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OZET

Amag: Sarkopeni siklikla geriatrik yas gurubunda gorillen Onemli bir
morbidite nedeni olmasina karsin inmeli hastalarda daha yaygin ve daha erken
yaslarda ortaya cikabilecegi gosterilmistir. Calismamizin amaci inmeli hastalarda

sarkopeninin denge ve fonksiyonel durumla iliskisini ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel ¢alisma olarak planlanan bu calisma inme
rehabilitasyon kliniginde yatan 68 inmeli hasta ile yiiriitiildii. Hastalarin kas giicii, kas
kiitlesi, ambulasyon durumu, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi,denge durumu, biligsel
durum sirastyla el dinamometresi ve tekrarlayann sandalyeden kalkma testi,
biyoelektrik impedans analizi (BiA), Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS),
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), Berg Denge Olgegi (BDO), Mini Mental
Durum Degerlendirme (MMDD) ve Brunsstrom Hemipleji Iyilesme Degerlendirmesi
(BRYS) ile degerlendirildi. Sarkopeni tanisi Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma
Grubu 2 (EWGSOP2) kriterleriyle konuldu.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen hastalarin 28’1 (%41,2) kadmn, 40’1
(%58,8) erkekti. Hastalarin yag araligi 40 ile 76 aras1 degigsmekte olup ortanca deger
olarak 63 yas idi. Sarkopenisi olan hastalarin yasi, sarkopenisi olmayan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha ileri bulundu (p=0,001). Sarkopenisi olan
inmeli hastalarda FBO, MMDD, BDO, Apendikiiler iskelet kas kiitlesi (AIKK),
toplam iskelet kas kiitlesi (TKK), AIKK/h* degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde
diisiik bulundu. (Sirasiyla (p<0,001), (p=0,008), (p<0,001), (p<0,001), (p<0,001),
(p<0,001)).

Sonug: Sarkopeni inmeli hastalarda olumsuz fonksiyonel durum ve denge ile

iliskilidir.

Anahtar kelimeler: inme, sarkopeni, denge, fonksiyonel durum

Vi



ABSTRACT

Objectives: Although sarcopenia is an important cause of morbidity frequently
seen in the geriatric age group, it has been shown that it can occur more commonly
and at earlier ages in stroke patients. The aim of our study is to reveal the relationship

between sarcopenia and balance and functional status in stroke patients.

Material and Methods: This study, which was planned as a cross-sectional
study, was conducted with 68 stroke patients hospitalized in the stroke rehabilitation
clinic. Each patient was assessed in their initial examination. Patients' muscle strength
was determined by hand dynamometer and repetitive chair rise test, muscle mass by
bioelectrical impedance analysis, ambulation status by Functional Ambulation Scale
(FAC), functional independence level by Functional Independence Scale (FIM),
balance status by Berg Balance Scale (BBS), cognitive status by Mini Mental State
Exam (MMSE), and Brunsstrom Hemiplegia Recovery Evaluation. The diagnosis of
sarcopenia was made according to the criteria of the European Working Group on

Sarcopenia in older people.

Results: Of the patients included in our study, 28 (41.2%) were female and 40
(58.8%) were male. The age range of the patients ranged from 40 to 76 years, with a
median age of 63 years. The age of the patients with sarcopenia was statistically
significantly older than the patients without sarcopenia (p=0.001). In stroke patients
with sarcopenia, FIM (p<0,001), MMSE (p<0,001), BBS (p<0,001), appendicular
skeletal muscle mass (ASM) (p<0,001), total body skeletal muscle mass (SMM)
(p<0,001), ASM/h2 (p<0,001) values were found to be statistically significantly lower.

Conclusion: Sarcopenia is associated with adverse functional status and

balance in stroke patients.

Keywords: Stroke, sarcopenia, balance, functional status
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1. GIRIS VE AMAC

Inme Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan vaskiiler bir nedene bagl olan, ani
baslangicli ve hizli gelisim gosteren, 24 saat ya da daha uzun siireli, 6liime de yol
acabilen, fokal veya global serebral fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanmistir (1).
Inme genel olarak iskemik inme ve hemorajik inme olarak smiflandirilabilir,
hemorajik inme intraserebral hemoraji ve subaraknoid kanamayi igerir. Iskemik inme,
beyin, omurilik veya retina enfarktiisii olarak tanimlanir (2). Inme, diinya ¢capinda nde
gelen tibbi, sosyo-ekonomik ve saglik bakimi sorunudur (3). Inme mortalitesi
azalmakla birlikte, artan ve yaslanan niifus nedeniyle inme etkileriyle yasayan
insanlarin prevalansi artmistir (4). inme hastalarinin yaklasik yarisinda bir dereceye
kadar norolojik kayip vardir. Bu hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik
diizeyi artmakta ve yardimsiz yiirlime olasiliklar1 da nispeten daha diisiik olmaktadir
(5). Inmeden sonra, kas kaybimin ilerlemesi inme hastalarmin nispi hareketsizligi,
diisiik mukavemet ve daha diisiik zindelik seviyeleri ile birlesebilir. Inmeli hastalarda
hemiparetik ekstremitedeki kol ve bacak kas kiitlesi etkilenmeyen tarafa gore dnemli
dlgiide daha diisiik oldugu gosterilmistir (6). Inme iliskili sarkopeninin birlestirilmis

prevelansinin %42 oldugu bildirilmistir (7).

Sarkopeni terimi, ilk kez Irwin Rosenberg tarafindan yaslilikla iligkili kas
kiitlesi kaybini tarif etmek amaciyla kullanilmistir (8). Gliniimiizde sarkopeni; iskelet
kas kiitlesi ve kas kuvvetinin genel ve ilerleyici kaybina bagl olarak gelisen, fiziksel
Oziirliiliik, diisiik yasam kalitesi ve 6lim gibi olumsuz sonuglara neden olan bir
sendrom olarak tanimlanmaktadir (9). Hastalarda inme sonrasi ortaya ¢ikan sarkopenti,
spesifik olarak “inme ile iliskili sarkopeni” olarak adlandirilir (10). inme ile iliskili
sarkopeni, baslangictan sonra kas kiitlesinde hizl bir diisiis, kas lifi tipinde kaymalar,
beyin lezyonlarinin fiziksel ve fonksiyonel performansinda iki tarafli farkliliklarin
belirlenmesi, bozulmus beslenme ve karmasik sistemik metabolik degisiklikler ile
karakterizedir (11). Gelecekte inme prevalansinin artmasi beklenmektedir ve buna

paralel olarak inme ile iligkili sarkopeni insidansinin da artmasi beklenmektedir (12,



13). Inme ile iliskili sarkopeni, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini (GYA)

gerceklestirme yetenegini azaltir (14).

Sarkopeninin inmeli hastalarda daha yaygin ve daha erken yaslarda ortaya

cikabilecegi gosterilmistir. Calismamizin amact inmeli hastalarda sarkopeninin denge

ve fonksiyonel durumla iligkisini ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.inme

2.1.1. Tanmim

Inme" (stroke) teriminin ilk kullammi 1599 yilinda, semptomlarin ani
baslangi¢cli olmasindan dolayr "Tanri'nin elinin inmesine" atfedilerek kullanilmistir
(15). Hipokrat (MO 460-377) ilk olarak 2400 yil énce inmeyi tanimlamustir. Tarihte
inme ile iliskili olarak, Hipokrat yazitlarinda da gegen ve ‘nabzin ve solunumun
korunmasiyla bilincin tiim faaliyetlerinin aniden ortadan kalkti§i durum’ olarak
tanimlanan “apoplexia” terimi kullanilmistir (16). Ancak ¢ok genis bir kavram olmasi
ve tam olarak durumu aciklamamasi nedeniyle zamanla “serebrovaskiiler kaza” ve
sonrasinda “inme” ifadesine gecilmistir (17). Isimlendirmedeki degisiklige ragmen,
1935'te fiziksel rehabilitasyonun yarar1 takdir edilmesine ragmen, tam iyilesmenin
gerceklesecegi umudu zayiftir (18). Habilitas, Latince'de rehabilite etmek anlamina
gelir ve "tekrar miimkiin kilmak" anlamina gelir. Artik daha erken rehabilitasyon

teknikleri kullanildiginda iyilesme sansinin daha iyi oldugu kabul edilmektedir (19).

DSO inmeyi; “24 saatten uzun siiren veya oliimle sonlanan, hizli gelisen,
vaskiiler neden haricinde gosterilebilir bagka bir nedeni olmayan, serebral iglevin fokal
ve bazen de global olan bozuklugu” olarak tanimlamaistir (20). Amerikan Kalp Birligi
(American Heart Association) ve Amerikan Inme Birligi (American Stroke
Association) klinik olarak yapilan bu tanim ile ilgili olarak 2013 yilinda, gelisen
teknoloji sayesinde inmenin goriintiileme bulgularindaki gelismeler ile inme dogasinin
ve klinik seyrinin daha iyi anlagilmig olmasi ve erken tani imkaninin ortaya ¢ikmasi
nedeniyle bu tanimda bir gilincellemenin gerekli oldugunu sdylemislerdir (2).
Giincelleme ile DSO’niin inme tanimia goriintiileme (Bilgisayarli Tomografi (BT),
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) gibi) veya otopsi ile semptomlarla uyumlu
bir enfarktiis veya kanama gosterilmesi eklenmistir. Bu ekleme ile subaraknoid
kanama da inme tanimina girmektedir. Gegici iskemik atak (TIA-transient ischaemic
attack), 24 saatten kisa siiren ve 6liimle sonuglanmayan fokal nérolojik bulgular olarak

tanimlanirken; 2009 yilinda Amerikan Kalp Birligi ve Amerikan inme Birligi TIA



tanimini, akut enfarktiis olmaksizin fokal beyin, spinal kord veya retinal iskeminin

neden oldugu gegici norolojik disfonksiyon olarak giincellemistir (2).
2.1.2. Epidemiyoloji

Inme diinya genelinde ikinci 6nde gelen &liim nedeni ve iigiincii énde gelen
6lim ve sakatlik nedeni. Tiim diinyada, 2019 yilinda inme insidansinin 100.000” de
150.8, inme prevalanst 100.000° de 1240.3, inmeden kaynakli 6liim sayisinin ise
yaklagik 5.5 milyon, inmeye bagli Sakathiga Ayarlanmis Yasam Yillar1 (DALY) 143
milyon oldugu gosterilmis. Kiiresel olarak son 30 yilda risk faktérlerine bagli inme
iligkili DALY disik ve orta diizey gelirli iilkelerde 6nemli olgiide artmigtir
(21). Inmelerin; %88’si iskemik inmeler, %10’u hemorajik inmeler, %2’si ise
subaraknoid kanamalar olusturmaktadir (22). Cinsiyete bagl patolojik inme tiirlerine
gore kadin ve erkeklerin insidans ve prevelanslar1t degisiklik gostermektedir.
Erkeklerde inmeye bagli DALY 'lerin mutlak sayisi, kadinlarinkinden fazla. Yasa gore
standardize edilmis insidans oranlar1 erkekler ve kadinlar arasinda onemli 6lgiide
farklilik gostermese de yasa standardize edilmis 6liim oranlar1 erkeklerde kadinlardan

daha yiiksek oldugu gosterilmis (21).
2.1.3. inmenin Siiflandirilmasi

Inmenin smiflandirilmas: tedavinin belirlenmesi, klinik calismalarda hasta
Ozelliklerinin ~ tamimlanabilmesi,  epidemiyolojik  ¢alismalarda  hastalarin
fenotiplendirilmesi ve hastalifin prognozunun takibinde 6nemli bir yere sahiptir.
TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment), iskemik inmenin etiyolojik
siiflamasi i¢in en sik kullanilan siniflamalardandir. Siniflama; klinik bulgular, beyin
ve kardiyak goriintiilemelere gore yapilir. TOAST smiflamasinda; iskemik inme,
biiylik arter aterosklerozu, kardiyoembolizm, kiigiik damar okliizyonu, diger

belirlenmis nedenlere bagli inme, nedeni belirlenemeyen inme olarak ayrilir (23).

Iskemik inme: Beynin bir bolgesine giden arteryel daralma veya tikanikliga bagl kan
akisinda azalmanin veya serebral perflizyon azliginin neden oldugu ani kan akis1 kaybi
ve bunun sonucunda nérolojik fonksiyon kaybi ile tanimlanir. inmede ¢cogunlukla; ani

tek tarafli kuvvet ya da his kaybi, monookuler ya da hemianopik gérme kaybi, ¢ift



gorme, konusma bozuklugu, ataksi ve basdonmesi goriilebilecegi gibi daha nadir
olarak; amnezi, dizartri, disfaji, hareket bozukluklari, bas agrisi, monopareziler, biling

bozuklugu gibi semptomlar da bulunabilir.

Biiyiik Damar Aterosklerozuna Bagh inme: Klinikten sorumlu enfarktm bulundugu
bolgeyi besleyen biiyiik ve orta capli arterlerde anjiyografik incelemelerle gosterilmis
%50'den fazla darlik yapan aterosklerotik plak veya trombus veya bagka bir iskemi
nedeninin bulunmadigi durumlarda %350'den fazla stenoza yol agmayan iilsere,
yumusak diizenesiz plak varliginda bu tan1 konur. intrakranial ve ekstrakranial stenoz
olarak ayrim yapilmasi gerekir. Tiim iskemik inmelerin %20-25'inin nedenidir.

Yiiksek erken rekiirrens riski tagidigi i¢in hizli ve dinamik sagaltim gerektirir

Kardiyoembolik inme: Kalpte serebral embolizme yol agan bir trombiis olusumunu
saglayacak kardiyak patoloji vardir. Bunu gdstermenin en iyi yolu elektrokardiyografi,
uzatilmisg ritm holter monitorizasyonu, transtorasik ve gerekirse transozefageal
ekokardiyografidir. Tiim iskemik beyin damar hastaliklarinin %20-30"unun nedeni
kalp kaynakli embolilerdir (24). Yiiksek riskli kerdiyoembolizim nedenleri
Bkz.Tablo.1.

