,513 | 12+13 | 1,6+14 1,8+1,3 0,587 —0,607 | 0,593
Tibialis posterior 0,6+1,1 0,7+1,2 0,5+1,0 0,8+1,3 0,632 - 0,632 | 0,623°
Berg Denge Olcegi, 34,8 £20,1 | 35,7+20,0 | 33,1 £22,6 36,4+17.8 0,941 - 0,950 | 0,946°
ortalama x+ SD
Uluslararasi Diisme 359+139( 32,0+ 11,7 | 38,6 +£14,0 34,6 £ 15,1
Etkinlik Olgegi, -6,600 (G1-2) | -20,30 —7,10 | 0,477
ortalama + SD 2,667 (G1-3) |-17,06 - 11,72 | 0,894°
3,933 (G2-3) | -7,73-15,59 | 0,693*

a: Tek yonlii (One-way) ANOVA, b: Kruskal Wallis Testi, ortalama #+SD: ortalamatstandart sapma FAS: Fonksiyonel Ambulasyon
Swniflamasi, MKT: Manuel kas testi, AB DF: Ayak bilegi dorsifleksiyon, AB PF: Ayak bilegi plantar fleksiyon MAS:Modifiye
Ashworth Skalast GA: Giiven araligi

Ultrasonografik kas kalinlig1 dl¢limleri acgisindan yapilan analizde, normal,

osteopeni ve osteoporoz gruplari arasinda gerek plejik gerekse saglam taraftaki rektus

femoris, vastus intermedius ve kuadriseps femoris kas kalinlig1 dl¢timleri yoniinden

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p > 0,05). Ozellikle osteoporoz

grubunda Ol¢iimler diger gruplara gore daha diisiik olmasia ragmen bu farkliliklar

anlamli diizeye ulagsmadi. Saglam tarafta rektus femoris kasi, normal grupta ortalama

olarak daha kalin 6l¢iilmiis olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p=0,339, p=0,654, p=0,831). (Tablo 8)
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Tablo 8. Ultrasonografik Kas Kalinligi Olglim Degerlerinin  Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi
Degiskenler Total Normal Osteopeni | Osteoporoz | Ortalama fark 95% GA P
n: 44 n:9 n: 20 n: 15 degeri
Plejik taraf rektus | 11,79 +3,90 | 12,15 +£2,10| 12,10 £ 4,68 | 11,16 + 3,71
femoris kas kalinhig 0,050 (G1-2) | -3,826-3,927 | 0,999
(S"I;m), ortalama * 0,995 (G1-3) | -3,077-5,068 | 0,824
0,945 (G2-3) | -2,354-4.244 | 0,767
Plejik taraf vastus | 10,34 3,40 | 10,03 +4,24 | 10,73 +3,34 | 10,00 £ 3,12
intermedius kas 0,701 (G1-2) | -4,091 —2,687 | 0,870
katl“l‘“g' (T‘;I); 0,033 (G1-3) | -3,526 3,593 | 1,000
ortalama = 0,735 (G2-3) | -2,149 —3,619 | 0,810
Plejik taraf 22,13 6,30 | 22,18+ 5,69 | 22,84 + 7,08 | 21,16 £ 5,79
kuadriseps femoris 0,651 (G1-2) | -6,904 5,602 | 0,965
kats 'l‘a"“'fls(l')“m)’ 1,028 (G1-3) | -5,539 —7,597 | 0,923
ortalama = 1,680 (G2-3) | -3,641 —7,001 | 0,725
Saglam taraf rektus | 13,68 + 3,83 | 15,16 £3,77 | 12,98 3,55 | 13,74 £4,20
femoris kas kahnhg 2,186 (G1-2) | -1,553 —5,926 | 0,339
(Snll)m), ortalama * 1,426 (G1-3) | -2,501-5,355 | 0,654
0,760 (G2-3) | -3.942 —2.422 | 0,831
Saglam taraf vastus | 12,34 + 4,38 | 12,10 £4,96 | 12,98 + 4,93 | 11,64 + 3,31
intermedius kas -0,880 (G1-2) | -5,225 -3,465 | 0,875
kat‘“l‘"g' (T‘S“I); 0,460 (G1-3) | -4,104 —5,024 | 0,967
ortalama = 1,340 (G2-3) | -2,358 —5,038 | 0,655
Saglam taraf 26,03 £ 6,96 | 27,26 + 6,55 | 25,96 £7,64 | 25,38 % 6,61
kuadriseps femoris 1,306 (G1-2) | -5.621 — 8234 | 0,891
k”ts 'l‘a"“':_g'sg‘"“)’ 1,886 (G1-3) | -5,390 —9,163 | 0,804
ortalamisly 0,580 (G2-3) | -5,315 — 6,475 | 0,969

a: Tek yonlii (One-way) ANOVA, b: Kruskal Wallis Testi GA:Giiven araligi

Tablo 9’da, hastalarin KMY parametreleri ile klinik parametreler arasindaki
korelasyonlar gosterilmistir. VKI ile plejik taraf femur boyun T skoru (p=0,035),
saglam taraf femur boyun T skoru (p=0,008), Z skoru (p=0,034) ve KMY degeri
(p=0,040) arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. Plejik kalga ekstansiyonu
giicii ile plejik femur boyun KMY (p=0.023), saglam femur boyun Z skoru (p=0.043)
ve KMY (p=0.012) arasinda anlaml pozitif korelasyon belirlenmistir. Diz fleksiyonu
giicli ile saglam femur boyun KMY arasinda anlamli bir pozitif korelasyon izlenmistir
(p=0.043). Ayak bilegi dorsifleksiyonu giicii ile plejik femur boyun T skoru (p=0.038),
Z skoru (p=0.023) ve KMY (p=0.017) arasinda anlamli pozitif korelasyon
bulunmustur. Ayak bilegi plantar fleksiyonu giicii ile plejik femur boyun T skoru
(p=0.015), Z skoru (p=0.008) ve KMY (p=0.004); ayrica saglam femur boyun T skoru
(p=0.027), Z skoru (p=0.013) ve KMY (p=0.006) arasinda anlaml1 pozitif korelasyon

saptanmuigtir.
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Tablo 9. Hastalarm Kemik Mineral Yogunlugu Olgiim Degerleri ile Klinik
Parametrelerinin Korelasyonu

Klinik Plejik Plejik Plejik Saglam Saglam Saglam
Parametreler femur Femur Femuir femur femur femur

boyun o boyun p boyun p boyun 5 boyun boyun o

T T - . S ~ . KMY -

degeri Z degeri KMY  degeri degeri degeri degeri
skoru skoru skoru
skoru

VKi 0,319 0,035 0,283 0,062 0272 0,074 0,397 0,008 0320 0,034 0,310 0,040*

Fugl-Meyer 0,214 0,162 0,260 0,088 0,275 0,071 0,211 0,169 0273 0,073 0,285 0,061°
AEMS

FAS 0,175 0,257 0,225 0,141 0,227 0,139 0,085 0,585 0,099 0,524 0,162  0,295*
Manuel kas

giicii

KFL 0,062 0,691 0,120 0437 0,182 0,238 0,072 0,643 0,134 0,385 0,229  0,135*
KAB 0,146 0,345 0,196 0,202 0,235 0,125 0,109 0482 0,162 0,293 0,247 0,106
KE 0,254 0,096 0,294 0,052 0,343 0,023 0,250 0,102 0,307 0,043 0,377 0,012°
DE 0,096 0,537 0,165 0,285 0,195 0,205 0,106 0494 0,176 0252 0,244  0,111*
DF 0,187 0,224 0,213 0,166 0,262 0,086 0,188 0,221 0,229 0,135 0,307  0,043"
ABDF 0,314 0,038 0,342 0,023 0,359 0,017 0,190 0,217 0,227 0,139 0,268  0,079*
ABPF 0,364 0,015 0,397 0,008 0422 0,004 0333 0,027 0,371 0,013 0,409  0,006"
MAS

GS -0,229 0,136 -0,235 0,125 -0,163 0,289 -0,059 0,704 -0,045 0,770 -0,011 0,942°
TP -0,158 0,307 -0,158 0,306 -0,124 0,423 -0,110 0476 -0,111 0,472 -0,056 0,716
BDO 0,078 0,615 0,128 0,407 0,125 0,419 0,061 0,696 0,113 0,465 0,141 0,361°
DEO 0,000 0,999 -0,025 0871 -0,074 0,633 0,064 0,682 0,037 0814 -0,012 0,938
Ultrasonografik

kas kalinhg1

Plejik RF 0,096 0,537 0,143 0355 0,166 0281 0226 0,140 0,246 0,107 0,287  0,059°
Plejik Vi 0,083 0,594 0,129 0,406 0,131 0,396 0,083 0,594 0,099 0,524 0,139 0,368"
Plejik KF 0,104 0,502 0,158 0305 0,174 0259 0,185 0229 0,206 0,180 0,253  0,097°
Saglam RF 0,105 0,496 0,127 0410 0,176 0,253 0,147 0,341 0,136 0,379 0,211 0,169°
Saglam VI 0,147 0,341 0,208 0,175 0,201 0,191 0200 0,192 0252 0,099 0260 0,089°
Saglam KF 0,151 0329 0,201 0,190 0,224 0,145 0207 0,177 0,234 0,127 0,280 0,066

a: Spearman korelasyon analizi, b: Pearson korelasyon analizi

KMY: Kemik mineral yogunlugu

VKI: Viicut kitle indeksi, Fugl-Meyer AEMS:Fugl-Meyer Alt Ekstremite Motor Subskalasi, FAS:Fonksiyonel Ambulasyon
Smiflamast

KFL: Kalga fleksiyonu, KAB: Kal¢a abduksiyonu, KE: Kal¢a ekstansiyonu, DE: Diz ekstansiyonu, DF: Diz fleksiyonu, ABDF':
Ayak bilegi dorsifleksiyonu, ABPF: Ayak bilegi plantar fleksiyonu

MAS. Modifive Ashworth Skalasi, GS: Gastrosoleus, TP: Tibialis posterior, BDO: Berg Denge Olcegi, DEO: Diisme Etkinlik
Olgegi