Tablo 1. Yiiksek riskli kardiyoembolizm nedenleri

Atrial fibrilasyon
Ventrikiiler trombiis
Konjestif kalp yetmezligi /kardiyomyopati
Niyokardial infarktiis
Yapisal kalp anomalileri veya tiimorler
Patent foramen ovale, ventrikiiler septal defekt,atrial septal defekt veya
anevrizma, atrial miksoma, fibroelastoma
Valviiler kalp hastaliklari
Biyoprostetik veya mekanik kalp kapaklari,
Romatizmal mitral veya aortik kapak hastaligi,
Endokardit (enfektif veya non-bakteriyel trombotik),
Mitral anniiler kalsifikasyon

Lakiiner Enfarkt: Klinikte klasik lakuner sendromlar veya ayni tarafta tekrarlayan
semptomlar (stattering lacune) vardir. Radyolojik olarak klinige yol agacak beyaz
cevherde tek bir lezyon vardir. Lezyon genelde 10 mm altinda ¢aptadir, 20 mm'ye

kadar olan enfarktlar da baska bir etyolojik neden saptanamazsa dev lakiin olarak kabul



edilir. Lakiiner enfarkt derin beyaz cevheri besleyen biiylik-orta ¢apli ana arterlerden
dik aciyla c¢ikan perforan arterlerin ateroksleroz veya lipohyalinoz denen spesifik
patolojisi nedeniyle olur. Perforan arterin ¢iktig1 ana arterde %50'den fazla darlik varsa
inme alt tipinin intrakranial ateroskleroz olarak belirlenmesi gerekir. Serebral kii¢iik
damar hastaligina bagl gelisen lakiiner enfarktlarin prognozu iyidir, erken dénemde
rekiirrens orani disiiktlir. Sekonder proflaksi i¢in risk faktorlerinin modifikasyonu

izerine yogunlasilmasi gerekir. Tiim iskemik inmelerin %15-20'si lakiiner enfarkttir.

Kriptojenik Inme: Kapsamli tamisal degerlendirmelerden sonra olasi bir nedeni

belirlenemeyen goriintiillemeyle dogrulanmis semptomatik serebral enfarktlardir.

Kayna@ Belirsiz Embolik Inme: kardiyoembolik nedenler ve inmenin
proksimalinde ateroskleroz gibi bilinen inme etyolojilerini ekarte etmek i¢in minimum
standart  bir  degerlendirmeden  sonrabariz  bir  kaynak  olmaksizin

ndrogoriintiilemede lakiiner olmayan kriptojenik inmeli hastalarin bir alt kiimesidir.

Serebral kii¢iik damar hastaligi:Beynin kiiciik arterlerini, arteriyollerini, veniillerini
ve kilcal damarlarini etkileyen ¢esitli etiyolojilere sahip bir grup patolojik siireci ifade
eder. Yasa bagli ve hipertansiyona bagli kii¢iik damar hastaliklar1 ve serebral amiloid
anjiyopati en sik goriilen formlardir. Kiigiik damar hastaliginin beyin parankimindeki
sonuglari, esas olarak lakiiner enfarktlar, beyaz cevher lezyonlar1 gibi subkortikal
yapilarda yer alan BT veya MRG goriintiilerinde <1.5cm altindaki eslik eden korikal

enfarktiis kanit1 olmayan lezyonlardir.
Hemorajik inme

intraserebral kanama: bir arteryal kaynaktan dogrudan beyin maddesine kanama
sonucunda meydana gelir. Kan birikimi dakikalar ve saatler igerisinde kendisini
cevreleyen basing hematomu sinirlayana kadar devam eder. Norolojik semptomlar
aniden baglamayabilir veya baslangicta maksimum olmayabilir. Sempomlar genellikle
kademeli olarak artar. inmeli hastalarda cografi ve irksal farkliliklara bagl olarak
goreceli siklig1 %5-%10 arasinda goriilmektedir. En yaymn nedenleri hipertansiyon,

travma , kanma diyatezi, amiloid anjiyopati, vaskiiler malformasyonlar (25).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/atherosclerosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/atherosclerosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/arteriole
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/venule
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/venule
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pathological-process
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pathological-process
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vascular-amyloidosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vascular-amyloidosis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lacunar-stroke
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/white-matter-lesion
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/white-matter-lesion
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/white-matter-lesion

Subaraknoid kanama: Kanin beyin omurilik sivist (BOS) ile dolu bosluklara
ekstravazasyonu olarak tarif edilir. Subaraknoid kanama (SAK)’ in nedenleri arasinda
en sik sakkiiler arteryal anevrizma riiptiirli, perimezensefalik hemoraji, pial yiizeye
yakin olan vaskiiler malformasyonlar yer almaktadir. Anevrizmanin yirtilmasi sonrasi
kan hizlica BOS i¢ine yayilir ve hizlica kafa i¢i basinci arttirir. Klinik semptomlari ani
baslangi¢li bag agrisi1 genellikle simdiye kadar ki en kotii bas agrisi olarak tarif edilir,
senkop, baslangictan hemen sonra kusma, fotofobi, fonofobi, boyunda sertlik.

Anevrismal SAK inmelerin %2-%7 sinin nedenidir (25).
2.1.4. Risk faktorleri

Inme icin risk faktorlerinin belirlenmesi, her bir risk faktdriiniin goreceli
oneminin ve risk faktorlerinin birbirleriyle olan etkilesiminin farkindaligi inme
gelisimini  Onlemeyi kolaylastirmaktadir. Cesitli inme tiplerinin altinda yatan
patogenetik siiregler farklidir. iskemik ve hemorajik inme arasinda risk faktdrlerinin

farkliliklar1 gosterilmistir (25). Iskemik inme risk faktorleri Tablo 2° de gdsterilmistir.

Tablo 2. iskemik inme risk faktorleri

Degistirilebilir Risk Faktorleri Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Hipertansiyon Yas

Atriyal fibrilasyon Cinsiyet

Diyabet Irk/Etnisite

Dislipidemi

Ailede inme 6ykiisii

Fibrinojen, pihtilagsma faktorleri ve
enflamasyon

Kan homosistein yiiksekligi

Koroner kalp hastaliklari

Obezite ve Obstriikktif uyku apne
sendromu

Periferik arter hastaliklar

Kalp yetmezligi

Sol ventrikiil hipertrofisi

Sigara i¢iciligi, migren




2.1.5. inme komplikasyonlari

Tibbi ve ndrolojik komplikasyonlar inme gegirmis bireyler arasinda sik goriliir
ve hastanede kalis siiresini ve bakim maliyetlerini artirir. Bu komplikasyonlar, akut ve
subakut inme fazlarinda Onemli bir 6lim nedenidir. Komplikasyonlar beyin
hasarindan kaynaklanabildigi gibi ayni1 zamanda eslik eden hastaliklarla da iliskili
olarak ortaya cikabilir. Tibbi komplikasyonlarin ¢ogu inmenin ilk birka¢ haftasinda
gelisir. Kardiyak anormallikler, disfaji ve pnomoni gibi bazi olaylar inmenin
baslangicindan hemen sonra ortaya cikarken basi yaralar1 , vendz tromboz, diigmeler
ilerleyen zamanlarda ortaya c¢ikabilir. Bircok komplikasyon Onlenebilir veya
komplikasyonlarin erken teshisi ve tedavi edilmesi ile komplikasyonlarin seyrinde ve

inme sonrasi hastanin prognozunda 6nemli katkilar saglayabilir (25, 26). Bkz.Tablo 3.

Tablo 3. inmenin komplikasyonlari

Tibbi komplikasyonlar
Kardiyak komplikasyonlar
Miyokardiyal enfarktiis, kardiyak aritmiler, konjestif kalp yetmezligi ve
kardiyomiyopati
Pulmoner komplikasyonlar
Pnémoni, oksijen desatiirasyonu ve apne
Gastrointestinal komplikasyonlar
Disfaji, gastrointestinal kanama, fekal inkontinans
Genitoiiriner komplikasyonlar
Idrar yolu enfeksiyonlari, iiriner inkontinans
Derin ven trombozu
Pulmoner emboli
Iskelet kas sistemi komplikasyonlar
Agri, Kalga kiriklar

Ates

Dekiibit iilseri

Diisme ve kiriklar
Norolojik komplikasyonlar
Beyin 6demi ve herniasyon
Inme progresyonu
Rekkiirren inme
Hidrosefali

Hemorajik transformasyon
Nobetler ve epilepsi
Deliryum, konfilizyon
Yorgunluk

Depresyon

Inme sonrasi santral agr1
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Uyku bozukluklari
Hareket bozukluklari
Disfaji ve aspirasyon
Hickirik

Apati

2.2.Sarkopeni

2.2.1. Tanim

Yunanca kas anlamina gelen “sarx” ve kayip, yetersizlik anlamina gelen
“penia” kelimelerinden koken almaktadir. Sarkopeni terimi ilk defa 1989 yilinda Irwin
Rosenberg tarafindan iskelet kas kiitlesindeki yasa bagli azalmay1 tanimlamak i¢in
kullanilmistir (8). flerleyen zamanlarda sarkopeni yasla birlikte ortaya ¢ikan iskelet
kas1 kiitlesi ve kas giicii kayb1 olarak tanimlanmistir (27). 2009 yilinda Avrupa
Yaglilarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) sarkopeninin klinik tanimi ve tani
kriterleri i¢in fikir birligi olmadigindan sarkopeniyle ilgili ¢alisma yapmak i¢in bir
araya gelmistir. Bu c¢alisma grubu tarafindan sarkopeninin tanimi; fiziksel sakatlik,
diisiik yasam kalitesi ve 0liim gibi olumsuz sonuglar riski olan, ilerleyici ve genel
iskelet kasi kiitlesi ve kas giicii kaybi ile karakterize bir sendrom olarak yayinlanmigtir
(28). EWGSOP, sarkopeni teshisi i¢in hem diisiik kas kiitlesi hem de diisiik kas
fonksiyonunun (gii¢ veya performans) varliginin kullanilmasini 6nermistir. 2014’te
Asya Sarkopeni Calisma Grubu (AWGS) Temel tanisal 6zellikler lizerinde genel bir
uzlasma olmasina ragmen, kas kiitlesi, giic ve fiziksel performans i¢in baslangic
esikleri agirlikli olarak Avrupa kokenli popiilasyonlardan elde edilen verilere
dayanmasi ve diinya capinda gecerli olamayabileceginden sarkopeni i¢in bolgesel
uzlas1 kilavuzunu yayinlamistir (29). 2018 yilinda EWGSOP?2 tarafindan yeni uzlasi
yayimlanmistir. Bu rapordaki operasyonel tanimina gore sarkopeni; diismeler, kiriklar,
fiziksel engellilik ve mortalite dahil olumsuz sonuclarda artisla iliskili yaygin ve
ilerleyici bir iskelet kasi1 bozuklugudur. Giincellemeyle iskelet kasi yetmezligi de
denen sarkopeninin temel 06zelligi olarak diisiikk kas giiciine odaklanilmistir. Giig
Olctimiinii etkileyecek kas dis1 sorunlarin yoklugunda diisiik kas giicline olasi

sarkopeni denmistir. Diisiik kas miktar1 veya kalitesinin gosterilmesiyle sarkopeni



teshisinin dogrulanmasi Onerilmistir. Sarkopeni tanist sonrasi diisiik fiziksel

performansin varligi ise ciddi sarkopeni olarak siiflanmistir (9).
2.2.2. Epidemiyoloji

Sarkopeninin diinya ¢apinda prevelansinin %10 oldugu tahmin edilmektedir
(30). Sarkopeni prevelans: saglikli yagh eriskinlerde %15’¢ kadar ve yatarak
rehabilitasyon alan hastalarda %56’a kadar ¢ikmaktadir (7). Kadinlarda inme iliskili
sarkopeninin birlestirilmis prevelansinin %39, erkeklerde %45 oldugu ve inme ile
iligkili  sarkopeninin birlestirilmis prevalansinin = %42  oldugu gosterilmistir
(7). Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ve diabetes mellitus (DM) gibi bazi
hastaliklar, siklikla yaslhlik, fiziksel hareketsizlik veya yetersiz beslenme dahil olmak
tizere sarkopeni ile ortak risk faktorlerini paylasir. Bir calismada, KVH, DM ve
solunum yolu hastaliklar1 olan bireylerde sarkopeni prevalansinin sirasiyla %31.4,
%31.1 ve %26.8 oldugu bildirilmistir (31). Tiirkiye’de hastanede yatan yasl hastalarda
sarkopeni ile mortalite iligkisini degerlendirmek i¢in yapilan bir ¢alismada sarkopeni
prevelanst %29,1 bulunmustur (32). Sarkopeni biiyiik oranda yasli popiilasyonlar1 ve
her iki cinsiyeti de esit oranda etkilemektedir (30). Sarkopeni insidansini belirleyen
calisma sayis1 oldukca az olsa da ortaya konulan kanitlar insidansin yasla birlikte
arttigin1 gostermektedir. EWGSOP kriterleri referans alinarak yapilan bir ¢calismada
40-79 yas araligindaki erkek ve kadinlarda sarkopeni insidansi %1,6 oldugu
gosterilmistir (33).

2.2.3. Etiyopatogenez

Sarkopeninin nedenleri genellikle tamamen anlagilamayan ve ¢ok yonlii olan
dogal yaslanma siireclerine atfedilebilir (34). Yasla birlikte yagsiz viicut kiitlesindeki
azalma ve yag kiitlesindeki artis gozlenir. ilerleyen yasla birlikte azalan yagsiz viicut
kiitlesinin ana bilesenleri iskelet kas1 ve kemik kiitlesidir (34). Yaslanma, iskelet kas1
homeostazini, hipertrofi ve rejenerasyon arasindaki dengeyi karmasik ve heniiz tam
olarak anlasilmayan mekanizmalar ve yollar ile bozar (35). 20 ila 80 yas arasindaki
yas araliginda, kas kiitlesinde yaklasik %30'luk bir azalma ve kesit alaninda yaklagik
%20'lik bir azalma olur (36). Genel olarak sarkopenik hastalarda tip II kas liflerinde

onemli bir diisiis gozlenir, ancak tip I kas liflerinde goriilmez (37).
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Sarkopeninin altinda yatan patofizyolojinin birka¢ mekanizmasi tanimlanmaistir:

Anabolik hormon serum konsantrasyonlarinda yasa bagh diisiisler:
Testosteron, biiylime hormonu ve insiilin benzeri biliyiime faktorii-1 (IGF-1) gibi
anabolik hormonlarin normal fizyolojik serum seviyelerinin kas dokusunun gelisimde
islev gordiigii gosterilmistir. Sarkopenili hastalarda bu tiir hormonlarin yasa baglh
diistisleri gozlenir ve bu durum hastaligin altinda yatan bu patofizyolojiyi destekler

(38).

Yaslanan bireyler siklikla “sarkopenik obezite” olarak adlandirilan, kas
kiitlesinin azalmasinin yani1 sira artan yag dokusu ile viicut kompozisyonunda
degisiklikler yasarlar. Bu degisiklikler, viseral yag kiitlesinin birikmesine yol agan
insiilin direnci dahil olmak iizere metabolik islev bozuklugu ile iliskilidir. Insiilin
direnci, iskelet kas1 kiitlesi ile ters iliskilidir. Bu tiir patofizyolojiye muhtemelen
insiilinin iskelet kas: iizerindeki etkilerinin islevsizligi aracilik eder. Insiilin direnci,
hormonun iskelet kast dokusu tlizerindeki anti-proteolitik ve kas protein sentezi arttirici

ozelliklerini bozar (39).