RF: Rektus femoris, VI: Vastus intermedius, KF: Kuadriseps femoris

Tablo 10°da, diisme Oykiisii olan (n=15) ve olmayan (n=29) hastalarin KMD
parametreleri karsilastirilmistir. Diisme Oykiisii olan grupta, plejik femur boyun T
skoru (p=0,012), Z skoru (p=0,009) ve KMY degeri (p=0,011) anlaml1 derecede daha
diisiik bulunmustur. Benzer sekilde, saglam taraf femur boyun T skoru (p=0,003), Z
skoru (p=0,003) ve KMY degeri (p=0,003) de diisme Oykiisii olanlarda istatistiksel
olarak anlaml1 bigimde azalmistir. Lomber vertebra T skoru, Z skoru ve KMY degerleri

arasindaki farkliliklar ise anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 10. Diisme Oykiisii Olanlar ve Olmayanlarin Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iim
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Degiskenler, ortalama £+ SD Diisme Diisme Ortalama 95% GA P degeri
Oykiisii yok oykiisii var fark
n: 29 n: 15
Plejik taraf femur boyun T skoru 1,6+ 1,1 -2,6 1,1 0,970 0,223 -1,716 0,012
Plejik taraf femur boyun Z skoru -0,1£1,1 -1,1+1,2 1,005 0,262 — 1,748 0,009
Plejik taraf femur boyun KMY (g/cm?) 0,8+0,1 0,7+0,1 0,124 0,029 -0,219 0,011
Saglam taraf femur boyun T skoru -1,5+1,0 -2,4+0,7 0,932 0,325 — 1,539 0,003
Saglam taraf femur boyun Z skoru -0,1£1,0 -0,9£0,9 0,998 0,361 —1,635 0,003
Saglam taraf femur boyun KMY (g/cm?) 0,9+0,1 0,7+0,1 0,124 0,045 —0,204 0,003
Lomber vertebra T skoru -0,5+ 1,1 -1,1+1,3 0,124 -0,233 - 0,166 0,124
Lomber vertebra Z skoru -0,1+£1,1 -0,7+13 0,616 -0,162 - 1,394 0,118
Lomber vertebra KMY (g/cm?) 1,0£0,1 1,0£0,2 0,136 -0,162 - 1,394 0,136

Bagimsiz Orneklem T Testi; ortalama +SD: ortalama+standart sapma, KMY: Kemik mineral yogunlugu GA:Giiven araligt

Tablo 11°de subakut (n=12) ve kronik (n=32) inme gruplarinin KMY degerleri
ile ultrasonografik kas kalinliklar1 karsilagtirilmistir.  Gruplar arasinda KMY
parametreleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05). Ancak kas
kalinlig1 olctimlerinde bazi parametreler anlamli farklilik gostermistir. Plejik taraf
rektus femoris, vastus intermedius ve kuadriseps femoris toplam kas kalinlig: ile
saglam taraf kuadriseps kas kalinlig1 kronik grupta anlamli derecede daha yiiksek

bulunmustur (p degerleri sirasiyla=0,006, 0,028, 0,003, 0,047).

Tablo 11. Subakut ve Kronik Gruplarin, Kemik Mineral Yogunlugu Olgiim
Degerlerinin ve Ultrasonografik Kas Kalmliklart Olgiim Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Degiskenler, ortalama £+ SD Subakut Kronik Ortalama 95% GA P degeri
n: 12 n: 32 fark

Plejik taraf femur boyun T skoru -1,6 £1,0 2,112 0,576 -0,262 - 1,414 0,173
Plejik taraf femur boyun Z skoru -0,0£0,9 -0,6+1,2 0,654 -0,178 — 1,487 0,120
Plejik taraf femur boyun KMY (g/cm?) 0,9+0,1 0,8% 0,1 0,081 -0,024 - 0,187 0,128
Saglam taraf femur boyun T skoru -1,7+£0,8 -1,8+1,1 0,190 -0,523 —0,904 0,593
Saglam taraf femur boyun Z skoru -0,0+0,8 -03+1,1 0,330 -0,417 — 1,077 0,378
Saglam taraf femur boyun KMY (g/cm?) 0,8+0,1 0,8£0,1 0,038 -0,055 —0,131 0,414
Plejik taraf rektus femoris kas kalinhg: 9,23+2,72 12,75 £ 3,87 -3,519 -5,987 —-1,052 0,006
(mm)
Plejik taraf vastus intermedius kas 8,51 +£3,44 11,02 +£3,18 -2,508 -4,732 —-0,284 0,028
kalinhigi (mm)
Plejik taraf kuadriseps femoris kas 11,75+ 4,86 | 23,77 £ 6,03 -6,028 -9,957 —-2,098 0,003
kalinhigi (mm)
Saglam taraf rektus femoris kas kalinhig 11,93 +2,92 | 14,34 +3,96 -2,410 -4,950 - 0,130 0,062
(mm)
Saglam taraf vastus intermedius kas 10,70 £3,89 | 12,95+ 4,46 -2,247 -5,200 — 0,704 0,132
kalinhgi (mm)
Saglam taraf kuadriseps femoris kas 22,64 £5,80 | 27,30+ 7,01 -4,658 -9,248 —-0,068 0,047
kalinhigi (mm)

Bagimsiz Orneklem T Testi; KMY: ortalama +SD: ortalamazstandart sapma, Kemik mineral yogunlugu GA: Giiven araligt
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Hastalarin plejik ve saglam taraflarina ait KMY degerleri ile ultrasonografik
kas kalinlig1 Olglimleri karsilastirildiginda, bazi parametrelerde anlamli farklar
saptanmistir. Femur boynu T skoru, plejik tarafta saglam tarafa gore daha diisiik
olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak siirda anlamli bulunmustur (p=0,051).
Femur boynu Z skoru, plejik tarafta anlamli olarak daha diisiik saptanmistir (p=0,042).
Benzer sekilde, femur boynu KMY (g/cm?) degerleri de plejik tarafta anlamli diizeyde
daha diisiiktiir (p=0,036). Ultrasonografik kas kalinligi ol¢limlerinde ise tiim
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir. Rektus femoris kas
kalinlig1 plejik tarafta 11,79 +3,90 mm, saglam tarafta 13,68 + 3,83 mm olup fark
anlamlidir (p<0,001). Vastus intermedius kas kalinlig, plejik tarafta 10,34 + 3,40 mm,
saglam tarafta ise 12,34 + 4,38 mm olarak 6l¢iilmiis ve bu fark da anlamli bulunmustur
(p<0,001). Toplam kuadriseps femoris kas kalinligi, plejik tarafta 22,13 + 6,30 mm
iken saglam tarafta 26,03 + 6,96 mm olarak saptanmis; bu fark da istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,001). (Tablo 12)

Tablo 12. Hastalarin Plejik ve Saglam Taraflar1 Arasindaki, Kemik Mineral
Yogunlugu Olgiim Degerlerinin ve Ultrasonografik Kas Kalmligr Olgiim
Degerlerinin Karsilastirmas

Degiskenler, ortalama £+ SD Plejik taraf Saglam taraf Ortalama Fark 95% GA P degeri
Femur boyun T skoru -2,02+1,24 -1,83 £ 1,03 -1,188 £ 0,623 -0,378 — 0,001 0,051
Femur boyun Z skoru -0,48 +1,24 -0,28 +1,09 -0,202 + 0,640 0,397 --0,007 0,042
Femur boyun KMY (g/cm?) 0,84 £ 0,15 0,86 £ 0,13 -0,025 + 0,077 -0,048 —-0,001 0,036
Rektus femoris kas kalinhg (mm) 11,79 £3,90 13,68 + 3,83 -1,893 + 3,249 -2,881 —-0,905 <0,001
Vastus intermedius kas kalinh@ 10,34 + 3,40 12,34 + 438 -2,002 + 2,895 -2,882—-1,122 <0,001
(mm)

Kuadriseps femoris kas kalinhg: 22,13 +6,30 26,03 + 6,96 -3,895+4,483 | -5,258 —-2,532 <0,001
(mm)

Egslestirilmis Orneklem t-Testi; : ortalama +SD: ortalamazstandart sapma, KMY: Kemik mineral yogunlugu GA:Giiven aralig
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5. TARTISMA

Osteoporoz kemik dayanikliliginin azaldig1 ve buna bagli olarak kirik riskinin
arttigr onemli bir saglik sorunudur. Inme geciren bireyler osteoporoz gelisimi
acisindan risk altindadir. iInme sonras1 kemik kayb1 erken dénemde baslamakta, 3-4.
ayda pik yapmakta ve sonraki donemde daha yavas bir hizda da olsa ilerlemeye devam
etmektedir. Ayrica inme hastalar1 hem motor kayiplar hem de denge bozukluklari
nedeniyle normal populasyona gore daha sik diismekte, bunun sonucunda inme
hastalarinda femur kiriklar: 2 ila 4 kat daha yiiksek oranlarda goriilmektedir. Inme
sonrast kiriklarin ¢ogu plejik taraftadir. Inme sonrasi gelisen bu kiriklar birgok
komplikasyona yol acabildigi gibi mortaliteye kadar giden ciddi sonuglar
dogurabilmektedir. Ayrica inme hastalarinda gelisen kiriklar rehabilitasyon programini
aksatir, hastanede kalis siiresini uzatir, sosyal ve ekonomik yiik olusturur (97).
Dolayisiyla inme sonrasi gelisen osteoporoza bagli kiriklarin onlenmesi Gnem
tasimaktadir. Bu amacla dncelikle inme sonrasi osteoporoz gelisimine katkida bulunan
nedenlerin belirlenmesi ve bu nedenlere yonelik uygun rehabilitasyon hedeflerinin

olusturulmasi gereklidir.

Bu calismada, 40-65 yas araliginda inme gecirmis hastalarda, femur boynu
KMY ’sini etkileyebilecek klinik parametreler kapsamli bir sekilde incelenmistir. Inme
sonrast kemik sagligi ilizerine mevcut literatiir degerli veriler sunsa da, klinik
faktorlerin birbiriyle olan karmasik etkilesimini tam olarak yansitmak adina daha
biitiinsel bir degerlendirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamizin 6zgiin yani, KMY
degerleri ile kas morfolojisi (ultrasonografik Ol¢timler), néromiiskiiler parametreler
(kas giicii, spastisite) ve fonksiyonel kapasite (Fugl-Meyer, Berg Denge Olgegi, FAS)
arasindaki ¢ok boyutlu iligkileri kapsamli bigimde degerlendiren ilk arastirmalardan

biri olmasidir.