Yasa bagli progresif norodejenerasyon, yaslanan popiilasyonlarda yaygin
olarak gdzlenen bir olgudur. Yaslanmayla omurilikteki alfa motor néronlarda azalma,
periferik sinir liflerinin kaybi1 ve noromiskiiler baglantilarin sayisinda azalma
gozlenir. Norolojik sistemin kas lifi gliclendirmedeki rolii géz Oniine alindiginda,
mevcut kanitlar sarkopenide azalan kas giicli ve boyutunun altinda yatan patofizyoloji

olarak ndrodejenerasyonu desteklemektedir (40).

Yasli popiilasyonlarda yiiksek C-reaktif protein (CRP), tiimdr nekroz faktorii-
alfa (TNF), interlokin (IL)-6 ve IL-1 seviyeleri gozlenir. Bu sitokinlerin iskelet kas1
tizerindeki katabolik etkileri sarkopeninin yasla birlikte gelistigi bir mekanizma

sunabilir (41).

Fiziksel hareketsizlik kas kiitlesi ve gii¢ kaybini hizlandirir. Yapilan
caligmalarda yatak istirahati sirasinda, geng bireylerde bile 10 giin sonra 1 kg kas
kiitlesi ve sadece 5 giin sonra kuadriseps kas giiclinlin %9’ unun kaybedildigi

gosterilmistir (42).

11



Sarkopeni yasa bagli bir fenomen olmakla birlikte erken yaglarda da ortaya

ciktig1 gosterilmistir. Genetik, davranigsal (yasam tarzi), biyolojik (inflamasyon ve

hormonal degisiklikler) ve klinik faktorlerin genis yelpazesinin sarkopeni gelisimini

ve ilerlemesini etkiledigi gosterilmistir (43). Sarkopeninin siklikla altinda yatan

nedenler tablo 4’te gosterilmistir (35).

Tablo 4. Sarkopeni etiyolojik nedenler

Nutrisyonel

Mikro besin eksikligi

Hareketsizlik Iliskili

Karaciger ve bobrek hastaliklar

Yatak istirahati, immobilite

Diisiik enerji alimi

Azalmis aktivite, sedanter hayat tarzi

Diisiik protein alimi

Hastaliklar

Istahsizlik (yaslanma, oral
problemler)

Kemik ve eklem hastaliklari

Malabsorbsiyon ve diger
gastrointestinal durumlar

Kronik kalp yetmezligi ve KOAH dabhil Mag iliskili
kardiyorespiratuar bozukluklar

Metabolik bozukluklar (6zellikle diyabet) Hastaneye yatis
Endokrin hastaliklar (6zellikle androjen Iyatrojenik

eksikligi)
Norolojik bozukluklar
Kanser

2.2.4. Sarkopeni Kategorileri

Primer ve sekonder sarkopeni: Sarkopeni biiyiik oranda yaslanmaya bagli olabilir.
Ancak bazi durumlarda altta yatan diger etiyolojiler ile iliskili olabilir. Sarkopeni yaslh
bir bireyde bilinen higbir spesifik etiyoloji olmadiginda primer (yasa bagli) sarkopeni
olarak kabul edilir. Yaslanma disinda sarkopeniye neden olabilecek belirgin bir

etiyolojik faktdr bulundugunda sekonder sarkopeni olarak kabul edilir (9).

Sarkopenik obezite: Asir1 yaglanma ve diisiik kas kiitlesi/fonksiyonunun bir arada
bulunmasi sarkopenik obezite olarak adlandirilir (44). Yaslanma, kas kiitlesi ve
giiclindeki azalma ve viicut yag kiitlesindeki artis ile iligkilidir. Sarkopenik obezitenin
patogenezinde yaslanma, fiziksel aktivite eksikligi, yetersiz beslenme, diisiik dereceli
inflamasyon, insiilin direnci ve viicut kompozisyonu degisikliklerine yol agan

hormonal degisiklikler gibi bir¢ok faktor vardir (45). Tek basina sarkopeni veya tek
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basina obezite ile karsilastirildiginda sarkopenik obezitenin yasam kalitesini ciddi
sekilde etkileyen diismelere, denge bozukluklarina, kiriklara neden oldugu; morbidite

ve mortalite iizerinde daha biiyiik bir etkiye sahip oldugu anlagilmaktadir (46).

Akut ve kronik sarkopeni: EWGSOP2, sarkopeninin alt kategorilerini akut ve kronik
olarak tanimladi. 6 aydan kisa siiren sarkopeni akut sarkopeni olarak kabul edilirken,
>6 ay siiren sarkopeni kronik sarkopeni olarak kabul edildi. Akut sarkopeni siklikla
akut bir hastalik veya yaralanma ile iliskili olabilecegi Ongoriiliirken, kronik

sarkopeninin kronik ve ilerleyici durumlarla iligkilendirilebileceginin alt1 ¢izilmistir

).
2.2.5. Tam

Sarkopeni ilk tanimlandiginda tani i¢in diisiik iskelet kasi kiitlesi varlig1 yeterli
bulunmustur. EWGSOP tarafindan sarkopeninin operasyonal tanimlanmasinda
yalnizca diisiik kas kiitlesinin saptanmasina dayanan onceki tanimlara kas fonksiyonu
eklenmistir, sarkopeninin prognozunu tahmin etmede kas giiciiniin kas kiitlesinden
daha iyi oldugu kabul edildiginden kas giicli 6n plana ¢ikarilmistir (28). EWGSOP2,
sarkopeninin taniminda birincil parametre olarak diisiik kas giiclinii kullanmistir; kas
giicli su anda kas fonksiyonunun en giivenilir 6lgiisii olarak kabul edildi. Spesifik
olarak, diisiik kas giicii tespit edildiginde sarkopeni olasidir. Sarkopeni teshisi, diigiik
kas miktar1 veya kalitesinin varlig1 ile dogrulanir. Diisiik kas giicii, diisiik kas
miktarr/kalitesi ve diisiik fiziksel performans saptandiginda sarkopeni ciddi olarak
kabul edilir (9). EWGSOP2, klinik uygulamalarda ve arastirma caligmalarinda
kullanim i¢in FACS (Find cases-Assess-Confirm-Severity) algoritmasinin kullanimini

onermektedir;’’Vaka bul-Degerlendir-Onay-Ciddiyet.”’
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Tablo 5. Sarkopeninin operasyonel tanimi

Olas1 sarkopeni, Kriter 1 ile tanimlanur.

Tani, Kriter 2 ile dogrulanir.

Kriter 1, 2 ve 3'lin tiimii karsilanirsa, sarkopeni siddetli olarak kabul edilir.

1. Diisiik kas giicti
2. Diisiik kas miktar1 veya kalitesi
3. Diisiik fiziksel performans

Sarkopeni i¢in hasta degerlendirmesi, bazilar1 digerlerine gére daha kolay
erisilebilir ve pratik olan cesitli modaliteler ve tarama araglar1 icerir. Klinik
uygulamada ve arastirmalarda kullanilmasi Onerilen testlerin se¢imi hastaya, saglik

hizmeti ortamindaki teknik kaynaklara erisime veya testin amacina bagl olabilir.

Sarkopeni taramasi: Sarkopeninin taninmasi, erken donemde terapdtik
yaklasimlarla, sebep olacagi olumsuz saglik sonuglarmin azaltilmasini saglayabilir.
EWGSOP2, hastalardan sarkopeninin taramasinda sarkopeninin karakteristigi olan
belirtilerle ilgili olarak SARC-F anketinin kullanilmasini 6nermistir (9). SARC-F
uygulamasi ¢ok pratik olan, ayn1 zamanda sarkopeni iligkili olumsuz sonuglarini
predikte ettigi kanitlanmis bir tarama aracidir. Bu nedenle giinliik pratikte sarkopeniyi
degerlendirmek i¢in kullanilabilecek en iyi araglardan biridir. SARC-F anketi kas
kiitlesinden ziyade gii¢, yiirimede yardim, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve
diisme deneyimlerindeki sinirlamalarina dayanan semptom skorlamasidir. Ankette
bulunan her kategoride sorularin 0 ile 2 puan arasinda degeri olup toplam puan aralig1
0 ile 10 arasindadir. 4 puan ve {izerinde test pozitif kabul edilir (47). SARC-F anketinin
Tiirkge versiyonunun gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Bahat ve arkadaslari
tarafindan yapilmis ve testin performansinin orijinali ile benzer oldugu izlenmistir. Bu
calismada SARC-F sarkopeni teshisi i¢in diisitk duyarlilik, yiiksek o6zgiillik
gostermistir (48). SARC-F’nin Tiirk¢e versiyonu tablo 6’da goriilmektedir.

14



Tablo 6. SARC-F anketi

Bilesen Soru Puan
Glig 5 kg’lik bir agirhigr kaldirmak ve 0 =Hig
tagimakta zorlaniyor musunuz? 1 = Biraz
2 = Cok zor/
yapamiyorum
Yiiriimede Oda i¢inde yiirtimekte zorlantyor 0 = Hig
yardim musunuz? 1 = Biraz
2 = Cok zor / destekle /
yapamiyorum
Sandalyeden Sandalye veya yataktan kalkarken 0 =Hig
kalkma zorlantyor musunuz? 1 = Biraz
2 = Cok zor / yardimsiz
yapamiyorum
Merdiven ¢ikma | 10 basamak merdiven ¢ikarken 0 =Hig
zorlantyor musunuz? 1 = Biraz
2 = Cok zor/
yapamiyorum
Diisme Son bir yil i¢inde kag kez diistiiniiz? | 0 = Hig
1 =1-3kez
2 =4 veya daha fazla

Kas Giicii Degerlendirmesi

El kavrama testi: Genel olarak, el kavrama kuvveti sarkopeni siiphesi olan hastalarda
kas giiciinii 6lgmek i¢in kullanilan yontemlerden biridir. El kavrama kuvveti, diger
kaslardaki kuvvet ile iligkilidir ve bu nedenle, kas gii¢siizliiglinli gdstermede bir arag
olarak kullanilabilir (49). El kavrama giiciiniin 61¢timii ve sonuglarinin yorumlanmast,
kalibre edilmis bir el dinamometresi ve ilgili referans popiilasyonlarin degerlerine
dayanir. Jamar el dinamometresi, kavrama giicliniin 6l¢iilmesinde onaylanmig bir
aractir ve el kavrama testi i¢in kullanilabilir (50). El kavrama testi i¢in 6nerilen kesme

noktasi, erkekler icin <27 kg ve kadinlar i¢cin <16 kg'dir (51).

Tekrarlayan sandalyeden kalkma testi: Ozellikle kuadriseps kaslar1 olmak iizere alt
ekstremite kas giiclinii 6lgmek i¢in bir ara¢ olarak kullanilabilir. Bu testte hastadan
kollarim1 gogsiinde caprazlamasini yaslanma yeri diiz olan standart ebatlardaki bir
sandalyeye sirtin1 yaslamasini ve en hizli sekilde bes defa sandalyeye oturup kalkmasi
istenir. Bu siire kronometre ile kaydedilir. Sandalyeden kalkma testi i¢in Onerilen

kesme noktasi, bes defa oturup kalkma igin >15 saniyedir (52).
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Sarkopeni Tamisinin Dogrulanmasi: Kas miktari (toplam viicut yagsiz kas kiitlesi
veya apendikiiler iskelet kasi kiitlesi) ¢esitli modalitelerle tahmin edilebilir ve sonucu
boy veya VKI i¢in ayarlamanin birden fazla yontemi vardir. Sarkopeniyi dogrulamak
icin en etkili modalite konusunda heniiz bir fikir birligi yoktur. Her bir modalitenin
kendine ait giiclii ve zayif yonleri bulunmaktadir. Tiim bu modalitelerin amaci,
hastalarin toplam viicut iskelet kasi kiitlesini, apendikiiler iskelet kas1 kiitlesini (AIKK)
veya belirli bir kasin kesit alanmi oOlgerek sarkopeni kriterlerini karsilayip
karsilamadigini belirlemektir. Kas kiitlesi toplam viicut biiyiikliigii ile iliskilidir, genel
viicut kiitlesi TKK veya AIKK ile iliskili oldugundan, boy veya VK1 igin ayarlanabilir
ve (AIKK/boy?), (AIKK/agirlik) veya (AIKK/VKI) formatinda oranlar elde edilebilir
(53).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG): Sarkopeniyi dogrulamak i¢in "altin
standart" bir modalite olarak kabul edilir. MRG, toplam viicut kas miktar1 veya
kiitlesinin son derece hassas dlglimlerini saglayabilir. Bununla birlikte, bu modalite
ileri egitimli personel gerektirmesi, kolay ulasilabilir olmamasi ve diisiik maliyet

etkinligi sunmasi nedeniyle oncelikli olarak tercih edilmemektedir (54).

Bilgisayarh tomografi (BT): Yagsiz kas kiitlesi 0l¢limii i¢in "altin standart" olarak
kabul edilen diger bir modalitedir (54). BT, MRG'ye benzer nedenlerle tanisal amagh
veya bilimsel arastirmalarda oncelikli olarak tercih edilememektedir. Daha spesifik
olarak, 3. lomber vertebra diizeyinde BT ile 6l¢iilen psoas kesit alani (PCSA),
gastrointestinal kanser, kalp kapagi cerrahisi, ortopedik travma, torakolomber cerrahi

nedenli takipli hastalar arasinda sarkopeni igin tutarli sonuclar elde edilmistir (55).

Cift enerjili X-151m1 absorpsiyometrisi (DXA): Viicut kompozisyonunu
degerlendirmek igin kullanilan diisiik radyasyon igeren AIKK’nin tekrarlanabilir
tahminlerini saglar. AIKK y1 belirlemek i¢in rutinde daha yaygin olarak kullanilan bir
modalitedir, ancak BT veya MRG kadar dogru bilgi vermemektedir. Farkl1 yaslardaki,
farkl1 patolojik durumlardaki hastalarda ve farkli DXA cihazlarinda, farkh
yazilimlarda kas kiitlesini degerlendirmedeki dogrulugunun degisebildigi kabul
edilmektedir. Ayrica DXA, BT ve MRG’nin aksine kas kalitesi ve klinik sonuglar
acisindan artan bir Oneme sahip oldugu ortaya c¢ikan kas i¢i yag miktarini

degerlendirememektedir (54).
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Biyoelektrik impedans analizi (BIA): Bir iletkenin hacmi ile elektrik direnci
arasindaki iliskiye dayali olarak viicut kompozisyonlarini olusturan ve her birinin
elektrik akimina karsi direngleri farkli olan kemik, su, yag ve kas kiitlesinin hacmini
tahmin eden bir yontemdir. BIA dogrudan kas kiitlesini 6lgmez, bunun yerine tim
viicudun elektriksel iletkenligine dayali bir kas kiitlesi tahmini elde eder. BIA, belirli
bir popiilasyonda DXA ile olgililen yagsiz kiitle referansiyla kalibre edilmis bir
dontistiirme denklemi kullanir (56). BIA pahali degildir, tasiabilir, uzman personel
gerektirmez ve klinik uygulamada hem ayaktan hem de hastanede yatan hastalarda
kullanimi1 kolaydir. Ancak viicut kompozisyonlar1 yasa, cinsiyete viicudun hidrasyon
durumuna gore degisebilmektedir. Farkli cihaz markalar1 ve referans popiilasyonlari
kullanildiginda kas kiitlesi farklilik gosterebilmektedir. BIA 6l¢timiiniin giivenirligini
cihazla ilgili, teknisyenle ilgili, cevresel ve Olglim yapilmak istenen kisi ile ilgili
faktorler etkileyebileceginden, giivenilir dl¢limler elde etmek i¢in bilimsel olarak
dogrulanmig analizdrlerin kullanilmasi, elektrotlarin dogru yerlestirilmesi ve standart
prosediire uyulmasi tavsiye edilir. Ayrica kabul edilebilir tahminlere ulasabilmek i¢in
literatiirde mevcut olan tiim denklemler arasindan denklemin olusturuldugu 6rnegin
beslenme, etnik ve yasa bagl ozellikleri dikkate alinarak en uygun olanin seg¢ilmesi
gerekmektedir (57). BIA’nin performansi biiyiik olgiide kullanilan BIA tahmin
denklemlerinin performansina baglidir (56). BIA” dan elde edilen AIKK icin 6nerilen
kesme degeri, erkekler ve kadinlar i¢in sirasiyla <20 kg ve <15 kg'dir (58). Benzer
sekilde, AIKK/h? i¢in dnerilen kesme degeri, erkekler ve kadmlar icin sirastyla <7,0

kg/m? ve <5,5 kg/m? dir (59).