Inme ileri yas grubunda daha sik goriilse de, ¢alismamizda metodolojik
tutarlilik saglamak ve i¢ gegerliligi giiclendirmek i¢in katilimcilar 40-65 yas araligi ile
siirlandirilmigtir. Bu yas araligi tercihi ile inme kaynakli kemikte olusan kaybin

yaslanmaya bagli senil osteoporozdan ayirt edilmesine olanak saglanmistir. Aksi halde
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senil osteoporoza cklenen inmeye bagli osteoporoz, sonuglarin yorumlanmasini

zorlagtirarak, inmenin kemik {izerindeki 6zgiil etkilerini maskeleyebilirdi.

Bu calismada elde edilen bulgularin bir kismu literatiirle ortiismekteyken, bir

kismu farklilik gdstermekte ve bu alanda yeni tartigsmalara zemin hazirlamaktadir.

[lk olarak, plejik taraftaki KMY degerinin saglam tarafa gore anlamli derecede
diisiik bulunmas1 beklenen bir sonugtur ve literatiirde mevcut verilerle uyumludur
(4,98). Hamdy ve ark. inme sonras1t KMY degisimlerini incelemis ve plejik tarafta
anlamli KMY kayb1 oldugunu tespit etmistir. Bu farkin plejik taraf iist ekstremitede
daha belirgin oldugu bildirilmistir (99). Yapilan baska bir calismada plejik alt
ekstremitede saglam tarafa gore anlamli derecede yiiksek KMY kayb1 saptanmis ve bu
kaybin immobilizasyon siiresiyle dogrudan iliskili oldugu bildirilmistir (100).
Demirbag ve ark. da benzer sonuglar bildirmistir (101). Ayrica 59 calismayi1 kapsayan
genis bir derlemede inme sonrasi plejik ekstremitede belirgin KMY kayb1 oldugu; bu
kaybin {ist ekstremitede daha fazla goriildiigili, saglam taraf {ist ekstremitede ise

kullanima bagli olarak KMY artis1 gozlendigi belirtilmistir (102).

Ayak ayak bilegi ortezi ile ylirlimeye yardimci cihaz kullanimi &ykiisii
olanlarda daha diisik KMY Ool¢iim sonuglarina varilmistir. S6z konusu cihazlarin
kemik sagligina dogrudan etkisinden ziyade, bu bulgunun daha ciddi motor kayb1 ve
diisik KMY’ye sahip bireylerin dogal olarak bu cihazlara daha fazla ihtiyag
duymasiyla iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Chang ve ark. plejik tarafa viicut
agirhiginin %50’sinden daha az ytliklenmenin, femur boynu KMY ’sini 6nemli dl¢iide
azalttigin1 bildirmistir (103). Ayrica ortez ve yiirimeye yardimci cihaz kullanan
hastalar genel olarak diisiik ambulasyon seviyesine sahip, kas giicii zayif ve denge
bozuklugu olan hastalardir. Daha ciddi nérolojik bozukluga sahip bu hastalarin yiirtime
sikligr ve hiz1 ile agirlik aktarimi daha azdir. Bu durum da bu cihazlar1 kullanan

hastalardaki kemik mineral yogunlugunun az olmasini agiklar niteliktedir.

Normal, osteopeni ve osteoporoz grubu arasinda, FM-AEMS, FAS, Manuel
Kas Testi skorlar1 (kalga, diz ve ayak bilegi hareketleri dahil), MAS skorlar

(gastrosoleus ve tibialis posterior), BDO ve FES-I acisindan istatistiksel olarak anlamli
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bir fark saptanmadi. Bu bulgu hipotezimizle uyumlu olmamakla birlikte, literatiirde

benzer sonuglar bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (55, 104, 105).

Lee ve ark. retrospektif caligmalarinda 31 erkek hemiplejik hastada, femur ve
lomber KMY ile kas giicii, spastisite, denge, ambulasyon seviyesi ve giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik arasindaki iliskiyi incelemistir. Hastalar1 subakut ve
kronik olarak ayirdiklarinda subakut donemde Ozellikle kalga fleksorleri,
ekstansorleri, abduktorleri ve adduktorlerinin giicii ile femur boynu KMY ’si arasinda
giiclii pozitif iliski bulmuglardir. Ancak bu iligki kronik donemde kaybolmustur. Bu
durumu kronik donemde kas giicliniin kemik kayb1 tizerindeki etkisinin azalmasi ve
araya baska faktorlerin girmesine baglamislardir. Yine benzer sekilde subakut
donemde femur total KMY ’si ile BDO skoru ve FAS arasinda anlamli pozitif bir iliski
saptamis, fakat bu sonuclar kronik déneme yansimamaistir. Bu bulgular erken dénemde
kas giicli, denge ve ylirlime egitiminin KMY {izerindeki dnemini vurgulamaktadir
(104). Bizim  c¢alismamizda  ise, hastalar, KMY  diizeyine  gore
(normal/osteopeni/osteoporoz) gruplandirilmigtir. Dahas1 ¢alismamizdaki hastalarin
inmeden sonra gegen siiresi ortalama 631.7 + 608.2 giindiir. Calismamizda benzer bir
iligkinin  gézlenmemesinin, hastalarin  biiyilkk ol¢iide geg/kronik  donemde

bulunmalarindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Pang ve Eng hemiplejik iist ekstremitede KMY’yi etkileyen faktorleri
incelemis ve motor fonksiyon (Fugl Meyer skoru) ile KMY arasinda iliski
saptamamistir (55). Bu c¢alisma iist ekstremiteye odaklanmis olmakla birlikte,

bulgular1 aragtirmamizla paralel sonuglar ortaya koymaktadir.

Watanabe’nin 83 inme hastasiyla yiiriittiigii calismada, hastalarin Brunnstrom
motor evreleri ile kemik rezorpsiyonunun biyokimyasal gostergesi olan idrar
deoksipiridinolin diizeyleri arasinda anlamli bir iligki saptanmistir. Ancak bu durum,
KMY sonuglariyla dogrudan iligkilendirilememistir. Watanabe, bu bulguyu kemik
kaybr siirecinin fizyolojik olarak aktif olmasina ragmen yapisal degisikliklerin heniiz
belirginlesmemis olmasi seklinde yorumlamistir (105). Her ne kadar calismamizda
biyokimyasal belirteclere yer verilmemis olsa da, s6z konusu sonuclar bizim elde

ettigimiz bulgularla paralellik tagimaktadir.
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Inme sonrasi femur KMY’sini etkileyen parametreleri inceleyen baska bir
caligmada inme sonrasi subakut (1-6 aylik) donemde, kemik kaybi, alt ekstremite kas
giicii, FAS, BDO skoru ve Barthel Indeksi ile degerlendirilen giinliik yasam aktiviteleri
diizeyi ile anlamli olarak iliskili oldugu bulunmustur. Bu iliski kronik donemde
saptanmamigtir.  Calismacilar erken donemde her iki femur KMY ’sinin
degerlendirilmesinin, diizenli monitorizasyon ve 6nleme stratejilerinin 6nemine dikkat
cekmigtir (104). Calisma grubumuzun c¢ogunlugunu kronik hastalarin olusturmasi
nedeniyle, sonuclarimizin bu ¢alismayla tutarli olmasi beklenen bir durumdur. Ancak,
subakut ve kronik olgular ayristirilarak incelenseydi veya calisma yalnizca subakut
hasta grubu iizerinden tasarlansaydi, daha anlamli ve ayirt edici sonuglara

ulasilabilirdi.

Bununla birlikte literatiirde farkli sonuglar bildiren c¢alismalar da vardir.
Ormegin, Yavuzer ve ark. Brunnstrom motor evrelemesi ile KMY arasinda iliski
bildirmistir (106). Ancak s6z konusu ¢alismada motor islev Brunnstrom evrelemesiyle
sinirl olarak degerlendirilmis, oysa bizim ¢alismamizda motor islevi daha kapsamli
ve ayrintili bicimde 6lgen FM-AEMS’den yararlanilmigtir. Dolayisiyla yontemsel
farkliliklar, ulagilan sonuglardaki farkliliklar1 kismen agiklayabilir.

Calismamizda plejik taraf kalga ekstansiyonu giicii ile plejik taraf femur boyun
KMY arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu
giicii ile plejik taraf femur boyun T skoru, Z skoru ve KMY arasinda anlamli pozitif
korelasyon bulunmustur. Ayak bilegi plantar fleksiyonu giicii ile plejik taraf femur
boyun T skoru, Z skoru ve KMY; ayrica saglam taraf femur boyun T skoru, Z skoru ve
KMY arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. Bu bulgular, inme sonrasi alt
ekstremite kas giiciiniin, 6zellikle kalga ve ayak bilegi ¢evresi kas giiciiniin femur

boyun KMY ile yakindan iliskili oldugunu gostermektedir.

Benzer sekilde Kim ve ark. 50-65 yas arasindaki 21 erkek hasta ve kontrol
grubuyla yiriittiikleri ¢calismada inme sonrasi 3-4 ay icinde Slgiilen KMY ile klinik
parametreler arasindaki iliskiyi incelemis; inme grubunda osteoporoz prevalansinin
anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Calisma ayrica plejik taraf kalca

ekstansor kas giicii ile diz ekstansor kas giiciinin KMY ile iligkisini inceleyip
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aralarinda anlamli ve pozitif bir korelasyon saptayarak KMY kaybinin kas giicii
azalmasi ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilikla iligkili oldugunu ortaya
koymustur (107). Bu sonuglar, bizim bulgularimizla paralellik gostermekte ve alt

ekstremite kas giiciiniin KMY iizerindeki belirleyici roliinii desteklemektedir.

Daha yakin tarihli bir calismada ise, 65 yas iizeri bagimsiz yiirliyebilen inme
hastalarinda kalca ekstansiyonu ve diz ekstansiyonu kas giliciinden bagimsiz olarak
plejik taraf femurda KMY kaybi saptanmis; ancak kalga ve diz ekstansorleri kas giicii

yiiksek olanlarda bu kaybin daha az oldugu gosterilmistir (108).

Calismamizda ayak bilegi dorsifleksor kas giicleri ile plejik taraf KMY ve T
skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustir. Marzolini ve ark. (109) da benzer
sekilde ayak bilegi dorsifleksorlerine dikkat ¢cekmistir. Bu kaslar yiiriiyiis esnasinda
zemin tepkime kuvvetlerini etkiler, buna bagl olarak da kalgaya uygulanan yiik kemik
metabolizmasini etkileyebilir. Yani kemik kaybi1 6zgiil kas gruplarinin giiciiyle de
baglantili olabilir. Bu baglamda, rehabilitasyon hedeflerinde, ayak bilegi kaslarina
odaklanma, sadece fonksiyonellik agisindan degil kemik saghigi agisindan da

Onemlidir.

Calismamizda dikkat ¢ceken en Onemli bulgulardan biri ayak bilegi plantar
fleksorleri kas giiciiniin, KMY 6l¢iimlerindeki tiim parametrelerde anlamli pozitif
korelasyonu olmustur. Bu durumu yiiriiyiisiin sadece topuk vurusu kisminda degil,
aynt zamanda itme kisminda da femur boynuna mekanik uyar1 sagladigi yoniinde
yorumlayabiliriz. Bu bulgu klinik uygulamalarda 6nemli ¢ikarimlar sunmaktadir. Yani
plantar fleksiyon kas giicliniin korunmasi ve gii¢clendirilmesi sadece yiiriimeyi degil,
aynt zamanda plejik tarafta goriilebilecek olan femur boynu kemik kaybii da

Onleyebilir.

Marzolini ve ark.’nin yapmis oldugu calismada KMY ile ayak bilegi
dorsifleksiyonu/plantar fleksiyonu ve diz ekstansiyonu kas giicii arasindaki iligki
incelenmis olup, etkilenen taraftaki plantar fleksor kas kuvvetinin, diisik KMY
grubunda belirgin diisiik oldugu saptanmistir. Ancak ayak bilegi dorsifleksiyon

kuvveti daha bagimsiz ve anlamli bir faktor olarak sunulmustur. Dorsifleksor kas giicii
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ile KMY arasindaki iligki, dorsifleksiyon zayifliginin yiiriime sirasinda plejik taraftaki
yer reaksiyon kuvvetlerini azaltmasi ve dolayisiyla kalcaya iletilen mekanik
uyaranlarin yetersiz kalmasi sonucunda kemik kaybi gelisimi seklinde agiklanmistur.
Sonug¢ olarak dorsifleksér kas grubunun giiclendirilmesinin hem diisme riskini
azaltabilecegine hem de KMY’nin korunmasma katki saglayabilecegine vurgu

yapilmistir (109).

Kim ve ark. 50-64 yas aras1 erkek inme hastalarinda KMY ’yi etkileyen klinik
parametreleri incelemislerdir. Buna gore hemiplejik hastalarda kalga ve diz ekstansor
kas giici ile KMY arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmig, buna karsin
spastisite ile KMY arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (107). Kronik inmeli 58
hastada yiiriitiilmiis baska bir ¢calismada plejik tarafta daha diisiik KMY ve yagsiz kas
kiitlesi saptanmustir. Plejik taraf diz ekstansiyon kuvveti ile KMY arasinda orta
diizeyde bir iligkili bulunurken, spastisite ile KMY arasinda anlamli bir iliski

gbzlenmemistir (41).

Spastisite ve kemik parametreleri arasindaki iliski karmasik olabilir (110). Bu
iligkinin dogrusal olmamasi muhtemeldir (2). Spastisite seviyesi arttik¢a etkilenen
ekstremitenin fonksiyonel kullanimi bozulur. Ornegin yiiriime dongiisii sirasinda
plejik ekstremitenin tek destek fazinda kalma siiresini azalir, yiirlime hiz1 azalr.
Yiiriime hizinin azalmasi, alt ekstremitelere uygulanan mekanik yiiklenmenin de
azalmasma yol agmaktadir. Mekanik yiiklenmenin kemik metabolizmasinin
stirdliriilmesinde 6nemli bir rol oynadigi bilinmektedir. Bu nedenle, yiiriime hizinin
diisiik olmas1 kemik ilizerine binen uyarinin azalmasina yol agabilir. Bu da kemik
tizerinde negatif etki olusturabilir. Bununla birlikte spastisite ile birlikte olan tonik kas
kasilmasimin kemik {izerinde koruyucu bir etki sagladigi da diisiiniilmektedir (110).
Calisgmamizda femur boynu kemik parametreleri ile alt ekstremite spastisite diizeyi
arasinda anlaml bir iliski bulunmamustir. Yapilan caligmalarin bir kismi spastisite ile
kemik yogunlugu/giic indeksi arasinda negatif bir iliski bildirirken (2, 111, 112);
digerleri, ¢alismamizla paralel sekilde, boyle bir iliski gdstermemistir (113, 114, 115).

Spastisite ve kemik arasindaki iligkiyi inceleyen daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.
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Diz ekstansor kas kuvvetinin KMY {izerindeki belirleyici rolii oldugunu
savunan caligmalarin aksine, ¢alismamizin bulgulari bunu desteklememektedir. Bu
durum c¢alisma populasyonlarinin farkliliklarindan kaynaklaniyor olabilir. Bununla
birlikte alt ekstremite kas giiciiniin korunmasinin, 6zellikle inme sonrasi dénemde

femoral KMY kaybini azaltmada kritik bir rol oynadigi sdylenebilir.

Calismamizda, FAS skoru ile KMY arasinda anlamli bir iligki saptanamamis
olup, bu bulgu baslangigtaki hipotezimizle c¢elismektedir. Nitekim literatiir
incelendiginde, Jorgensen ve ark. FAS skoru daha diisiik olan hastalarda kemik
kaybinin daha belirgin oldugunu ve hastalarin yiirlimeye baslama zamanina gére KMY
kaybmmin degistigini  bildirmislerdir. Aynmi1 arastirmacilar, plejik bacaga yiik
vermemenin daha hizli kemik kaybiyla sonuglandigini, bu sebeple erken ve simetrik
yiiklenmenin saglanmasinin rehabilitasyonun odak noktast olmasi gerektigini
vurgulamiglardir (3). Benzer sekilde, Schnitzer ve ark. da yiiriime gii¢liigii olan
hastalarda KMY nin daha belirgin sekilde diisiik oldugunu, ayrica plejik kalgadaki
KMY disiikliigii ile motor bozukluk arasinda giiclii bir iliski bulundugunu
belirtmislerdir (4). Ote yandan, plejik tarafa binen viicut agirlig1 orani ile femur boynu
KMY arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada, plejik tarafa daha az yiik veren
hastalarda KMY’de daha fazla yiik verenlere kiyasla daha hizli bir diisiis oldugu
gozlenmistir (103).

Bu wverileri destekler nitelikte, 2006 yilinda yapilan ve 59 c¢alismanin
bulgularinin degerlendirildigi bir derlemede, diisiik ambulasyon diizeyinin daha fazla
KMY kaybu ile iligkili oldugu bildirilmistir (102). Ayrica, inme gegiren 87 hastanin
verilerinin incelendigi bir calismada plejik taraf KMY degeri saglam tarafa gore daha
diisiik bulunmus; yiirtime kisitlilig1 olan bireylerin olmayanlara gore daha diigiik KMY
degerlerine sahip oldugu ve motor bozukluk siddeti arttikca plejik taraf kalca
KMY ’sinin azaldig1 gosterilmistir (4). Benzer sekilde inme sonrasi yiiriime yetisinin
kalca KMY’sine etkisini inceleyen prospektif bir ¢alismada, tekerlekli sandalyeye
bagimli hastalarda plejik tarafta %10’luk, saglam tarafta %5’lik KMY kaybi
gbzlenirken, bu oran yiirliyebilen hastalarda yalnizca plejik tarafta %3 olarak
kaydedilmistir. Sonug olarak, yiirlime yetisinin kisitlanmasit KMY kaybinin siddetini
belirleyen 6nemli bir klinik faktor olarak one ¢ikmaktadir (98).
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Fonksiyonel ol¢iitlerin KMY ile korele ¢gikmamasinin altinda birkag neden
yatabilir. Bunlardan ilki 6rneklem biiyiikliigii, ikincisi de 6rneklem dagilimindaki

heterotejenite olabilir. Bu nedenle daha genis kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Atan ve ark. inme sonrasi diigen hastalarda KMY ile denge, mobilite ve diisme
korkusu arasindaki iligkiyi arastirmislardir. Caligmada diigenler ile diismeyenler
arasinda KMY farki saptanmamis olsa da diisen grupta plejik ve saglam taraf femur

boynu KMY ’leri arasinda anlamli1 fark bulunmustur (116).

Mevcut calismamizda diisme Oykiisii olan ve olmayanlarda KMY
parametrelerini karsilagtirdigimizda, diisme Oykiisii olan grupta hem plejik hem
saglam tarafta KMY parametreleri anlamh olarak daha diisiik saptandi. Bu bulguyu
cift yonli kisir bir dongii seklinde yorumladik. Yani KMY kaybi diisme ile iligkili
olabilir ya da diisme sonrasi gelisen diisme korkusu ve buna baglh azalmis fiziksel

aktivite kemik kaybini hizlandirabilir.

Ultrasonografik olarak 6l¢iilen kuadriseps kas kalinliginin plejik tarafta saglam
tarafa gore anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistlir. Bu durum Nozoe ve ark.
(2016) ile Ryan ve arkadaslarinin (2002) bulgulariyla 6rtiismektedir. Her iki calismada
da bildirilen bulgular da plejik taraftaki kas atrofisi ile uyumludur. Nozoe ve ark.
ylriiyemeyen akut donem hastalarda plejik ve saglam taraftaki kuadriseps kas
kalinligindaki degisimleri USG ile 3 hafta boyunca incelemistir. 3. haftanin sonunda
plejik taraftaki kas kalinliginin saglam tarafa gore anlamli olarak daha diisiik oldugu
bulunmustur. Arastirmacilar kas atrofisinin 06zellikle ilk iki haftada gelistigini
vurgulamistir (117). Ryan ve ark. da benzer sekilde DEXA ve BT ile plejik taraftaki
kas kaybin1 gostermislerdir (118).