Sarkopeni Siddetinin degerlendirilmesi: Viicut kompozisyonu degerlendirmesi ile
sarkopeni dogrulandiktan sonra, fiziksel performans odl¢iilerek sarkopeninin ciddiyeti
belirlenir. EWGSOP2 tarafindan sarkopeni siddetini belirlemek i¢in 6nerilen testler:
Yiiriime hizi1 testi, Kisa fiziksel performans bataryasi (KFPB), Siireli kalk ve yiirii testi
(SKYT), 400 metre yiiriime testidir.

Yiiriime hiz1 testi: Yiirlime hiz1 sarkopeni i¢in hizli, giivenli ve giivenilir bir test
olarak kabul edilir ve pratikte yaygin olarak kullanilir (60). Yiirtime hizinin sarkopeni
ile ilgili diisme, maluliyet, hastaneye yatma ihtiyaci, mortalite gibi olumsuz sonuglari

On gordiigii gosterilmistir (61). Yiirlime hiz1 testi hastalarin normal yiiriime hizinda 4
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metre yol katetemesi i¢in gegen siireyi 6lgmeye dayanir (62). EWGSOP2 tarafindan

<0,8 m/s'lik bir hiz, siddetli sarkopeninin gostergesi olarak tavsiye edilmektedir (9).

Kisa Fiziksel Performans Bataryas1 (KFPB): Alt ekstremite fiziksel performans
durumunu degerlendirmek i¢in Yiirlime hizi, denge ve sandalyeden kalkma gorevlerini
igerir (60). Maksimum puan 12 puandir ve < 8 puan kétii fiziksel performansi gosterir

(63).

Siireli kalk ve yiirii testi: Bir hastanin sandalyeden kalkmasi, sandalyeden 3 metre
uzaklagmasi ve sandalyeye 3 metre geri doniip oturmasi ile test sonlandirilir ve bunu
yapmak i¢in gecen siire hesaplanir (63). >20 saniyelik siire fiziksel performans

diisiikliigliniin gostergesidir (64).

400 metre yiiriime testi: 400 metre yiirlime testinde, hasta 20 metrelik bir parkurda
20 tur yiiriimeye ¢alisir. Her turda miimkiin oldugunca hizli tamamlamast istenir. Test
sirasinda en fazla iki dinlenme molasina izin verilir. 400 metreyi tamamlayamamak

veya tamamlamak i¢in gecen siire >6 dakika kotii fiziksel performans ile iligkilidir (9).

2.3.inme iliskili sarkopeni

2.3.1. Tanim

Sarkopeni, primer ve sekonder sarkopeni olarak ikiye ayrilir. Yaslanma iligkili
sarkopeni, viicudun yaslanma siirecinin bir sonucu olan ve yagh popiilasyonda sik
goriilen primer sarkopeni olarak adlandirilir. Sekonder sarkopeni yaslanma disinda
aktivite eksikligi, hastalik ve beslenme iligkili altta yatan bir nedene baglh gelisen
sarkopeni olarak tanimlanmaktadir. Iskelet kasi inmeden etkilenen ana efektdr
organdir. Inmeye bagli sakatlik geleneksel olarak kas dokusunun yapisi,
metabolizmasi ve islevinden ziyade beyin hasarina atfedilmistir. Bazi c¢aligsmalar,
serebral enfarktiisten sonra motor iinite sayisinin azaldigini, bunun da alfa motor
ndronlarin iletiminin kesintiye ugramasiyla iliskili olabilecegini ve hastaligin
baslangicindan dort saat sonra kas dokusu yapisinda adaptif degisikliklere yol agtigini
gdstermistir (65). inmeli hastalarin hemiplejik uyluklarmin kas alam1 ve kas hacmi,
normal uyluklarinkinden %?20-24 daha diisiiktiir ve kas i¢i yag, normal

uyluklarinkinden %17-25 daha fazla oldugu gosterilmistir. Kas i¢i yagin artmasi,
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yagsiz doku hacmini onemli dlgiide etkileyebilir. Inmeden 3 hafta ila 6 ay iginde
hemiplejik ekstremitelerdeki kas kiitlesi kaybimin ve kas ici yag birikiminin
kontralateral uzuvlarda da bulundugu gosterilmistir. Ayrica inmeli hastalarin her iki
ekstremitelerinin kas kiitlesinin saglikli yetiskinlerden 6nemli 6lgiide daha diisiik
oldugu gosterilmistir. Bu durum inmeli hastalarin her iki ekstremitelerinde de kas giicii
ve kitlesindeki azalmanin yalizca serebral enfarktiisle iliskili olamayacagi goriisiinii
desteklemektedir. Son zamanlarda yapilan aragtirmalarda yiiksek ¢ozlniirliikli
goriintiileme teknolojilerinin kullanilmasiyla elde edilen kanitlar hemipleji ve kas
giicsiizligliniin bir mekanizmast olarak kas atrofisinin daha etkili bir sekilde
desteklendigini gdstermistir. Inme sonras1 bu tiir sistemik kas kayb1 ve fonksiyonel

azalma inme iligkili sarkopeni olarak tanimlanmastir (11).
2.3.2. Etiyopatogenez

Muskiiler distrofi, sadece sinir hasarinin neden oldugu motor bozukluklarin
degil, inme sonras1 kas gii¢siizliigiiniin ana nedenidir. Inme ile iliskili sarkopeni, kas
kiitlesinde hizl1 diisiis, yapisal kas degisiklikleri, bilateral viicut performansindaki farki
belirleyen beyin hasari, yaslanma ile ilgili olmayan kas kiitlesi diisiisii ve ndrotrofik
dengesizligin katabolik sinyal aktivasyonu gibi belirgin ozelliklere sahiptir. Inme
hastalarinda sarkopeninin kesin mekanizmasi hala belirsizdir; immobilizasyon ve
disfonksiyonel atrofi, bozulmus beslenme, inflamasyon, sempatik aktivite artis1 ve

denervasyon dahil olmak {iizere ¢oklu mekanizmalarin kombinasyonu s6z konusu

olabilir (11).

Immobilizasyon ve kullamlmama atrofisi: Beyin hasar1 ve iist motor ndron
yolaklarinin kesintiye ugramasi karsi taraf ekstremitelerinin felcine yol agar. Norolojik
bozukluk ve immobilizasyon kullanilmama atrofisi olusumuna yol acar. Uzun siire
yatalak kalan hastalarda kas giiclindeki azalma, kas kiitlesi kaybindan daha erken
meydana gelir, diisiik yogunluklu aktivite kas kuvvetinin azalmasina neden olur ve kas
gligsiizliigli hareket kabiliyetini daha da azaltir, bdylece bir kisir dongii
olusur. Ekstremite hareketsizligi insiilin direncine yol agar, bu da sadece glukoza
bagimli enerji metabolizmasini etkilemekle kalmaz, ayni zamanda insiilin sentez

metabolizmasinin azalmasina da yol agar. Saglikli yasli insanlar 10 giin boyunca
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yatakta kaldiklarinda kas protein sentezi %30, uyluk yagsiz viicut agirligi %6 azalir,

bu da kas giiclinde %16 azalma ile sonuglanir (66).

Beslenme bozuklugu: Norojenik disfaji inme sonrasi onemli bir komplikasyondur.
Disfaji hastalarin %24,3-52,6'sinda meydana gelir. Bu durum malniitrisyona yol agar
ve hastalarin genel iyilesmesini etkiler. inme hastalarinda beslenme bozuklugunun
sarkopeni ile iliskili oldugu dogrulanmustir. iInme hastalarinda yetersiz beslenme ve

anabolizma bozukluklar1 nedeniyle katabolizmanin daha hizli oldugu gosterilmistir

(10).

Sempatik aktivasyon ve inflamasyon: Akut inmeli hastalarda stres, agr1 ve otonom
sinir sisteminin preganglionik kontroliiniin kesintiye ugramasi, lokal ve sistemik
sempatik sinir sisteminin agir1 aktivasyonuna, kortizol artigina ve hipotalamus-hipofiz-
adrenal yolun aktivasyonuna neden olabilir. Sempatik sinirin aktivasyonu,

immiinosupresyona, inflamasyona ve katabolik aktivasyona yol acabilir (10).

Denervasyon: Sarkopeni patogenezinde alfa motor noronlarin kaybi anahtar
faktordiir. Inme sonras1 merkezi sinir sisteminin inhibisyonunun kaybi, transsinaptik
degisiklikler ve motor néron dejenerasyonuna yol acan kortikal-omurilik girdisinin
eksikligi motor ndron kaybima neden olmaktadir. Inme sonras: etkilenen taraf kas
dokusunda motor iinitede azalma, kas kiitlesinde azalmanin eslik ettigi motor néron

kayb1 oldugu gosterilmistir (67).
2.3.3. Tarama

Sarkopeni kriterleri, kas kiitlesi ve kas fonksiyonunun degerlendirilmesine
dayanmaktadir. Inme sonrasi engellilik, inme ile iliskili sarkopeninin taranmasini
zorlastirmaktadir. Sarkopeni tanimindaki son degisiklikler ve odakta performanstan
kas giiciine kayma hem genel popiilasyonda hem de kronik rahatsizliklar1 olan
hastalarda sarkopeninin degerlendirilme yontemini degistirmektedir. Diigiik ylirlime
hizi, alt1 dakika yiiriime testi gibi degerlendirme araglar1 sarkopeni i¢in bir tan1 kriteri
olarak kullanilmistir ancak hareket kisithiliklar1 nedeniyle inme hastalarinda
uygulanabilirlikleri sinirhidir. inmeli hastalarda hem fiziksel performans: hem de kas

giiclinii degerlendirmek genel popiilasyona gore zor olmaktadir (68).
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Sarkopeni taramasi icin SARC-F esik deger skoru >4'tiir; bununla birlikte, son
zamanlarda yapilan c¢alismalar sarkopeniyi saptamak i¢in bu skorun disiik
duyarliligmi ve yiiksek Ozgiilliiglinii gostermistir. Bu test ayni zamanda inme

hastalarinda kotli fonksiyonel sonuglarin tahmin edilmesi i¢in de faydalidir (69).
2.3.4. Tam

Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi: Ust ekstremite kas giicii, izometrik el kavrama
giicii yoluyla giivenilir bir sekilde dl¢iilmiistiir. Inme hastalarinda kas giiciinii 6l¢mek
ve sarkopeniyi degerlendirmek icin plejik olmayan taraf kullamlabilir. Inme
hastalarinda alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi oturur veya sirtiistii
pozisyondan giivenilir bir sekilde yapilabilir. Bu hasta popiilasyonunda izometrik diz
ekstansiyon ol¢iimii ve bir alt ekstremite ile bisiklet ergometresi gibi testler giivenilir

yontemler olarak kullanilmistir (68).

Iskelet Kas Miktar1 ve Kalitesinin Belirlenmesi: Inmeli hastalarda viicut
kompozisyonunun Sl¢iimiinde en yaygin kullanilant DXA'dir. DXA taramalart ile
karsilastirildiginda, MRG ve BT taramalar1 daha dogrudur ve ekstremitelerin kesit
alanin1 degerlendirerek kas dokusunu kas i¢i yag dokusundan daha dogru bir sekilde
ayirt edebilir. BIA ayrica viicut kompozisyonu ve kas kiitlesini degerlendirmek igin
yaygin kullanilan bir aractir. Inme veya gegici iskemik atak geciren 50 hasta iizerinde
yapilan bir ¢alisma, yagsiz viicut kiitlesi ve yag kiitlesinin BIA ve DXA 6l¢iimleri

arasinda giiclii bir korelasyon oldugunu gostermistir (70).

Iskelet Kas Fonksiyonunun Degerlendirilmesi: Fiziksel performans testleri
sarkopeni tanist alan hastalarda sarkopeninin ciddiyetini belirmek amaciyla
kullanilmaktadir. EWGSOP2 vyashlarda fiziksel performans degerlendirmesinde
yiirlime hiz1 6l¢iilmesini tavsiye etmistir. Bununla birlikte, inme hastalarinin yaklasik
%80'inin ekstremitelerinde disfonksiyon vardir. Yiirime hiz1 O6l¢iimii, inmenin
kendisinden veya inmeli ve saglikli alt ekstremiteler arasindaki yiik tasima kuvvetinin
asimetrisinden ciddi sekilde etkilenir; bu nedenle inme hastalarinda uygulanabilirligi
sinirlidir. Inme hastalarinin alt ekstremite kas kuvvetinin arastirilmasinda, 6 dakikalik
yiriime testindeki mesafenin, fel¢li bacagin kas kuvveti ile pozitif korelasyon

gosterdigi anlagilmigtir. Ancak bu sonug, bagimsiz yiiriiyebilen felgli hastalarla
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siirlidir. Bagimsiz yiiriiyemeyen felcli hastalar i¢in alt ekstremite kas kuvveti testi
otururken veya yatar pozisyonda yapilabilir ve giivenilirligi daha yiiksek olacaktir. Tek

tarafli pedalli dinamometre ile yapilan kas giicii 6l¢timii giivenilir bulunmustur (9, 70).
2.3.5. Tedavi

Egzersiz ve rehabilitasyon: Egzersiz sarkopeni tedavisinde en etkili
yontemdir. Egzersiz farkli hiicresel yolaklar1 uyararak iskelet kasi iizerine faydali
etkileri mevcuttur. Egzersiz mTORCI1’1 (memeli rapamisin hedefi kompleksi) aktive
eder, oksidatif stresi azaltir, inflamasyonu inhibe eder, UPS’i (ubikitin proteazom
kompleksi) etkisiz hale getirir, mitokondriyal biyosentezi tesvik eder, IGF-1/kas
somatostatin oranini artirir ve insiilin duyarlili§ini arttirir. Rehabilitasyon egzersizleri,
normal kas metabolizmasinin korunmasi ve iyilestirilmesinde énemli bir rol oynayan
inme hastalar1 igin standart tedavidir. inme hastalarinda egzersiz miidahalesinin
hemiplejik ve kontralateral {ist ekstremitelerin kas kiitlesindeki ve kas giiciindeki
diisiisii tersine cevirebilecegi gosterilmistir. Inme nedeniyle egzersiz yapamayan
hastalarda hidroterapi, tiim viicut vibrasyonu ve fonksiyonel elektriksel stimiilasyon
(FES) gibi fizyoterapi ajanlar1 kullanilabilir. Ayrica elektromanyetik alan ve ultrason
gibi diger fizik tedavi ajanlar1 da kas atrofisinin dnlenmesinde ve tedavisinde belirli
bir rol oynamaktadir, ancak spesifik mekanizma ve uygulama kosullarinin daha fazla

acikliga kavusturulmasi gerekmektedir (11).