Kuadriseps kas kalinligi, kronik dénem inmeli hastalarda subakut dénem
inmeli hastalara gore daha yiliksek bulunmustur. Bu durumun kasta zamanla gelisen
noromuskiiler adaptasyona ve ek olarak rehabilitasyonun etkilerine bagl olabilecegi
diistiniilmektedir. Ancak KMY ve T skorlarinda kronik donem inmeli hastalarda
subakut donem inmeli hastalara gore anlamli bir yiikseklik gdzlenmemistir. Bu durum

kemik kaybmin geri doniisiimiiniin kompleks ve yavas bir siire¢ oldugunu
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diistindiirmektedir. Benzer sekilde Jorgensen ve Jacobsen inme sonrasi yagsiz kas
kiitlesinin kisa siirede kaybedildigini ancak kisa siirede geri kazanilabildigini buna

karsin KMY’deki kaybin 6nlenmesinin zor oldugunu bildirmislerdir (119).
Calismamizin baslica kisithiliklar: sunlardir:

Ik olarak, smirli 6rneklem biiyiikliigii ve popiilasyonun heterojen dagilimu,
bulgularin genellenebilirligini etkileyebilecek onemli kisitlamalardir. Ikinci olarak,
caligmanin kesitsel bir tasarima sahip olmasi, neden-sonug iliskilerinin kurulmasini
sinirlandirmaktadir.  Bu dinamikleri daha net inceleyebilmek i¢in, ileriye

doniik longitudinal ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismaya yalnizca 40-65 yas araligindaki bireylerin dahil edilmesiyle, senil
osteoporozun olasi etkileri en aza indirilmeye c¢alisilmistir. Bununla birlikte, bu
yaklasim inmeli hastalarda senil osteoporoz zemininde gelisen kemik kaybi siirecinin
ve bunun diger klinik parametrelerle iliskisinin tam olarak yansitilamamasina neden
olmus olabilir. Dolayisiyla, sonu¢larimizin daha genis bir yas araligindaki hasta

popiilasyonlarina genellenmesi konusunda dikkatli olunmalidir.

Olgiim  yontemlerine iliskin  kisithliklar da  mevcuttur. Kas  giicii
degerlendirmesi manuel yontemle yapilmis olup, bu yontem subjektif ve
degerlendiriciye bagimlidir. Daha nesnel veriler elde etmek icin el dinamometresi ya

da izokinetik testler gibi kantitatif yontemlerle yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Benzer sekilde, kuadriseps kas kalinligi 6l¢iimii USG ile gerceklestirilmistir.
Ultrasonografik 6l¢iimler degerlendiriciye bagimlidir, 6l¢iimler arasinda sistematik bir

yanlilik riski bulunmaktadir.

Son olarak, spastisite degerlendirmesi MAS kullanilarak yapilmistir. Bu skala,
gbzlemciler arasi degiskenlige agiktir ve ayni zamanda hipotonik (flask) durumlar

degerlendirememesi gibi metodolojik bir sinirlilik tagimaktadir.
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6. SONUCLAR

. Caligmamizda plejik taraf femur boynu KMY degerleri, saglam tarafa gore
anlamli olarak daha diisiik saptanmaistir.

. Inmeli hastalarda ayak bilegi plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon kas giicii ile
femur boynu KMY degerleri arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir. Bu
bulgu 6zellikle ayak bilegi ¢evresi kas giiciiniin inmeli hastalarda osteoporoz
gelisiminde ya da gelisiminin 6nlenmesinde kritik dneme sahip oldugunu
gostermektedir.

. Gruplar arasinda (normal, osteopeni, osteoporoz) kas giicii, ambulasyon ve
spastisite diizeyi, denge durumu, diisme Oykiisii ve korkusu, kuadriseps kas
kalinlig1 agisindan anlamli fark saptanmamustir.

. Ortez ve yiirimeye yardimci cihaz kullananlarda izlenen diisik KMY
degerleri, bu cihazlar1 kullanan hastalarin klinik 6zellikleriyle iliskili olabilir.

. Diisme oykiisii olan grupta KMY parametreleri hem plejik hem saglam tarafta
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

. Subakut donem ve kronik donem hastalar karsilastirildiginda, kronik donemde
kuadriseps kas kalinligi artarken bu durum KMY degerlerine yansimamustir.
Kemik kaybinin geri doniisiimii kas kaybindan daha gec olabilir.

. Plejik taraf kuadriseps kas kalinlig1 ultrasonografik olclimler sonucunda
saglam tarafa gore daha diisiik bulunmustur.

. Daha net sonuclar i¢cin daha biiyiik orneklemde, objektif olgeklerin de
kullanildig1 prospektif longitudinal ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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8. OZGECMIS

EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESIT

SBU ANKARA GAZILER FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON

Fodu: ETTFE.26

21.10.1024 | Bevizyon Ma Bevizyon Tarihi

BILIMSEL ARASTIRMA ICIN OZGECMIS FORMU

Sayfal /2

A. KIsisEL BILGILER

Bu bilimde belirtilan tim iletizim bilgilerinm giincel ve ulasilabilir olmaz gerekmaktadir.

Adi Soyada Pelin Mutlu An

Akademik unvan/'pozizvon Asziztan doktor

Gorev yeri SBU. Garziler Fizik Tedavi ve Rehabilitzasyon Egitim ve Arastnima
Hastanea:

Telefon numaraz

E-posta adrezi

B. ECGITIM BILGILERI
Bu bélimde mezun clunan durversite ve sonrasindak: egitim bilgilermizi vazmiz,
Derece bolimi Uzmanlhk, Doktora, Yiksek Lizans vb. gekilds belirtilmelidir.

il Biliim Kurum Derece
2017 Tip Fakiltesi Ankara Universitesi

C. I3 TECRUBESINE AIT BILGILER

Bugiine kadar gahishiime kvrum/kwruluglan tarh sitazina gore vazimiz.
Tarih Arahg Kurum Gorev
03.11.2017- _ . r .
20112018 Ankara Kizlcahamam 2 Nolu Acil 5aghk Hizmetleri Istasyonu | Tabip
30.11.2018- T.C Saglik Bakanhg 380 Ankara Diskapt Yildinm Beyazt Acictan Dr
21.01.2015 Egitim Ve Arastirma Hastanesi '
21.01.201%- —_— . - .
13.12.2019 Ankara Kizlcahamam 2 Nolu Acil 5aghk Hizmetleri Istasyonu | Tabip
13.12.201%-Hzlen Ankara Gaziler FTR Egitim we Arastirma Hastanesi Aszizstam Dr.

D. KLINIK ARASTIRMALARLA ILGILI GENEL BILGILER

Bu bilimdeki bilgiler: tarih sirazmna gére vazime.

1. f}'i Klinik Uygulamalam L'IK.'[.T} ve klinik araztirma konuolarinda alman egitim/sertifika bilgileri:

Aldigimiz efitime dair bir serhifika varza litfen bir kopvasim ekleviniz.

Egitim/zertifika ady ve egitim veri

Tarih
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SBU ANKARA GAZILER FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
BILIMSEL ARASTIRMA ICIiN OZGECMIS FORMU

Dokiiman Kodu: KUFR 26 Yayin Tarihi: 21.10.2024 | Revizyon No: | Revizyon Tarihi: Sayfa2 /2
|

2. Girev ahnan klinik arastirma bilgileri:
Gérev olarak Sorumlu Aragtirmacy, Yardime:r Aragtirmacy, Koordinatér, Saha Gérevlisi,
Izleyici(Monitsr), Eczac: vb. olarak belirtilmelidir.
Bu balimdeki bilgilent tanth sirasma gre vazimz.
Klinik arastirma Tarih Arahg ‘ Girev
Varsa, arastirmac olarak katihnan klinik arastirmalan liitfen belirtiniz:
Yilmaz, Bilge, et al. "Comprehensive analysis of
publication of physical medicine and rehabilitation i .
theses in Tirkiye between years 2010 and 2020: LIRLRL tarama,
Academic productivity and related factors." Turkish Istatistiksel analiz,
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation (2587- makle yazmt
1250) 70.2 (2024).
Evaluation of the Impact of Neglect on Activities of Literatiir tarama,
Daily Living and Quality of Life in Subacute Stroke Istatistiksel analiz,
Patients: Preliminary Study Results makale yazim

E. OZGECMIS SAHIBININ IMZASI
Yukanda bevan ettigim bilgilerin dogru ve giincel oldugunu kabul ve beyan ederim.

Ad Sovad: Pelin MUTLU ARI

Tarih (giin/ay/vil olarak)

Im.za
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9. EKLER

EK 1. TEZ KONUSU ONAY FORMU

| §
| / I~ A Y

Uzmanhk Ogrencisinin

Adi Soyadi: Pelin Mutlu An

Telefon: T

E-Posta:

Uzmanhk Dali: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Egitim Kurumu: SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma

Hastanesi

Uzmanhk Egitimine

Baslama Tarihi: 13.12.2019

Uzmanhk Egitimini

Bitirme Tarihi: 01.10.2025

Program Yoneticisinin

Adi Soyadi: Prof. Dr. Arif Kenan Tan
*Tez Damismaninin

Adi Soyads: Engin KOYUNCU

Unvani: Profesir Doktor

Uzmanhk Dali: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Telefon:

E-Posta:

*Saghk Bakanh Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigi’niin 05.02.2020 tarihli ve 1544 sayih
yazisina istinaden aym disiplinden ikinci bir tez tamgmani teklif edilmemelidir.

*Arastirma/Tez Konusu (StudyTitle): : inmeli hastalarda bilateral femur boynu kemik mineral
yogunlugunun klinik parametreler ile iliskisi

1-Arastirma Sorusu (Research preblem): inme sonrasi gelismesi beklenen femur boynu kemik mineral
yvogunlugundaki azalmanin, hastanin plejik taraf alt ekstremite kas giicii, hastanin ambulasyon diizeyi,
spastisite, kuadriseps kas kalinlig1 ve denge durumuyla iligkisi nedir?

2-Arka Plan ve Gerek¢e (Background/rationale):inme, diinya ¢apinda ikinci onde gelen &lim
nedenidir. Her yil milyonlarca kisivi etkileven ve uzun siireli sakath@in dnde gelen bir nedenlerindendir.
Belirgin norolojik etkilerinin yam sira, inmenin énemli ancak yeterince ¢aligilmamis bir etkisi vardir.
Daha fazla dikkat gerektiren bu alanlardan biri, inmenin genel iskelet sagh@i ve biitiinltigiiniin Snemli bir
belirleyicisi olan kemik mineral yogunlugu iizerindeki etkisidir.