Beslenme: Inme hastalarinin ¢ogu yetersiz beslenmektedir. Yetersiz enerji alimina
sahip yasli inmeli hastalarin kotli egzersiz ve fonksiyonel sonuglara sahip oldugu
gosterilmistir. Inme hastalarinda protein aliminm desteklenmesi, inme ile iliskili
sarkopeni ve yasa bagli sarkopeninin benzer 6zelliklere sahip olmasi nedeniyle tavsiye
edilmektedir. Protein aliminin desteklenmesi hastalarin giinliik aktivitelerini 6nemli
Olciide iyilestirdigi ve ayrica kas kiitlesini ve giiclinii artirdigin1 gésterilmistir. Losin
acisindan zengin amino asitlerin takviyesi egzersizle birlestirilmezse etkili
olamayabilecegi gosterilmistir. Bu durum besin takviyelerinin tek basina tiim hastalara
fayda saglamadig1 ve direng egzersizleri ile birlikte besin takviyelerinin kas kiitlesini
daha 1iyi iyilestirebilecegi anlamina gelmektedir. Ek olarak, nispeten yiiksek
seviyelerde omega-3 yag asitleri ve antioksidanlar, inme ve diger kardiyovaskiiler

olaylarin insidansim azaltabilir. Inme sonrasi rehabilitasyon sirasinda antioksidan
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takviyesi alan hastalarda rehabilitasyon etkisinde Oonemli bir fark olmadigini
gostermistir. D vitamini kas giicli iizerinde olumlu bir etkiye sahiptir. Kalsiyum,
magnezyum ve selenyum gibi mineral besinlerin gézlemsel calismalarda sarkopeniyi

onledigi gosterilmistir (11).

Farmakoterapi: inme ile iliskili sarkopeni ¢alismalarindaki érneklem biiyiikliigiiniin
kiigiik olmasi caligma sayilarinin yetersiz olmast nedeniyle, ilag tedavilerinin
faydalarinin anlagilmasi sinirlidir. Klinik olarak diger hastaliklar1 tedavi eden ilaglarin
bazilar1 kaslara fayda saglayabilir. Testosteron, selektif androjen reseptdr antagonisti
(SARM), biiyiime hormonu, anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri, edaravone
tedavilerinin kaslar {izerinde olumlu etkileri goriilse de etkinliklerinin ve

giivenirliliklerinin dogrulanmasi i¢in biiyiik 6l¢ekli ¢alismalara ihtiyag vardir (11).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanmiza; Ankara Sehir Hastanesi Inme Rehabilitasyon Kliniginde yatark
tedavi goren 40-80 yas arasi, klinik ve radyolojik olarak dogrulanmis serebrovaskiiler
hastalik kaynakli inme tanisi almis, olay tarihinden en az 3 ay ge¢mis olan, olaydan
once herhangi bir sarkopeni teshisi olmayan, genel durumu stabil, biligsel yetiye sahip,
sarkopenisi olan 34 hasta ve sarkopenisi olmayan 34 hasta olmak iizere toplam 68
hasta dahil edildi. Gpower 3.1 ile gergeklestirilen %80 gii¢ ve %5 yanilma pay1 ile
orneklem genisligi her grupta 34’er kisi olacak sekilde toplam 68 kisi olarak
hesaplandi.

HASTA SECIMI

Calismamiza Ankara Sehir Hastanesi Inme Rehabilitasyon Klinigine bagvuran
40-80 yas aras1 klinik ve radyolojik olarak dogrulanmis serebrovaskiiler hastalik
kaynakli inme tanisi almis olan kadin ve erkek hastalar dahil edildi. Dahil edilme ve

dislama kriterleri asagida belirtildi.
Dahil edilme kriterleri

Klinik ve radyolojik olarak dogrulanmis inme tanisi olan hastalar
Hastalik siiresi en az 3 ay olan hastalar

Biligsel fonksiyonlar1 yerinde olan hemodinamik stabil hastalar

Eal S

Vertikalize olabilen ve BIA cihazinda desteksiz bir sekilde vertikalize

durabilen hastalar
Dislama kriterleri

1. Terminal donem kronik hastaliga sahip olmak

2. Yardimsiz ayakta duramayacak durumda olmak

3. Calismaya katilmaya gontillii olmamak

4. Bilinci yerinde olmayan, bilissel fonksiyonlar1 yetersiz olan, afazi nedeni ile
anket dolduramayacak olmak

5. Kalp pili gibi elektronik veya metalik implant1 olmak

6. 40 yas altinda, 80 yas iizerinde olmak
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7. Inme &ncesi sarkopeni teshisi olmasi

8. Gebe olmak

Arastirmadan ¢ekilme: Hastanin calismadan c¢ekilmek istemesi, hastanin

dislama kriterlerinden birisini karsilar hale gelmesi durumunda gerceklestirildi.

Calisma icin SBU Ankara Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanligi’ndan etik onayr alindi. (Tarih: 21.11.2019. Sayi: E.Kurul-E-19-94)
Calisma boyunca Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar
Kilavuzu kurallarina uyuldu. Calismanin dahil olma kriterlerini karsilayan ve
calismaya katilmayr kabul eden hastalar calismanin igerigi, amaci ve uygulanisi
konusunda bilgilendirildi. Katilmay1 kabul eden hastalardan “Bilgilendirilmis Goniillii

Olur Formu” ile yazili onamlar1 alindi.

Hastalarin Degerlendirilmesi: Calismamiza dahil edilen hastalara el kavrama giicii
testi, tekrarlayan sandalyeden kalkma testi, biyoelektrik empedans cihazi ile viicut
bilesen Ol¢imii yapilarak sarkopeni varligmma bakildi. Bu hastalardan EWGSOP2
operasyonel tanimina gore sarkopenisi olan 34, sarkopenisi olmayan 34 olmak iizere
68 inmeli goniilli dahil edildi. Dahil edilen tiim hasta ve/veya refakatcilerinden
ayrintili anamnezleri alindi, hastalarin ayrintili fizik muayeneleri yapildi. Hastalarin
ad1 soyadi, yasi, cinsiyeti, meslegi, egitim diizeyi, medeni durumu, hastalik siiresi,
hastalik etiyolojisi, etkilenen taraf, dominant el ve 6zge¢misten olusan demografik

verileri kaydedildi.

Degerlendirme parametreleri: Calismaya dahil edilen tiim hastalara SARC-F anketi,
el kavrama giicli testi, tekrarlayan sandalyeden kalkma testi, biyoelektrik empedans
analiz cihaz ile viicut bilesen 6l¢iimii, Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi
(BRS), Mini Mental Durum Degerlendirmesi (MMDD), Fonksiyonel bagimsizlik
Olgegi (FBO), Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1 (FAS), Berg Denge Olgegi (BDO)
uygulandi.

Sarkopeni degerlendirme parametreleri

SARC-F Anketi: Calismamiza katilan tiim hastalara sarkopeni tarama testi olarak

SARC-F anketi uygulandi. SARC-F anketi gii¢, yiirimede yardim, sandalyeden
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kalkma, merdiven ¢ikma ve diisme deneyimlerindeki sinirlamalarina dayanir. Ankette
bulunan her kategoride sorularin 0 ile 2 puan arasinda degeri olup toplam puan aralig1

0 ile 10 arasindadir. 4 puan ve tizerinde test pozitif kabul edildi.

El kavrama giicii testi: Genel olarak, el kavrama kuvveti sarkopeni siliphesi olan
hastalarda kas giiclinii 6l¢mek i¢in kullanilan iki yontemden biridir. El kavrama
kuvveti, diger kaslardaki kuvvet ile iliskilidir ve bu nedenle, kas giigsiizliigiinii
gostermede bir arag olarak kullanilabilir (49). Calismamiza dahil olan tiim hastalarin
kalibre edilmis Jamar marka el dinamometresi ile el kavrama giicii 6lciildii. Olgiimler
hasta sandalyede oturur pozisyondayken dirsek govdeye yakin ve 90 derece
fleksiyonda, el bilegi nétralde olacak sekilde yapildi. Olgiimler hastalarin sagliklr iist
ekstremitelerinden yapildi. Hastalara dinamometreyi kavrayarak yapabilecegi en
kuvvetli sekilde sikmasi istendi. Hastalara 3 ol¢iim yapildi ve ortalamasi alindi. El
kavrama testi i¢in Onerilen kesme noktasi, erkekler i¢cin <27 kg ve kadinlar i¢in <16
kg olarak kabul edildi. El kavrama giicii diisiik ¢ikan hastalar olast sarkopenik olarak

degerlendirildi (51).

Tekrarlayan Sandalyeden Kalkma Testi: Calismamiza dahil olan hastalarin
ozellikle kuadriseps kaslar1 olmak iizere alt ekstremite kas giiciinii 6l¢mek i¢in bir arag
olarak kullanildi. Bu testte hastadan kollarin1 gogsiinde ¢aprazlamasini yaslanma yeri
diiz olan standart ebatlardaki bir sandalyeye sirtin1 yaslamasini ve en hizli sekilde bes
defa sandalyeye oturup kalkmasi istendi. Bu silire kronometre ile kaydedildi.
Tekrarlayan sandalyeden kalkma testi i¢cin Onerilen kesme noktasi, bes defa oturup
kalkma i¢in >15 saniye iizerinde olan hastalar olasi sarkopeni olarak degerlendirildi

(52).

Biyoelektrik impedans cihaz ile degerlendirme: Bir iletkenin hacmi ile elektrik
direnci arasindaki iliskiye dayali olarak viicut kompozisyonlarini olusturan ve her
birinin elektrik akimina kars1 direngleri farkli olan kemik, su, yag ve kas kiitlesinin
hacmini tahmin eden bir yéntemdir. BIA ile viicut bilesen dl¢iimii yapildi. Bu 6l¢iim
ile viicut agirligi, yag orani, kas agirligi, sivi orani, metabolizma yasi, viicut kitle
indeksi, gilinliik kalori ihtiyact ve i¢ yag orani belirlendi. Bu dl¢limler biyoelektrik
empedans cihazi (Tanita BC 601-Japonya) ile uygulandi. Test sonuglarinin dogrulugu

adina ol¢iime alinacak olan hastalar 6l¢iimden 6nce 4-5 saat boyunca bir sey yiyip
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icmemeleri, spor yapmamalari, son 24 saatte alkol ve kafein tiikketimi durumlari
sorguland1. Hastalar BIA iizerine her iki ayak tabanlar1 elektrotlarin iizerine gelecek
sekilde vertikalize edildi. Her iki el govdeden 30 derece uzakta olacak sekilde
konumlandirilarak elektrotlar1 kavramalari istendi. BIA’ dan elde edilen AIKK igin
EWGSOP2 tarafindan onerilen kesme degerleri referans alindi, erkekler ve kadinlar
icin sirasiyla <20 kg ve <15 kg altinda sarkopeni kabul edildi (58). Benzer sekilde,
AIKK/h? igin &nerilen kesme degeri referans alindi, erkekler ve kadinlar igin sirastyla

<7,0 kg/m? ve <5,5 kg/m? sarkopeni kabul edildi (59).

Brunnstrom Motor Iyilesme Evrelemesi: Hemipleji iyilesme evreleri motor
iyilesmeyi evreleyen motor fonksiyon degerlendirme 6lgegidir. Bu degerlendirme ist
ekstremite, el ve alt ekstremite seklinde 3 alt basliktan olusur. Ust ekstremite evre
1’den evre 6’ya kadar, el ve alt ekstremite evre 1’den evre 6’ya kadar olacak sekilde

degerlendirilir (71).

Ambulasyon Diizeyi Degerlendirmesi: Hastalarin ambulasyon diizeyi FAS sistemi
kullanilarak degerlendirildi. Bu siniflama inme hastalarin1 da igeren noérolojik
bozukluga bagh ylirliylis zorlugu yasayan hastalar lizerinde gelistirilmistir. Siniflama
evre 0 ile evre 5 arasinda degerlendirilmektedir. Evre 5 her hizda ve zeminde tam

bagimsiz ylirlimeyi ifade eder (72).

Bilissel fonksiyon degerlendirmesi: Mini Mental Durum Degerlendirmesi kullanildi.
Test kisa bir egitim almis hekim, hemsire ve psikologlarca 10 dakika gibi bir siire
icinde, poliklinik kosullar1 ya da yatak basinda uygulanabilir bir testtir. Yonelim, kayit
hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama, lisan olmak iizere 5 ana baslik altinda
toplanmaktadir. 11 maddeden olusmakta ve toplam 30 puan {izerinden degerlendirme
yapilmaktadir (73). Ulkemizde hafif demans igin esik degerleri 23-24 puan olarak

belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda 23 esik deger olarak kabul edilmistir.

Denge Degerlendirmesi: Berg Denge Olgegi (BDO) kullanilarak degerlendirilmistir.
Bu 6lcek geriatrik kisiler veya geriatrik hastalarda denge performansini 6l¢mek i¢in
gelistirilmis bir 6l¢ektir. Klinik ¢aligmalarda siklikla postiiral kontrolii degerlendirmek
ve diisme riski tahmininde kullanilir. 14 adet alt 6l¢iimden olugmaktadir. Hastanin

aktiviteyi hi¢ yapamadigi durumlarda O puan verilirken, hastanin aktiviteyi bagimsiz
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bir sekilde tamamladiginda 4 puan verilir. En yiliksek puan 56 olup 0-20 puan denge
bozuklugunu, 21-40 puan kabul edilebilir bir denge varligini, 41-56 puan iyi bir

dengenin varligini gosterir (74).

Fonksiyonel Bagimsizlik Degerlendirmesi: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO),
giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirmedeki fiziksel ve biligsel yetersizlikleri,
yardim ihtiyacin1 ve bagimsizlik diizeyini dlgmektedir. Kendine bakim, sfinkter
kontrolii, mobilite, hareket, iletisim ve sosyal biligsel fonksiyonlar1 degerlendirmeyi
igeren 18 maddeyle degerlendirmekte olup skorlama araligi 18-126dur. Yiiksek FBO

skorlar1 hastanin bagimsizlik seviyesinin yiiksek oldugunu belirtmektedir (75).

3.1. istatistiksel Analiz

Sayisal degiskenlerin normal dagilip dagilmadigr Kolmogorov Smirnov testi ile
incelendi. Tanimlayict istatistik olarak normal dagilan sayisal degiskenler icin
ortalama+standart sapma, normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca (minimum-
maksimum) degerleri, kategorik degiskenler i¢cin say1r ve yiizde verildi. Normal
dagilim gosteren degiskenlerde iki bagimsiz grubu karsilastirmak igin “Iki ortalama
arasindaki farkin dnemlilik testi”, normal dagilmayan degiskenler i¢in “Mann Whitney
U testi” kullanildi. Kategorik degiskenler arasi karsilastirma i¢in Ki kare testi (Pearson
ki kare, Yates diizeltmeli ki kare ve Fisher kesin ki kare) testi kullanildi. p<0.05
oldugunda istatistiksel agidan anlamli kabul edildi. Tiim analizler IBM SPSS Statistics
22.0 programinda yapildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza klinik ve radyolojik olarak inme tanis1 konulmus toplam 68 hasta
dahil edildi. Bu hastalar sarkopenisi olan 34 ve sarkopenisi olmayan 34 hasta olmak
lizere 2 gruba ayrildi Calismamiza dahil edilen hastalarin 28’1(%41,2) kadin, 40’1
(%58,8) erkekti. Hastalarin yas araligi 40 ile 76 arasi degismekte olup ortanca deger
olarak 63 yas idi. Hastalik siiresi 5 ay ile 48 ay arasinda degigsmekte olup ortanca degeri
13 ay idi. Hastalarin viicut kitle indeksi 18,255 ile 35,625 arasi degismekte olup
ortanca deger olarak 24,178 idi. Hastalarin 57’si (%83,8) evli, 11’1 (%16,2) bekardh,
calisma durumlari ise 12’si (%17,6) calisiyor 56°s1 (%82,4) calismiyordu. Egitim
durumlarina bakildiginda okur yazar olmayan 10 (%14,7), ilk okul mezunu 33
(%438,5), ortaokul mezunu 5 (%7.,4), lise mezunu 12 (%17,6), iiniversite mezunu 8
(%11,8) hasta mevcuttu. Sigara kullanim durumlarina bakildiginda 6 (%38,8) kisi
sigaray1 aktif kullantyordu, 38 (%55,9) kisi sigaray1 kullanmiyordu 24 (%35,3) kisi ise
sigaray1 birakmisti. Ek hastaliklar sorgulandiginda hastalarin 27°sinde (%39,7) DM,
1’de (%1,5) Epilepsi, 58’de (%85,3) HT, 18’de (%26,5) HL, 16°da(%23,5) KAH, 1’de
(%1,5) KKY mevcuttu. Tekrarlayan SVO atag1 yasayan hasta sayisi 2 1di(%2,9). Bkz.
Tablo.7.

Tablo 7. Sosyodemografik Ozellikler ve Komorbid Hastaliklar

Parametreler
Yas
Ortanca (min-maks) (y1l) 63,00 (40-76)
Hastahik siiresi
Ortanca (min-maks)] (ay) 13(5-48)
Viicut Kitle Indeksi
Ortanca (min-maks)] (kg/m?) 24,178 (18,255-35,625)
Sigara kullanimi
Ortanca (min-maks)(paket/y1l) 0 (0-90)
Say1 (n=68) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 28 41,2

29



Erkek 40 58,8
Medeni Durum

Evli 57 83,8
Bekar 11 16,2
Calisma Durumu

Caligtyor 12 17,6
Calismiyor 56 82,4
Egitim durumu

Okuryazar degil 10 14,7
I1kokul 33 48.5
Ortaokul 5 7,4
Lise 12 17,6
Universite 8 11,8
Sigara

Aktif kullaniyor 6 8,8
Kullanmiyor 38 55,9
Birakmig 24 35,3
**Komorbid hastahik

Diabetes Mellitus 27 39,7
Epilepsi 1 1,5
Hipertansiyon 58 85,3
Hiperlipidemi 18 26,5
Koroner arter hastaligi 16 23,5
Konjestif Kalp Yetmezligi 1 1,5
Tekrarlayan SVO atag1 2 2,9

Sarkopenisi olan ve olmayan hastalar yas, VKI, hastalik siiresi, sigara kullanim
miktar1t Mann-Whitney U testi ile, cinsiyet ve sigara kullanimi agisindan k-kare testi
ile karsilagtirilmigti. Mann-Whitney U testi sonucuna gore; sarkopenisi olan hastalarin
yas1, sarkopenisi olmayan hastalara gore anlamli sekilde daha ileri bulundu (p=0,001).
Sarkopenisi olan hastalarm VKI, olmayan hastalara gére anlamli sekilde daha diisiiktii
(p<0,0001). Sarkopenisi olan hastalarin hastalik siiresi, anlamli sekilde daha uzun
bulundu (p=0,002). Sigara kullanim miktar1 a¢isindan her iki grup arasinda anlamli
fark yoktu (p=0,196). Ki-kare testi sonucuna gore sarkopenisi olan ve olmayan

hastalarda cinsiyet (p=0,109) ve sigara kullanim durumlarinda anlamli fark

yoktu(p=0,487). Bkz. Tablo.8.
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Tablo 8. Hastalarin Yas, Cinsiyet, VKI, Hastalik Siiresi ve Sigara kullanimi acisindan

karsilastirmasi
Degiskenler Sarkopeni var (n=34) Sarkopeni yok P
(n=34)

Yas(yil) Ortanca (min- 67(47-76) 60(40-75) 0,001*
maks)

Cinsiyet E/K 17(%50)/ 17(%50) 23(%67,6)/
(n, %) 11(%32,4)

VKI Ortanca (min- | 22,597 (18,255-32,847) | 25,575 (21,971- <0,001*
maks) 35,625)

Olay Uzerinden Ortanca (min- | 16 (5-48) 10,5 (6-48) 0,002*

Gecen Zaman(ay) maks)

Sigara kullanim Ortanca (min- | 0(0-90) 0(0-40) 0,196*

miktar1 (Paket/y1l) | maks)

Sigara kullanimi 2(%5,9)/  18(%52,9)/ | 4(%11,8)/ 0,487**

Kullaniyor/ (n, %) 14(%41,2) 20(%58,8)/

kullanmiyor/ 10(%29,4)

birakmis

*Mann-Whitney U testi, **ki-kare testi

Sarkopenisi olan ve olmayan hastalar komorbid hastalik agisindan ki-kare testi

ile karsilastirildi. Buna gore her iki gurup arasinda DM (p=0,161), epilepsi (p=0,5),
HT(p=0,152), hiperlipidemi(p=0,392), KAH (p=0,196), KKY(p=0,5), tekrarlayan

SVO atag1 (p=0,754) varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. Bkz.

Tablo.9.

Tablo 9. Hastalarin Komorbid Hastalik Ag¢isindan Karsilagtirilmasi

Degiskenler Sarkopeni var (n=34) | Sarkopeni yok p*

n(%) (n=34)

n(%)

Diabetes Mellitus 16(%47,1) 11(%32,4) 0,161%*
Epilepsi 1(%2,9) 0(%0) 0,5%
Hipertansiyon 31(%91,2) 27(%79,4) 0,152%*
Hiperlipidemi 8(%23,5) 10(%29,4) 0,392%*
Koroner arter hastaligi | 10(%28,4) 6(%17,6) 0,196*
Konjestif Kalp 1(%2,9) 0(%0) 0,5%
Yetmezligi
Tekrarlayan SVO 1(%2,9) 1(%2,9) 0,754*
atagi

*ki-kare testi

Sarkopenisi olan ve olmayan hastalar inme tipi, dominant ekstremite ve

lateralizasyon agisindan ki-kare testi ile karsilastirildi. Buna gore sarkopenisi olan ve
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olmayan hastalarda inme tipi (p=0,256) ve dominant ekstremite (p=0,307) agisindan
anlaml fark bulunmadi. Sarkopenisi olmayan grupta sag hemiplejik tutulum anlaml
sekilde daha fazlaydi (p=0,004), sarkopenisi olan hasta grubunda ise sol hemiplejik
tutulum istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazlaydi (p=0,004). Bkz. Tablo.10.

Tablo 10. Hastalarin, Inme Tipi, Dominant Ekstremite ve Lateralizasyon Acisindan
Karsilastirilmasi

Degiskenler Sarkopeni var Sarkopeni yok p*
(n=34) (n=34)

inme Tipi n(%) n(%)

Iskemik Inme 27(%79.,4) 30(%88,2) 0,256*

Hemorajik Inme 7(%20,6) 4(%11,8) 0,256*

Dominant Ekstremite

Sag Ekstremite 31(%91,2) 33(%97,1) 0,307*
Sol Ekstremite 3(%8.8) 1(%2,9) 0,307*
Lateralizasyon

Sag Hemipleji 5(%]14,7) 16(%47,1) 0,004*
Sol Hemipleji 29(%85,3) 18(%52,9) 0,004*

*Ki-kare testi

Sarkopenisi olan ve olmayan hastalar BRS, FAS, FBO motor ve FBO kognitif,
BDO, MMDD Mann-Whitney U testi ile, FBO total student t-testi ile karsilastirilda.
Buna gore BRS {ist ekstremite (p=0,125), el (p=0,325), alt ekstremite (p=0,256) ve
FAS (p=0,053) her iki grup arasinda anlamu bir fark goriilmedi. FBO motor (p<0,001),
FBO kognitif (p=0,004), FBO total (p<0,001), MMDD (p=0,008), BDO (p<0,001),

sarkopenisi olmayan grupta anlamli olarak yiiksek bulundu. Bkz. Tablo 11.

Tablo 11. Hastalarin BRS, FAS, FBO, BDO, MMDD acisindan Karsilastiriimasi

Degiskenler Sarkopeni Sarkopeni P
Var(n=34) Yok(n=34)

Brunnstrom Motor
Iyilesme Evrelemesi

Ust ekstremite Ortanca (min-maks) | 4(2-6) 4,5(2-6) 0,125%x*
El Ortanca (min-maks) | 4(2-6) 4(2-6) 0,325%*
Alt Ekstremite Ortanca (min-maks) | 4(3-6) 4(3,6) 0,256**
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Fonksiyonel Ortanca (min-maks) | 3(2-5) 4(2-5) 0,053%*
Ambulasyon Skalasi

Fonksiyonel Bagimsizlik

Olgegi

Motor Ortanca (min-maks) | 59(43-86) 73(51-91) <0,0001**
Kognitif Ortanca (min-maks) | 30(24-36) 32,5(28-35) 0,004**
Total Ortalama+SD 92,18 £11,469 | 105,47 £10,791 | <0,0001***
Mini Mental Durum Ortanca (min-maks) | 27(25-29) 27(25-30) 0,008**
Degerlendirme

Berg Denge Olgegi Ortanca (min-maks) | 37,5(19-53) 49(19-56) <0,0001**

**Mann-Whitney U testi, *** Student t testi

Sarkopenisi olan ve olmayan hastalarda SARC-F, el kavrama giicii, tekrarlayan
sandalyeden kalkma testi, AIKK, TKK ve AIKK/h? agisindan Mann Whitney u testi
ile karsilastirildi. Buna gore tekrarlayan sandalyeden kalkma testi siiresi (p<0,001) ve
SARC-F (p<0,001) degeri sarkopenisi olmayan hastalarda anlamli olarak diigiik
bulundu. El kavrama giicii (p<0,001), AIKK (p<0,001), TKK (p<0,001), AIKK/h?
(p<0,001) anlaml1 olarak yiiksek bulundu. Bkz. Tablo.12.

Tablo 12. Hastalarin SARC-F, El kavrama giicii, Tekrarlayan Sandalyeden Kalkma
Testi, AIKK, TKK ve AIKK/h? A¢isindan Karsilastirilmasi

Degiskenler Sarkopeni Sarkopeni Yok P
Var (n=34)

(n=34)

Tekrarlayan Ortanca (min-maks) 24,5(13-52) 14(10-36) <0,0001*

sandalyeden kalkma

testi

SARC-F Ortanca (min-maks) 5(3-8) 3(1-7) <0,0001*

El Kavrama Gicii Ortanca (min-maks) 15(10-36) 30(10-44) <0,0001*

Apendikiiler Iskelet Ortanca (min-maks) 15,8(11,6- 24,85(16,4-32,2) | <0,0001*

Kas Kiitlesi 21,5)

Total Kas Kiitlesi Ortanca (min-maks) 39,85(32,1- 56,250(39,0-71,6) | <0,0001*
51,5)

AIKK/h? Ortanca (min-maks) 5,632(4,828- | 8,41(6,249-10,759) | <0,0001*
6,89)

*Mann whitney U testi

Sarkopenisi olan ve olmayan kadin hastalarda BRS, FAS, FBO kognitif,
MMDD Mann-Whitney U testi, FBO motor, FBO total, BDO Student t-testi ile
karsilastirildi. Buna gore BRS iist ekstremite (p=0,404), el (p=0,404) ve alt ekstremite
(p=0,963), FAS (p=0,161), FBO kognitif (p=0,378), MMDD (p=0,578) a¢isindan her
iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. FBO motor (p=0,03), FBO total (p=0,006) ve
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BDO (p=0,014) degerleri sarkopenisi olmayan kadin hastalarda anlamli bir sekilde
daha yiiksek bulundu. Bkz. Tablo.13.