Kemik saghginin bir Slgiisii olan kemik mineral yogunlugunun, inme sonrasinda artan kemik
rezorpsiyonu ve azalmig kemik yapimi  nedeniyle diistigii  bildirilmistir.  Kemik kaybinmn,
immobilizasyonun bir sonucu olarak, siklikla inme sonrasi 1. ayda basladifi ve 6zellikle ilk 1 yil boyunca
artarak devam ettigi diigiiniilmektedir. Akut inmeyi takip eden ilk bir yil iginde plejik taraftaki femur
boynunda %14 ¢ varan kemik kaybi meydana geldigi bildirilmistir.

inmeli bireylerde goriilen kemik mineral yogunlugundaki diisiikliik, genel popiilasyonda oldugu
gibi tipik olarak sessiz ilerleyen ve genellikle atlanan bir durumdur. Bununla birlikte, inme sonrasi kemik
kaybimin zamanlamas: ile yas, cinsiyet ve inme bozukluklarinin katkilart hakkindaki veriler sinirhidir.

inme geciren bireylerde kemik sahigina dikkat geken tetikleyici olay genellikle kirik meydana
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gelmesidir. Hemiplejik hastalarda hem Kalga kemik mineral yogunlugu azalmistir, hem de plejik taraf iist
ekstremite diismeyi tamponlayabilecek kadar fonksiyonel degildir. Sonugta bu hastalarda diisme sonras
kirik geligim riskinin arttig) grillmiigtiir. inme sonrasi en sik gériilen kirik tipi ise kalga kirklaridir.

Yapilan aragurmalar inmeli hastalanin %45-73iiniin taburculuktan sonraki ilk 6 ay iginde
diistiigiini gostermigtir. Yine yapilan aragirmalarda genel popiilasyonla kargilagtirildiginda inme sonras
akut donemde kalga kirigr riski 2-4 kat artmig olarak bulunmustur. flerleyen yillarla birlikte bu risk
azalmakla birlikte genel popiilasyona gére yiiksek kalmaya devam etmektedir

Kalga kingi inme gegiren bireyler igin morbidite ve mortalitede 6nemli bir aruis ile iliskilidir ve bu
nedenle inme sonrasi kemik saghginin degerlendirilmesi ve siirdiiriilmesi dnemli bir klinik hedef
olmahdir.

Inme sonrasi beklenen yasam siiresi arttikga, iskelet sonuglan giderek daha Gnemli hale
gelmektedir. Bu sebeple osteoporoz veya osteoporotik Kirik riski tagtyan bireylerin belirlenmesi
gerekmektedir. inme ve kemik mineral yogunlugu arasindaki iliskinin tam olarak anlasilmasi kritik Sneme
sahiptir.

3-Aragtirma amaci (Objectives): Bu ¢alismanin amaci, subakut ve kronik fazda inmeli hemiplejik
hastalarda plejik ve plejik olmayan ekstremitelerde kemik mineral yogunlugunu etkileyen klinik 6zellikleri
arastirmaktir.

4-Hipotez (Hypothesis): : Inme sonrasi gelismesi beklenen alt ekstremite kemik mineral yogunlugundaki
azalma, hastanin plejik taraf alt ekstremite kas giicii, hastanin ambulasyon diizeyi, spastisite, kuadriseps
kas kalinhg: ve denge durumuyla iligkilidir.

S-Aragtirma tiirii/tasanm (Study Design): Aragtirmanin kesitsel olmasi planlanmaktadir.

6-Arastirma yeri (StudySetting/ Location):Aragtirmanin SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim Aragtirma Hastanesi inme Klinigi'nde yatan hastalarla, tek merkezli olarak
yiiriitiilmesi planlanmaktadir.

7- Aragtirmaya katilanlar/denekler (StudyPopulation): Arastirma SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde inme tamisi ile yatarak tedavi géren hastalar iizerinden
yiiriitiilecektir.

Aragtirmaya dahil olma kriterleri:

e  40-65 yag araliginda, manyetik rezonans goriintiileme (MRI) veya bilgisayarli
tomografi (BT) ile dogrulanmug tek tarafli inme gegiren hastalar

e Biligsel durumu ¢aligma yonergelerini anlayacak diizeyde olan hastalar (Mini-
Mental Durum Degerlendirme skoru > 23)
Medikal ve psikolojik durumu stabil olan hastalar
Calhigmaya katilmaya istekli olan hastalar

Arastirma dis1 kalma kriterleri:

e Kemik mineral yogunlugunda yanlig Slgimlere yol agabilecek kalga patolojileri
varhg (ileri osteofitik koksartroz, heterotropik ossifikasyon, internal fiksator vb.)

e Gegirilmiy kalga, lomber vertebra kiriklar (osteoporotik ¢6kme kinklart)
Birden fazla kez gegirilmis inme ykiisii
inme haricinde eslik eden nérolojik hastalik ykiisii (Parkinson, multiple skleroz,
miyopati vb.)

e Sckonder ostecoporoza neden olabilecck hastalik Oykiisii (Hipogonadizm, primer
hiperparatiroidizm, tirotoksikoz, malabsorbsiyon vb.)

e Sekonder orteoporoza neden olabilecek ilag kullamm &ykiisii (>3 ay 5 mg/ giin
prednison veya esdegeri, uzun siireli antiepileptik. tiroid hormon ilaglar1 kullanim
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Oykiisii, kemoterapdtik ilaglar vb.)
o  Wernicke afazisi olan ya da global afazik hastalar
e Kooperasyon saglayamayan hastalar
* Tiirk¢e bilmeyen hastalar

8- Aragtirmanin birincil ve ikincil sonug degiskenleri (PrimaryandSecondaryOutcome):

Birincil sonug degigkeni : Kemik mineral dansitometrisi 6l¢iimii sonucu elde edilen femur boynu kemik
mineral yogunlugu ve T/Z skoru

Ikincil sonug degiskenleri: Alt ekstremite Brunnstrom evrelemesi, manuel kas testi (kalga fleksivon-
ekstansiyon,-abduksiyon, diz fleksiyon-ekstansiyon, ayak bilegi dorsifleksiyon-plantar fleksiyon),
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), Fugl-Meyer Alt Ekstremite Motor Subskalasi, Fonksiyonel
Ambulasyon Skalas1 (FAS), Berg Denge Olgegi (BDO), Diisme Etkinlik Olgegi (DEA) degerleri ve
kuadriseps (rektus femoris ve vastus intermedius) kas kalinhig

9- Aragtirma Siiregleri (Studyprocedures): Caligmaya katilan biitiin hastalarin demografik ézellikleri ve
tibbi Gykilleri (yas, boy, kilo, sigara, alkol kullanimi, komorbiditeler, ilaglari, inme tarihi, inme tarafi. inme
etyolojisi, yardimer cihaz kullamimi, diisme Oykiisii) kaydedilecek, aynntili fizik muayeneleri vapilacakur.

DEXA kullamlarak Kalgadan yvapilan kemik mineral dansitometrisi dlgiimleri sonucu elde edilen bilateral
femur boynu kemik mineral yogunlugu ve T/Z skoru ile bilateral alt ekstremite kas giicii, hastanin aktivite
diizeyi, spastisite diizeyleri, kuadriseps kas kahinligi, denge ve diisme korkusu/6ykiisii arasindaki iligki
degerlendirilecektir.

Bilateral alt ekstremite motor fonksivon degerlendirmesi, Brunnstrom evrelemesi, manuel kas testi ve
Fugl-Meyer Alt Ekstremite Motor Subskalast ile, spastisiteleri Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile,
hastalarin ambulasyon diizeyleri Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS), dengeleri Berg Denge Olgegi
(BDO) ile degerlendirilecektir.

Hastalarin diisme riskinin belirlenmesinde Diisme Etkinlik Olgegi (DEO) kullanilacakuir.

Ayrica hastalarin plejik ve plejik olmayan ekstremitelerinin kuadriseps kas kalinligi (M. rektus femoris ve
M. vastus intermedius toplam kalinh@) ultrasonografik olarak SIAS-patella iist ug arasi orta mesafe baz
alinarak dlgiilerek ve kaydedilerek diger parametrelerle iliskisi degerlendirilecektir

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel giic (Sample size andstatisticalpower): Omeklem bilyiikligi G

Power 3.1.9.7 yazilmi kullamlarak hesaplanmistir. Lee DH. ve ark.min yapugi ¢alisma dikkate alinarak

yapilan 6rneklem bilyiikliigi hesaplamasi, etki bityiikliigii 0.777 ve % 80 giig, %3 hata pay: ile toplamda
44 olgunun ¢alismaya alinmasi gerektigi belirlenmigtir.

11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods): Analizlerde uygun veriler tamimlayicr istatistiklerle
(say, yiizde olarak: olgiimle belirtilen veriler ortalama + standart sapma ve ortanca (en kiigiik-en bilyiik)
olarak sunulacaktir. inme hastalan kemik mineral yogunlugu dl¢timlerine gore iki gruba aynlmas:
planlanmigtir (<-2.0 SD & < -2.0 SD). Buna gére, veriler normal dagiliyorsa bagimsiz iki grup arasindaki
farki saptamak igin parametrik testler (student t testi), veriler normal dagilmivorsa nonparametrik testler
(Mann-whitney U testi ) kullamlacaktir. Uygun bulunmas: halinde ileri analiz yontemleri (korelasyon
analizleri) kullanilacaktir,

12-Etik Ongérii (EthicalConsiderations):Arasirma Helsinki deklarasyonu, lyi Klinik Uygulama
(GoodClinicalPractice) ilkelerine uygun olup, denek arastirma etik kurallan ile gelismemektedir.

13- Anahtar kelimeler (Keywords) : inme, osteoporoz, kemik mineral yogunlugu
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EK 2. ETiK KURUL ONAY FORMU

TC: X
ANKARA VALILIGi A

IL SAGLIK MUDURLUGU
. TURKITE CUMMURITETI NN YUZUNCY YU
Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma

Hastanesi
Say1 @ E-34215015-771-261543020 09.12.2024
Konu : BAEK Hk. ( Prof. Dr. Engin

KOYUNCU)
Sayin Prof. Dr. Engin KOYUNCU

Ilgi 1 05.11.2024 tarihli ve E-34215015 sayili yaziniz.