Tablo 13. Sarkopenisi Olan ve Olamayan Kadin Hastalarda BRS, FAS, FBO, BDO,
MMDD Agisindan Karsilastirilmasi

Degiskenler Sarkopeni Sarkopeni P
Var(n=17) | Yok(n=11)

Brunnstrom Motor Tyilesme

Evrelemesi

Ust ekstremite Ortanca (min-maks) 4(2-5) 4(2-6) 0,404**

El Ortanca (min-maks) 4(3-5) 4(2-6) 0,404**

Alt Ekstremite Ortanca (min-maks) 4(3-5) 4(3-6) 0,963**

Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi | Ortanca (min-maks) 3(2-5) 4(2-5) 0,161**

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Motor Ortalama+SD 60,76 75 £12,759 | 0,03%**
+10,97

Kognitif Ortanca (min-maks) | 30(25-36) 31(29-35) 0,378**

Total 92,71 105,91 0,006%**

Ortalama+SD +10,239 +13,08

Mini Mental Durum Ortanca (min-maks) | 27(25-29) 27(25-30) 0,578%*

Degerlendirme

Berg Denge Olcegi Ortalama+SD 37,35 46,64 0,014%**
+9,727 +7,978

** Mann-Whitney U testi, *** Student t testi

Sarkopenisi olan ve olmayan kadin hastalarda El kavrama giicii, Tekrarlayan

Sandalyeden Kalkma Testi, AIKK ve ASM/H> Mann-whitney U testi ile SARC-F,
TKK Student t-testi ile karsilatirildi. Buna gore tekrarlayan sandalyeden kalkma testi
(p<0,001) ile SARC-F (p=0,012) degerleri sarkopenisi olmanyan kadinlarda anlamli
olarak diisiik bulundu. El kavrama giicii (p=0,003), AIKK (p<0,001), TKK (p<0,001),
AIKK/h? (p<0,001) degerleri sarkopenisi olmayan kadinlarda istatistiksel olarak
anlamli yliksek bulundu. Bkz. Tablo. 14.
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Tablo 14. Sarkopenisi Olan ve Olmayan Kadin Hastalarda SARC-F, El Kavrama
Giicii, Tekrarlayan Sandalyeden Kalkma Testi, AIKK, TKK ve AIKK/h> A¢isindan

Karsilagtirilmasi

Degiskenler Sarkopeni Var Sarkopeni Yok pP*
(n=17) (n=11)

Tekrarlayan Ortanca (min- maks) 28(18-52) 14(10-36) <0,0001%**

Sandalyeden

Kalkma Testi

SARC-F Ortalama+SD 4,41 +0,939 3,18 £1,471 0,012%**

El Kavrama | Ortanca (min- maks) 12(10-30) 22(10-34) 0,003%*%*

Giicii

Apendikiiler Ortanca (min- maks) 13,2(11,6-15,2) 19,3(16,4-24) <0,0001%**

Iskelet Kas

Kiitlesi

Total Kas | Ortalama+SD 36,918 £2,841 44255 43,541 | <0,0001**

Kiitlesi *

AIKK/h? Ortanca (min- maks) 5,232(4,828- 7,264(6,249- <0,0001%**

5,39) 8,707)

**Mann-Whitney t testi, ***Student t testi

Sarkopenisi olan ve olmayan erkek Hastalarda BRS, FAS, FBO
kognitif, MMDD Mann-Whitney U testi, FBO motor, FBO total, BDO t-testi ile

karsilastirildi. Buna gore BRS iist ekstremite (p=0,329), el (p=0,57) ve alt ekstremite
(p=0,356), FAS (p=0,221) agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. FBO
kognitif (p=0,005), MMDD (p=0,01), FBO motor (p=0,001), FBO total (p=0,001) ve

BDO (p=0,048) degerleri sarkopenisi olmayan erkek hastalarda anlamli bir sekilde

daha yiiksek bulundu. Bkz. Tablo.15.

Tablo 15. Sarkopenisi Olan ve Olmayan Erkek Hastalarda BRS, FAS, FBO, BDO,

MMDD Acisindan Karsilastirilmasi

Degiskenler Sarkopeni Sarkopeni p*
Var Yok
(n=17) (n=23)

Brunnstrom Motor Iyilesme
Evrelemesi
Ust ekstremite Ortanca (min-maks) 4(2-6) 5(2-6)

0,329**
El Ortanca (min- maks) 4(2-6) 4(2-6)

0,57**
Alt Ekstremite Ortanca (min- maks) 4(3-6) 5(3-6)

0,356**
Fonksiyonel Ambulasyon Ortanca (min- maks) 3(2-5) 4(2-5) 0,221%%*
Skalasi
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
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Motor Ortalama+SD 61,59 72,70 £9,489 | 0,001***
+10,915

Kognitif Ortanca (min- maks) | 30(24-35) | 33(28-35) 0,005%*

Total Ortalama+SD 91,65 105,26 0,001 ***
+12,879 +9,836

Mini Mental Durum Ortanca (min- maks) | 26(25-29) | 28(25-30) 0,01**

Degerlendirme

Berg Denge Olgegi Ortalama+SD 38,71 44,57 0,048%*x*
+6,998 +10,188

**Mann-Whitney U testi, *** Student t testi

Sarkopenisi olan ve olmayan erkek hastalarda SARC-F, Tekrarlayan
Sandalyeden Kalkma Testi, AIKK ve AIKK/h?> Mann-whitney U testi ile El kavrama
giicli, TKK student t testi ile karsilastirildi. Buna gore tekrarlayan sandalyeden Kalkma
testi siiresi (p<0,001) ile SARC-F (p<0,001) degerleri sarkopenisi olmayan erkeklerde
anlaml olarak diisiikk bulundu. El kavrama giicii (p<0,001), AIKK (p<0,001), TKK
(p<0,001), AIKK/h? (p<0,001) degerleri sarkopenisi olmayan erkeklerde anlaml
olarak yiiksek bulundu. Bkz. Tablo.16.

Tablo 16. Sarkopenisi Olan ve Olmayan Erkek Hastalarda SARC-F, El Kavrama
Glicii, Tekrarlayan Sandalyeden Kalkma Testi, AIKK, TKK ve AIKK/h* A¢isindan
Karsilagtirilmasi

Degiskenler Sarkopeni Var | Sarkopeni Yok P
(n=17) (n=23)

Tekrarlayan Ortanca (min-maks) | 23(13-40) 14(11-29) <0,0001%**

Sandalyeden

Kalkma Testi

SARC-F Ortanca (min- maks) | 5(3-8) 3(1-6) <0,0001%**

El Kavrama Giicii | Ortalama+SD 20,71 £6,706 33,22 +5,493 <0,0001***

Apendikiiler Ortanca (min- maks) | 18,7(16,4- 26,2(23-32,2) <0,0001%**

Iskelet Kas 21,5)

Kiitlesi

Total Kas Kiitlesi | Ortalama+SD 44,391 £5,513 | 58,404 £5,215 <0,0001***

AIKK/h? Ortanca (min- maks) | 6,523(5,873- 8,841(7,746- <0,0001**
6,89) 10,7589)

**Mann-Whitney U testi, ***Student t testi

Sarkopenisi olan hastalar cinsiyet agisindan BRS, FAS, FBO kognitif, MMDD
testi, FBO motor, Mann-Whitney U FBO total, BDO student t-testi ile
karsilastirildiginda BRS {ist ekstremite (p=0,919), el (p=0,973) ve alt ekstremite
(p=0,865), FAS (p=0,76), FBO kognitif (p=0,375), MMDD (p=0,76), FBO motor
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(p=0,946), FBO total (p=0,792) ve BDO (p=0,645) degerleri agisindan sarkopenisi

olan hastalarda cinsiyet acisindan anlamli bir fark yoktu. Bkz. Tablo. 17.

Tablo 17. Sarkopenisi Olan Kadm ve Erkek Hastalarda BRS, FAS, FBO,

BDO, Sandalye Otur Kalk Testi, MMDD Acisindan Karsilastirilmasi

Degiskenler Erkek Kadin p*
(n=17) (n=17)

Brunnstrom Motor

Iyilesme Evrelemesi

Ust ekstremite Ortanca (min- 4(2-6) 4(2-5) 0,919**
maks)

El Ortanca (min- 4(2-6) 4(3-5) 0,973**
maks)

Alt Ekstremite Ortanca (min- 4(3-6) 4(3-5) 0,865%*
maks)

Fonksiyonel Ortanca (min- 3(2-5) 3(2-5) 0,76**

Ambulasyon Skalast | maks)

Fonksiyonel

Bagimsizlik Olgegi

Motor Ortanca (min- 59(50-86) 60(43-83) 0,946%*
maks)

Kognitif Ortanca (min- 30(24-35) 30(25-36) 0,375%%*
maks)

Total(normal) Ortalama+SD 91,65+12,879 92,71+£10,2 | 0,792%**
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Mini Mental Durum | Ortanca (min- 26(25-29) 27(25-29) 0,76%*

Degerlendirme maks)

Berg Denge Olgegi Ortalama+SD 38,71+£6,998 37,3549,72 | 0,645%**

**Mann-Whitney U testi, ***Student t testi

Sarkopenisi olan kadin ve erkek hastalarda SARC-F, Tekrarlayan Sandalyeden
Kalkma Testi, AIKK ve AIKK/h?, El kavrama giicii, TKK Mann-Whitney U testi ile

karsilagtirildi. Buna gore tekrarlayan sandalyeden kalkma testi siiresi (p=0,062) ile

SARC-F (p=0,218) degerleri agisindan sarkopenisi olan kadin ve erkekler arasinda

anlamh fark yoktu. El kavrama giicii (p=0,001), AIKK (p<0,001), TKK (p<0,001),

AIKK/h? (p<0,001) degerleri sarkopenisi olan erkeklerde anlamli olarak yiiksek

bulundu. Bkz. Tablo.18.
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Tablo 18. Sarkopenisi Olan Kadin ve Erkek Hastalarda SARC-F, El Kavrama Giicii,
Tekrarlayan Sandalyeden Kalkma Testi, AIKK, TKK ve AIKK/h?> Acisindan

Karsilagtirilmasi

Degiskenler Erkek Kadn p*
(n=17) (n=17)

Tekrarlayan Ortanca (min- maks) | 23(13-40) 28(18-52) 0,062%*
Sandalyeden
Kalkma Testi
SARC-F Ortanca (min- maks) | 5(3-8) 4(3-6) 0,218%*
El Kavrama Giici | Ortanca (min- maks) | 18(10-36) 12(10-30) 0,001 **
Apendikiiler Ortanca (min- maks) | 18,7(16,4-21,5) 13,2(11,6-15,2) <0,0001%**
Iskelet Kas Kiitlesi
Total Kas Kiitlesi Ortanca (min- maks) | 45,5(33,3-51,5) 37,6(32,1-41,6) <0,0001**
AIKK/h? Ortanca (min- maks) | 6,524(5,873-6,89) | 5,232(4,828-5,39) <0,0001**

**Mann-Whitney U testi

FBO motor ve SARC-F arasinda giiglii negatif korelasyon, tekrarlayan

sandalyeden kalkma testi arasinda orta diizeyde negatif korelasyon, el kavrama giicii

testi arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon, AIKK arasinda arasinda orta diizeyde

pozitif korelasyon, TKK arasinda orta diizey pozitif korelasyon ve AIKK/h? arasinda

orta diizeyde pozitif korelasyon mevcuttu (p<0,001). Bkz Tablo 19.

Tablo 19. FBO motor ile sarkopeni testleri arasinda korelasyon analizi

r p

Sarc-F -0,747 <0,001*
Tekrarlayan Sandalye Otur | -0,584 <0,001*
Kalk Testi

El kavrama giicii 0,431 <0,001*
Apendikiiler Kas Kitlesi 0,393 0,001*
Total Kas Kitlesi 0,380 0,001*
AIKK/h? 0,469 <0,001*

*Spearman korelasyon analizi
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S. TARTISMA

Inme sonrasi kas dokusunda meydana gelen degisiklikler son yillarda
aragtirmacilarin ilgisini cekmektedir. Inme, yetiskinlerde en yiiksek engellilik oranina
sahip hastaliktir. Mevcut aragtirmalar 1s1ginda inmenin toplum tiizerindeki etkisinin
oniimiizdeki y1l katlanarak artacagi tahmin edilmektedir. Inme ile ilgili ana efektor
organ iskelet kasidir. Inme sonrasi olusan engellilik genel olarak kas dokusunun
yapisi, metabolizmasi ve iglevinden ziyade beyin hasarimin kendisine
atfedilmistir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda inme sonrasi hastalarin hemiplejik
ekstremitelerinde kas kiitlesinde diistikliikle birlikte kas i¢i yag dokusu artist
gdzlenmis olup, bununla birlikte inmeli hastalarin kontralateral ekstremitelerinde de
benzer degisikliklerin oldugu anlasilmistir (6). Her iki ekstremite kaslarinda meydana
gelen bu degisikliklerin ve fonksiyonel kayiplarin yalnizca santral kortikal defektle
iliskilendirilemeyecegi kamitlanmis olup bu durum literatiirde “’Inme iliskili
Sarkopeni’’ olarak tanimlanmaya baslamistir ve bu durumun hastalarin fonksiyonel
durumunu oldukga etkiledigi izlenmektedir (11).

Biz bu calismada; inmeli hastalarda sarkopeni varligimin hastalarin
fonksiyonel durumlar1 ve dengeleri {izerinde herhangi bir etki yaratip yaratmadigini
arastirmay1 hedefledik.

Calismamiza klinik ve radyolojik olarak inme tanisi almis toplam 68 hasta
dahil edildi. Bu hastalar sarkopenisi olan ve olmayan olarak 2 gruba ayrild.
Calismamiza dahil edilen hastalarin 28°1(%41,2) kadin, 40’1 (%58,8) erkekti.
Hastalarin yags aralig1 40 ile 76 arasi degismekte olup ortanca deger olarak 63 yas idi.
Sarkopenisi olan hastalarin yasi, sarkopenisi olmayan hastalara gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha ileri bulundu (p=0,001). Sarkopeninin etiyopatogenezinde yas
faktorii g6z Onilinde bulunduruldugunda buldugumuz deger literatiirdeki diger
calismalarla benzerdi (76). Calismamizda sarkopenisi olan hastalar arasinda el
kavrama giicii (p=0,001), AIKK (p<0,001), TKK (p<0,001), AIKK/h? (p<0,001)
degerleri sarkopenisi olan erkeklerde anlamli olarak daha yiiksekti. Calismada
baktigimiz diger parametrelerde cinsiyet acisindan anlamh farklilik yoktu.
Sonuglarimiz Matsushita ve arkadaslarinin ¢alismalarinda elde ettikleri veriler ile

benzerdi (77).
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Hastalar SVO tarihinden itibaren gecen siire bakimindan karsilagtirildiginda
sarkopenili hastalarda bu siire istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun bulundu
(p=0,002). English C. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada inmeden en az 6 ay sonra
hastalarin plejik olan ve olmayan her iki taraf ekstremitesindeki kas kiitlesine
bakildiginda iki tarafta da anlamli kas kayb1 oldugu gosterilmistir (78). Biz de ayni
sekilde SVO sonrasi gecen siirenin sarkopeni gelismesi lizerinde olumsuz etkisi
oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastalarin ambulasyon diizeylerini degerlendirmek icin FAS kullandik.
Hastalarda sarkopeni tamisinda kullandigimiz BIA cihazimin bagimsiz vertikalize
olabilen hastalarda Ol¢lim yapmaya uygun oldugu icin ¢aligmamiza dahil edilen
hastalarin fonksiyonel ambulasyon diizeyleri ileriydi. Calismamizda her iki grubu FAS
degerleri agisindan karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi
(p=0,053). Jin Gee Park ve arkadaslarinin subakut ambule 42 inmeli hasta ile yaptiklar
bir c¢alismada sarkopenisi olan ve olmayan hastalar arasinda FAS acisindan
karsilastirdiklarinda bizim c¢alismamiza benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu (79).