Sorumlu Aragtirmacist oldugunuz "Inmeli Hastalarda Bilateral Femur Boynu Kemik Mineral
Yogunlugunun Klinik Parametreler ile iligkisi" isimli tez galigmasmin hastanemizde yapilmasi; Bilimsel
Aragtirma Etik Kurulu' nun 05.11.2024 tarih ve 06/001 protokol no'lu karar ile etik agidan oy birligi ile uygun
goriilmiistiir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Engin KOYUNCU

Bashekim

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir,
Belge dogrulama kodu: 06E267C4-7512-407D-8365-C8FA373A75CB Belge dogrulama adresi: https://www.turkiye.gov.tr/saglik-bakanligi-cbys
Universiteler Mahallesi, 6002. Cadde, No:3/1, 06800, Bilkent Cankaya / ANKARA Bilgi igin: Gizem KARACA [W]foE%
06800 Veri Hazirlama Ve Kontrol Iglt. ¥=% y
Telefon No: Telefon No: 03122911017
e-Posta: Internet Adresi: https:/www.saglik.gov.tr/ k:
Kep Adresi:
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EK 3. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Tarih:

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)
Arastirmanin adi:

Inmeli hastalarda bilateral femur boynu kemik mineral yogunlugunun klinik
parametreler ile iligkisi
Sorumlu Arastirici: Prof. Dr. Engin KOYUNCU

Arastirmanin  Yiiriitiilecegi Yer: SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi

Sayin goniillii;

Inme geciren hastalarda gelisebilen kalca eklemindeki kemik mineral
yogunlugundaki azalmanin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu bilimsel
arastirmaya davet edilmektesiniz. Bu form, yapilacak arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek amaciyla diizenlenmis olup, arastirmaya katilip katilmama konusunda
karar vermenizin kolaylastirilmas1 hedeflenmistir. Kararinmizi vermeden oOnce, bu
arastirmada neler yapilacagini ve nedenlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
aciklamalar1 dikkatlice okuyunuz.

Arastirmanin amaci:

Inme, diinya capinda ikinci énde gelen 6liim nedenidir. Her yil milyonlarca
kisiyi etkileyen ve uzun siireli sakathigin 6nde gelen bir nedenlerindendir. Belirgin
norolojik etkilerinin yani sira, inmenin dnemli ancak yeterince ¢alisilmamis bir etkisi
vardir. Daha fazla dikkat gerektiren bu alanlardan biri, inmenin genel iskelet saglig1 ve
biitiinliigliniin 6nemli bir belirleyicisi olan kemik mineral yogunlugu iizerindeki
etkisidir.

Kemik kaybinin, inme sonrasi 1. ayda basladig1 ve 6zellikle ilk 1 y1l boyunca
artarak devam ettigi diisliniilmektedir.

Inme geciren bireylerde diisme sonrasi kirik gelisim riskinin arttig1
goriilmiistiir. Inme sonrasi en sik gériilen kirik tipi ise kalga kiriklaridr.

Inme sonras1 beklenen yasam siiresi arttikca, iskelet sonuglar1 giderek daha
onemli hale gelmektedir. Bu sebeple osteoporoz veya osteoporotik kirik riski tagiyan
bireylerin belirlenmesi gerekmektedir. Inme ve kemik mineral yogunlugu arasindaki
iligkinin tam olarak anlasilmas1 kritik 6neme sahiptir.

Bu calismanin amaci, inmeli hastalarda kalca eklemi kemik mineral
yogunlugunu etkileyen klinik 6zellikleri aragtirmaktir.

Arastirma diizeni:

Arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden bireylere baslangicta
arastirmaci Dr. Pelin MUTLU ARI tarafindan hasta takip formu doldurulacaktir. Bu
formda yas, cinsiyet gibi kisisel bilgiler ve ayrica mevcut durumunuzla ile ilgili bilgiler
sorgulanacak, takiben klinik degerlendirmeler (Brunnstrom evrelemesi, manuel kas
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giicii Ol¢limii, Fugl-Meyer Alt Ekstremite Motor Subskalasi, Modifiye Ashworth
Skalas1, Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi, Berg Denge Olcegi, Diisme Etkinlik
Olgegi, ultrasonografik  kuadriseps kas kalnhign  6lciimii)  yapilacaktir.
Degerlendirmenin yaklagik 1 saat siirmesi dngdriilmektedir. Arastirmaya 40-65 yas
araliginda toplam 44 goniilliiniin dahil edilmesi planlanmistir. Aragtirmada beklenen
risk yoktur. Arastirmanin 6ngdriilen siiresi 12 aydir.

Bu arastirmada elde edilen bilgiler kisisel olarak degerlendirilmeyip, toplu halde ele
alinarak istatistiksel hesaplamalar yapilacaktir. Size ait kimlik bilgileri ve 06zel
bilgilerin bir kismi veya tamami higbir yerde yayimlanmayacaktir. Arastirma
kapsaminda yapilacak testler i¢in sizden hi¢ bir sekilde iicret alinmayacak ve bagh
oldugunuz sosyal giivenlik kurumuna fatura edilmeyecektir.

Aragtirmay1 reddetme hakkiniz her zaman bulunmaktadir. Arastirmaya basladiktan
sonra da devam etmeyip, arastirmadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica sizin kendi
rizaniza bakilmaksizin arastirmaci tarafindan da arastirma digsinda birakilabilirsiniz.

ONAM FORMU

Ben:

“Inmeli hastalarda bilateral femur boynu kemik mineral yogunlugunun klinik
parametreler ile iligkisi" baslikli arastirma bana sozlii ve yazili olarak aciklandi.
Aragtirma ile ilgili tim sorularima tatmin edici cevaplar aldim. Arastirmaya kendi
rizamla goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin Adi-Soyadt: Tarih

Imza

Hasta yakini, kanuni temsilci, tanik vb.  Tarih Imza
Doktor Adi-Soyad: Tarih

Imza
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EK 4. HASTA TAKiP FORMU

INMELiI HASTALARDA BiLATERAL FEMUR BOYNU KEMIiK MiNERAL
YOGUNLUGUNUN KLiNiK PARAMETRELER iLE iLiSKiSi

TARIH: .../.../...

Hasta Numarasi:
Yast:
Cinsiyeti: 1. () K 2. ()E
Egitim Diizeyi (y1l):
Inme Tan1 Tarihi:
Etiyoloji: 1. () Iskemik 2. () Hemorajik
Etkilenen Taraf: 1. () Sol 2.() Sag
Dominant Ekstremite: 1. () Sol 2.() Sag
Kilo(kg)/Boy(cm)/VKli(kg/m2): ...... /....
Sigara/Alkol: () /()
Yardimci cihaz kullanima:
Son 1 yilda diisme oykiisii:
Komorbid hastaliklar: 1. () Diabetes mellitus 7. (') Kronik akciger hastaligi

2. () Hipertansiyon 8. () Kronik bobrek hastaligi

3. () Hiperkolesterolemi 9. () Kronik karaciger hastalig:

4. () Kalp hastalig1 10. () Kanser oykiisii
5. () Norolojik hastalik 11. () Psikiyatrik hastalik

6. () Endokrin hastalik 12. () Diger
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Kullanmakta oldugu ilaglar:
1. () Antidiyabetik

2. () Antihipertansif

3. () Kolesterol ilaglar1

4. () Kardiyak ilaglar

kullanim oykiisii

5. () Antikoagiilan, antiagregan

6. () Antiepileptik

7. () Proton pompa inhibitorii

8. () Hormonal tedavi

9. () Antikemoterapotik ila¢ kullanim 6ykiisii

10. () Uzun siireli glukokortikoid

11. () Diger

KEMIK MINERAL DANSITOMETRISI:

KMD T skoru Z skoru KMY (g/cm2)
L1-L4 vertebra
Plejik femur boyun
Non-plejik femur boyun
BRUNNSTROM NOROFIZYOLOJIK SKOR: UST.....EL..... ALT.....
FUGL-MEYER ALT EKSTREMITE MOTOR SUBSKALASI SKORU : ..... /34

MANUEL KAS GUCU TESTI (0-5):

Plejik taraf

Non-plejik taraf

Kalga fleksiyonu

Kalga abduksiyonu

Kalga ekstansiyonu

Diz fleksiyonu

Diz ekstansiyonu

Ayak bilegi dorsifleksiyonu

Ayak bilegi plantar

fleksiyonu
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MODIFIYE ASHWORTH SKALASI:

BERG DENGE OLCEGI (BDO) : ..... (0-20/21-40/41-56)

DUSME ETKINLIK OLCEGI (16-64):

ULTRASONOGRAFIK KUADRISEPS KAS KALINLIGI (mm)

M.Rektus Femoris

M. Vastus

Intermedius

Kuadriseps kas
kalinlig1

Plejik taraf

Non-plejik taraf
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EK 5. BRUNNSTROM MOTOR iYiLESME EVRELEMESI

UST EKSTREMITE

Evre 1

Tutulan kolda hicbir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu tgmgyle flasktir. Kol sinerji
paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekette direng yok veya azdir. Bu
devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun degerlendirmelerden yorulur.

Evre 2

Istemli harekete baglama gabastyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber sinerji
paternleri v eya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha 6nce ortaya
¢ikar. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif hareket
ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3

Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar. Sinerji tiimiiyle
tamamlanmayabilir. Iyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi istemli hareket
¢ikardigi evre olarak kabul edilir ¢linkii hasta paretik tarafinda hareketi ¢ikarir ancak
olusan hareketlerin tipini kontrol edemez.

Evre 4

Hareket sinerjilerinde farkli izole hareketler yavas yavas ¢ikar ve giderek
belirginlesir.Spastisite azalir ancak izole hareketler lizerinde spastisitenin etkisi
stirmektedir. G6zlenen izole hareketler:
a.  Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,
b. Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu,
c. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken, supinasyon ve
pronasyon yapmasidir.

Evre 5

Spastisite azalmaya devam etmektedir.lyilesme devam ederse, motor hareket
iizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya ¢ikar. Gézlenen
izole hareketler:
a. Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece
abduksiyonda ikenkol yukar1 kaldirilir.
b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir.
c. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken supinasyon ve
pronasyon yapabilir.

Evre 6

Izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hizli hareketler
sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kayboldukga hareketleri
tiim sinirlar1 boyunca tamamlamaya baslar.

Evre 7

Normal motor fonksiyon kazanilmistir.

EL

Evre 1

El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2

Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslamistir.

Evre 3

Elde kaba ve ¢engel kavrama baglamigtir. Ancak istemli parmak ekstansiyonu ve
gevseme olmaz ve tuttugu nesneyi birakamaz. Ara ara parmaklarda refleks
ekstansiyon hareketi goriilebilir ve elindeki cisimler diisebilir.

Evre 4

Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir. Kiiglik
agilarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.

Evre 5

Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte palmar kavrama, silindirik ya da sferik
parmak kavramalari baglamigtir. Degisik agilarda istemli kaba parmak ekstansiyonu
izlenir.

Evre 6

Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parm aklarda izole fleksiyon ve tam
ekstansiyon yapilabilir, normale yakin ele nazaran beceriler sinirli olabilir.

ALT EKSTREMITE

Evre 1 Tutulan ekstremitede istemli hareket yoktur. Ekstremite tiimiiyle flasktir.

Evre 2 Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3 Otururken ve ayakta kalga, diz ve ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir.
Spasitisite en yliksek noktadadir.

Evre 4 Otururken ayagimi arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir. Topugu
yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5 Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalga
ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile beraber izole ayak bilegi dorsifleksiyonu
yapabilir.

Evre 6 Otururken veya ayakta dururken kal¢a abduksiyonu, otururken ayak bilegi

inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal i¢e ve disa rotasyonunu
basarabilir.
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EK 6. FUGL MEYER ALT EKSTREMITE MOTOR SUBSKALASI (0-34)

E.ALT EKSTREMITE

I.Refleks aktivite (supin pozisyon) yok var
Fleksor: hamstring 0 2
Ekstansor: patella, asil (en az biri) 0 2
II. Sinerji paternlerinde istemli hareket (supin

pozisyon)

Fleksor sinerji yok kismi tam
Kalga fleksiyonu 0 1 2
Diz fleksiyonu 0 1 2
Ayak bilegi dorsifleksiyonu |0 1 2
Ekstansor sinerji

Kalga ekstansiyonu 0 1 2
Kalga adduksiyonu 0 1 2
Diz ekstansiyonu 0 1 2
Ayak bilegi plantar fleksiyonu |0 1 2

I11. Mikst sinerji paternlerinde istemli hareket (oturur pozisyon)

Diz fleksiyonu yok 90 dereceye kadar |90 dereceden fazla
0 1 2

Ayak bilegi dorsifleksiyonu yok kismi tam
0 1 2

IV. Sinerji paternleri olmadan istemli hareket (ayakta kalca 0 derecede)

Diz fleksiyonu yok 90 dereceye kadar |90 dereceden fazla
0 1 2

Ayak bilegi dorsifleksiyonu yok kismi tam
0 1 2

V. Normal refleks aktivite (supin pozisyon, yalmizca boliim IV’ten tam puan

alindiginda degerlendirilir)

Diz fleksor, patella, asil

En az 2 refleks

1 refleks hiperaktif

En fazla 1 refleks

hiperaktif veya en az 2 canlt hiperaktif
refleks canli refleks yok
0 1 2

F.KOORDINASYON /HIZ (supin pozisyon, gézler kapah bir denem

bacak topuktan dize en az 5 d

eneme)

eden sonra karsi

Tremor belirgin silik yok
En az 1 tamamlanan |0 1 2
hareket
Dismetri 0 1 2
Zaman etkilenmemis etkilenmemis Etkilenmemis
taraftan 6 sn daha |taraftan 2-5 sn tarafla aradaki fark
yavag daha yavas 2 sn’den az
0 1 2

(0-19: ciddi, 20-28: orta,29-34 iyi)

Toplam Skor: ......
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EK 7. FONKSIYONEL AMBULASYON SKALASI

0-Nonfonksiyonel ambulasyon

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda
ambuledir, ya da paralel bar disinda giivenli
ambule olabilmek i¢in birden fazla kiginin
stipervizyon veya fiziksel yardimina ihtiyag
duyar.

1-Ambulatuvar
Fiziksel Yardima Bagimh
Diizey II

2- Ambulatuvar
Fiziksel Yardima Bagiml
Diizey I

3- Ambulatuvar
Stipervizyona Bagimli

4- Ambulatuvar
Bagimsiz
Sadece diiz zeminlerde

5- Ambulatuvar
Bagimsiz

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek
icin bir kisinin manuel desteginden
fazlasina ihtiya¢ duymaz. Manuel destek
stireklidir ve viicut agirliginin tasinmasinin
yaninda dengenin siirdiiriilmesi ve/veya
koordinasyona asiste etmek icin gereklidir.
Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek
icin bir kisinin manuel desteginden
fazlasina ihtiya¢ duymaz. Manuel destek
denge ve koordinasyona asiste etmek igin
uygulanan siirekli veya aralikli hafif
dokunmay1 igerir.

Hasta bagka birinin manuel destegi
olmaksizin diiz zeminlerde fiziksel olarak
yliriiyebilir durumdadir ancak zayif
degerlendirme becerisi, tartismali kardiyak
durum veya kalibin tamamlanmasi igin
sozel yonlendirmeye gereksinim varliginda
giivenlik agisindan bagka birinin yol
gostermesine ihtiya¢ duyar.

Hasta diiz zeminlerde bagimsiz olarak yiiriir
ancak asagidakilerden herhangi biri ile
karsilastiginda siipervizyon ya da fiziksel
yardima ihtiya¢ duyar: merdiven, egim,
diizgiin olmayan zeminler

Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde,
merdivenlerde ve egimlerde bagimsiz
olarak ytiriiyebilir.

Ambulasyon: Hasta paralel bar disinda yaklasik 3.3 m (10 ft) yiiriiyebilir. Bir kisinin
slipervizyon ya da fiziksel yardimindan fazlasina izin verilmez. Herhangi bir mekanik
yardimci arag ya da ylirlime destegi (paralel bar diginda) kullanilabilir.

Diiz zemin: Seramik, hali, kaldirim.

Diizgiin olmayan zemin: Cimen, ¢akil, gevsek toprak, kar, buz.

Merdiven: Yukari ya da asagi, tutunma barlariyla birlikte en az 7 basamak

Egim: Yukari ya da asagi 1.52 m (5 ft) 30 derece ya da daha fazla egim
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EK 8. MODIFIYE ASHWORTH SKALASI

0: Kas tonusunda artis yok.

1: Tonusta hafif artis var. Pasif hareket sirasinda yakalama ve gevseme seklinde veya EHA
sonunda minimal direng

1+: Tonusta hafif artis var. EHA nin daha belirgin kisminda direng hissedilir. Fakat
ekstremite kolayca hareket ettirilebilir.

2: Daha belirgin tonus artis1 hissedilir. EHA nin biiyiik kisminda direng hissedilir.Fakat
ekstremite kolayca hareket ettirilebilir.

3: Tonusta belirgin artis mevcuttur. Pasif hareket cok zordur.

4: Ekstremite fleksiyon ve ekstansiyonda rijit pozisyondadir.

EK 9. MANUEL KAS GUCU TESTI

0: Hareket yok

1: Kasta gozle goriilebilen veya hissedilebilen kontraksiyon

2: Yer ¢ekimi elimine edildiginde EHA boyunca hareket tamamlanr.
3: Yer ¢ekimine kars1 hareket tamamlanir.

4: Yer ¢cekimine kars1 hareket tamamlanir ve hafif direng alir.

5: <normal kas giicii
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EK 10. BERG DENGE OLCEGI

1. OTURMA POZiSYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyact vardir.
0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.
2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.
3. DESTEKSIZ OTURMA
4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
2 30 saniye oturabilir.
1 10 saniye oturabilir
0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.
4. AYAKTAYKEN OTURMA POZiSYONUNA GECME
4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.
0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.
5. TRANSFER
4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini belirgin kullaniyor
2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor
1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
4 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
2 3 saniye ayakta durabilir.
1 Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyact vardir.
7. AYAKLAR BITiSIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetl bir sekilde ayakta durabilir.
3 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gbzetim altinda ayakta durabilir.
2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15
saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza
edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

4 Rahatca One uzanabilir >25 cm.

3 Rahat¢a 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder / disaridan destek gerekir.
9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya g¢alisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima
ihtiyac1 vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi
cok iyi degil
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2 Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
11. 360 DERECE DONMEK

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavag bir sekilde 360 derece donebilir.
1 Yakin gézetime ya da szl uyariya ihtiyaci vardir.
0 Donerken yardima ihtiyact vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adim1 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.
13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
4 Normal yiiriiyiis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
3 Ayagini digerinin Oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
4 Bacagim bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
3 Bacagimi bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 Bacagimi bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagimi kaldirmaga ¢alistyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
Toplam Puan: .....

Hafif: 41 — 56 Orta: 21 —40 Agir: 0-20
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EK 11. ULUSLARARASI DUSME ETKINLIK OLCEGI

Size diisme ihtimali ile ilgili endiselerinize yonelik bazi sorular soracagim. Herbir
aktivite i¢in Litfen sizi en iyi ifade eden sikki isaretleyin. Herbir aktiviteyi nasil yaptiginizi
hatirlayarak, yapmiyorsaniz da yapsaydiniz nasil olacagini diisiinerek cevaplaym.

Hic¢ Biraz Oldukca Cok
endise endise endise endise
duymam  duyarnm duyarnm duyarim
Evi temizlemek (or:siipiirme,silme 4 v v v
toz alma)
Giyinmek veya soyunmak 4 v 4 4
Kolay yemekler yapmak 4 v v v
Banyo yapmak veya dus almak 4 v v v
Alsverise ¢cikmak v v v v
Sandalyeye oturmak veya v v v 4
sandalyeden kalkmak
Merdiven inmek veya ¢ikmak v v 4 v
Evin ¢evresinde yiiriimek (Aym v v 4 v
sokak icinde)
Basimizin iistiindeki bir nesneye v v 4 4
uzanmak ya da yerden bir nesne
almak
Arayan vazgecmeden once sabit v v v v
telefona cevap vermek
Islak veya buzlu gibi kaygan bir v v 4 v
zeminde yiiriimek
Bir arkadasi veya akrabayi ziyaret v v v 4
etmek
Kalabalik bir yerde yiiriimek v 4 v 4
Tash zemin, bozuk kaldirim gibi v v 4 v
engebeli bir yiizeyde yiiriimek
Yokus asag1 veya yukari yiiriimek v v v v
Dini toplanty, aile toplantis1 veya v v v v

kuliip-dernek bulusmasi gibi sosyal
bir etkinlik icin disar1 ¢ikmak
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