FBO; hastalarin giinliik yasam aktivitesinin degerlendirme araci olarak
uluslararasi alanda yaygin olarak kullanilmaktadir (80). Caligmamizda birincil sonug
FBO iizerine olup sarkopenisi olan hastalarda FBO degerleri sarkopenisi olamayanlara
gore istatistiksel olarak anlaml1 sekilde diisiik bulundu (FBO motor (p<0,001), FBO
kognitif (p=0,004), FBO total (p<0,001)). Yoshimura ve arkadaslarmin yaptig1 204
inmeli hastanin dahil edildigi bir calismada sarkopenisi olan inmeli hastalarin FBO
degerleri bizim ¢alismamizdakine benzer bir sekilde sarkopenisi olmayanlara gore
daha diisiik bulunmustur (81). Bu calismada FBO degerleri genel olarak daha diisiik
olmakla birlikte bu durum bu ¢alismadaki hastalarin SVO sonrasi ¢alismaya ¢ok erken
siirede dahil edilmesi ile iliskilendirilmistir. Benzer sekilde Matsushita ve
arkadaglarinin yaptig1 sarkopeni tanili 227 inmeli hastanin “sarkopenide iyilesme ile
fonksiyon ve taburculuk sonugclari ile iligkisinin arastirildig1 ¢alismada da hastalarin
FBO degerleri bizim ¢alismamiza gore daha diisiik idi (77).

Calismamizda sarkopenisi olan hastalarin FBO degerleri cinsiyet agisindan
karsilastirildiginda anlamh bir farklilik bulunamadi. Elde ettigimiz bulgulara gore

sarkopeni tanisi alan inmeli hastalarda FBO diisiikliigiiniin literatiirle benzer oldugu
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goriilmekte olup inme rehabilitasyonunda sarkopeninin fonksiyonel iyilesme tizerine
bir prediktor olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

EWGSOP2; sarkopeni varligimin birincil parametresi olarak kas glicilinli
kullanmakta olup kas giicii 6l¢iimii icin el kavrama giicii testi ve tekrarlayan
sandalyeden kalkma testi Onerilmektedir. Bu testlerin sonucunda kas giicii
diisiikliigliniin gosterilmesi olasi sarkopeni olarak kabul edilmektedir. Kas giicii
disiikliigiine ek olarak kas miktar1 veya kalitesinde diistikliik varliginin ispat edilmesi

ile sarkopeni tanisinin konulabilecegi 6nerilmektedir.

Biz de calismamizda kas giiciinii degerlendirmek i¢in “el kavrama giicii ve
tekrarlayan sandalyeden kalkma testini” kullandik. El kavrama giiciiniin 6l¢iimii basit
ve ucuz bir yontem olup kavrama giiciindeki diisiikliik, hastanede yatis siiresinde
uzama, diisiik fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi diistikliigii ve 6liim gibi bir¢cok kotii
sonug icin giiclii bir gostergedir ve el kavrama giicii viicudun diger bolgelerindeki kas
giicleri ile orta derecede iliskilidir (49). Calismamizda el kavrama giicli 6l¢iimiinii
saglikli list ekstremiteden test ettik ve EWGSOP?2 tarafindan 6nerilen erkeklerde <27
kg kadinlarda <16 kg referans degerlerini kullandik (82). Calismamizin sonucunda
sarkopenili hastalarin el kavrama giiciinli sarkopeni olmayan gruba gore istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde diisiik elde ettik (p<0,001). Elde ettigimiz degerler

Matsushita ve arkadaglarinin ¢alismalariyla benzerdi (77).

Tekrarlayan sandalyeden kalkma testi 6zellikle alt ekstremite kas giicilinii
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Caligmamizda tekrarlayan sandalyeden
kalma testi esik degerleri i¢in inmesi olmayan yash popiilasyondan elde edilen
verilerle EWGSOP2 tarafindan 6nerilen esik degerleri kullandik (52). Calismamizda
elde ettigimiz verilere gore tekrarlayan sandalyeden kalkma testi siiresi sarkopenili
hasta grubunda olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha uzundu
(p<0,001). Bununla birlikte sarkopenisi olmayan hastalarin bazilarinda da testi
tamamlama siirelerinin uzun oldugunu gérmekle birlikte bu durumun inmeli hastalarda
plejik alt ekstremitelerinde genel olarak bir fonksiyon kaybi olmasi ve testin inmeli

hastalar i¢in standardizasyonunun yapilmamis olmasiyla iliskili olacagini diistindiik.

Calismanzda sarkopeni varligini BIA ile degerlendirdik. BIiA ile elde

ettigimiz verilerden AIKK/h? degerini referans kabul ederek hastalarda sarkopeni
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varlig1 ya da yokluguna karar verdik. Literatiirde BIA verilerinin sarkopeni varligim
gosterilmesine iligkin heniiz net bir goriis olmamakla birlikte genel kani1 kas kiitlesinin
viicut biiyiikliigii ile iliskili oldugudur. Bu nedenle AIKK veya TKK nin viicut
biiytikliigii ile farkli sekillerde ayarlandigi denklemler kullanilmaktadir. Calismamizda
AIKK (p<0,001), TKK (p<0,001), AIKK/h? (p<0,001) degerleri sarkopenisi olmayan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek bulundu. Yoshimura ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada da sarkopenisi olan inmeli hastalarda el kavrama
giici, AIKK/h? verileri bizim calismaniza benzerdi (81). Jen Gee Park ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada azalmis iskelet kas kiitlesi ve el kavrama

giicliniin fonksiyonel iyilesme {izerine olumsuz etkileri oldugu gosterilmistir (83).

Yiirtime hiz1 testi hem sarkopeni hem de inme hastalarinda fiziksel performansi
degerlendirmek igin kullanilan hizli ve kolay bir yontemdir. Ancak, BDO’nin ciddi
sekilde etkilenmis inme hastalarinda yiiriime hizindan daha duyarl bir 6l¢iim oldugu
gosterilmistir  (84). Bu 0Ozelligi nedeniyle sarkopenide fiziksel perfomasi
degerlendirmede BDO’nin kullanilmas1 daha avantajli olabilir. Biz de ¢alismamizda
sarkopeninin inmeli hastalarda denge {izerine olumsuz etkisini lgmek amaciyla BDO
kullandik ve BDO degerini sarkopenisi olmayan grupta anlaml1 olarak daha yiiksek
bulduk (p<0,001). Ho Joong Jung ve arkadaslarinin yaptig1 sarkopenisi olan 40 inmeli
hastanin dahil edildigi bir ¢alismada sarkopenisi olan inmeli hastalarda BDO degerleri
bizim ¢aligmamiza benzerdi (85). Elde ettigimiz bulgulara gére sarkopeninin inmeli
hastalarda dengeyi olumsuz etkiledigini gordiik. Literatiirde bircok ¢alismada
sarkopeni tekrarlayan diismelerle iliskilendirilmistir. Sarkopenik inmeli hastalarin
saglikli uzuvlarinda da kas kiitlesi ve giicii kayb1 oldugu dikkate alindiginda hastalarin
alt ekstremite distal kaslarindaki gii¢c kaybi takilmalar1 kolaylastirirken, proksimal kas
giicii kayiplart ise dengenin saglanmasini zorlastirmaktadir. Bu durumun inmeli

hastalarin GY A bagimlilik diizeylerini olumsuz etkileyebilecegi akilda tutulmalidir.

Sarkopenin erken donemde taninmasi; yol agabilecegi olumsuz sonuglari ve
ongoriilen terapotik miidahalelerin varligini (33) azaltabilmesi acisindan 6nem arz
etmektedir. Ancak sarkopenin teshisinde kullanilan testlerin giinliikk pratikte sik
kullanilmamasi bazilarinin kolay ulasilabilir olmamasi nedeniyle tan1 atlanmaktadir.

Bu durum sarkopeni i¢in tarama testlerinin kullanimini 6ne ¢ikartmaktadir. 2013
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yilindan itibaren sarkopeni tarama araci olarak yaygin bir sekilde SARC-F anketi
kullanilmaktadir (47). Biz de ¢alismamizda sarkopeni tarama testi olarak SARC-F
anketini kullandik. SARC-F degerini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde sarkopenisi
olan inmeli hastalarda yiiksek bulduk (p<0,001). SARC-F anketi kas giicii ile iliskili
sorular igermekte olup daha ¢ok kisinin kendisiyle ilgili algisina dayanmaktadir.
Calismamiza dahil edilen hastalar SVO sonrasi gelisen hemipleji nedeniyle GYA’ de
bir miktar kisitliliklara sahip olan hastalar olmalar1 nedeniyle bu anket inmeli hastalar
i¢in ¢cok da uygun olmayabilir. Literatiirde SARC-F’nin etkinligi konusunda hastanede
yatan hastalarla toplumdaki yash bireyler arasinda farkliliklar oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur (86, 87). Bir calismada SARC-F’nin hastanede yatan yash
hastalarda sarkopeni taramasinda uygun bir tarama araci olmadigi goriilmistiir (88).
Inmeli hastalarda sarkopeni taramasi igin SARC-F’nin uygunlugu konusunda ileri

arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamiza dahil edilen hastalarn MMDD (p=0,008) ve FBO kognitif
(p<0,001) degerleri istatistiksel olarak anlamli bir sekilde sarkopenisi olan inmeli
hastalarda daha diisiik bulundu. Bu durum literatiire bakildiginda inmenin olumusuz
sonuglarindan biri olan biligsel islev bozuklugunun tek basina veya sarkopeniyle
birlikte ortak bir sonucu ile iligkili olabilir. Sui ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
biligsel islev bozuklugu ve sarkopeninin inme hastalarinda birlikte goriildigiini
siklikla ayn1 anda meydana geldigi ve benzer altta yatan mekanizmalar1 paylastiklar
icin komorbid ve iligkili olabilecegi gosterilmistir (89). Chang ve arkadaglarinin
yaptig1 bir c¢alismada sarkopeni bagimsiz olarak biligsel bozuklukla iliskili

bulunmustur (90). Buldugumuz sonuglar literatiirdeki ¢alismalarla benzerdi (77, 81).

Calismamiza dahil edilen hastalarin el kavrama giicii testi, tekrarlayan
sandalyeden kalkma testi, AIKK, TKK, AIKK/h?> ve SARC-F degerleri istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde diisiik fonksiyonel motor kapasite ile koreleydi. Bir
caligmada diistik el kavrama giiciliniin diisiik fonksiyonel kapasite ile iliskili oldugu

gosterilmisti (49). Bizim elde ettigimiz veriler literatiirle benzerdi.

Calismamizin bazi kisitliliklari mevcuttu. Inmeli hastalarin sarkopeni varligin
degerlendirmek icin kullandigimiz BIA cihazinin hastalarin ayakta dik bir sekilde

durmalarimi ve sensdrlere temas etmelerini gerekli kilmasi nedeniyle vertikalize
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olamayacak durumdaki hastalar Ol¢lim yapilamayacagi i¢in calismamiza dahil
etmedik. Inmeli hastalarin mevcut fonksiyonel kisithiliklar1 gdz oniinde
bulunduruldugunda ¢alismamiza dahil ettigimiz hastalarin 6ncelikle 6zgegmislerinde
inme 6ncesi sarkopeni tanist olup olmadigini sorguladik; ancak her ne kadar hastalarin
0zgecmislerinde sarkopeni Oykiisii olmasa da klinik olarak sarkopeni tanisinin
atlanmasi nedeniyle bu durum dogrulanamadi. Sarkopeni tani kriterleri i¢in kullanilan
tiim parametreler saglikli yash popiilasyonlara dayanmaktaydi ve inmeli hastalara
0zgl gelistirilmis veya standardize edilmis kesme degerlerinin olmamasi ¢alismamizin

kasitliliklarindanda.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak bu c¢alismada sarkopeninin inmeli hastalarda olumsuz
fonksiyonel durum ve denge ile iliskili olabilecegini ve fonksiyonel iyilesmeyi kismen
belirleyecek bir parametre olabilecegini dislindiik. Sarkopeni; inmenin bir
komplikasyonu olarak meydana gelebilecegi gibi, inme dncesi varligi durumunda da
inmeye bagli gelisen giinlik yasam aktivitelerindeki kisitliliklara ve denge
bozukluklarina olumsuz yonde katkida bulunabilecegi akilda tutulmalidir.

Inmeli hastalarda sarkopeninin uygun tarama testleriyle erken tespiti, uygun
rehabilitasyon, egzersiz programlari, beslenmeye yonelik oOneri ve desteklerle
hastalarin  bilinglendirilmesi, inmenin ve sarkopeninin olumsuz sonuglarinin

onlenmesinde etkili ve yararli olacaktir.
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8. EKLER

Ek 1. Mini Mental Durum Degerlendirme Testi
Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
- Hangi yil i¢indeyiz? ..l
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- Hangi mevsimdeyiz? ...

- Hangi aydayiz?

- Bugtinaymka¢1? L

- Hangi gindeyiz?

- Hangi iilkede yasiyoruz? ..l

- Suan hangi sehirde bulunmaktasiniz?  ............

- Suan bulundugunuz semt neresidir? ............

- Suan bulundugunuz bina neresidir? ............

Su an bu binada kaginci kattasimiz? ...l
Kaylt Hafizas1 (Toplam 3 puan)

- Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir) Her dogru isim 1 puan
Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam 5 puan)
- 100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin, dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65)
Hatirlama (Her kelime 1 puan, Toplam 3 puan)
- Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar sdyleyin (Masa, Bayrak, Elbise)
Lisan (Toplam 9 puan)

- Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (Saat, kalem) (1’er puan, toplam 2
puan) (20 sn siire taninir)

- Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra
tekrar edin. ‘Eger ve fakat istemiyorum’ (10 sn siire taninir) (1 puan)

- Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin. ‘’Masada duran kagidi elinize alin, iki elinizle ikiye
katlayin ve yere birakin liitfen’’ (Her bir dogru islem 1 puan, toplam 3 puan)
(30 sn siire taninir)

- Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (Bir
kagida gozlerinizi kapatin yazilarak hastaya gosterilir) (1 puan)

- Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin. (1 puan)

- Size gosterecegim asagidaki seklin aynisini arka sayfaya ¢izin (1 puan)
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Ek 2. Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

Evre 0

Non Fonksiyonel
Yiiriiyemez veya 2 kisinin
yardimiyla yiiriir

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda
ambuledir ya da paralel bar disinda giivenli ambule
olabilmek i¢in birden fazla kisinin siipervizyon ya
da fiziksel yardimina ihtiya¢ duyar

2.Seviye Bagimli

Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek i¢in bir

Evre 1 | Bir kisinin siirekli destek kisinin manuel desteginden fazlasina ihtiyag
ve gozetiminde yiiriir duymaz. Manuel destek siireklidir ve viicut
agirliginin tagimasinin yaninda dengenin
siirdiiriilmesi ve /veya koordinasyona asiste etmek
icin gereklidir
1.Seviye Bagimli Hasta diiz zeminlerde yiiriirken diismemek i¢in bir
Evre 2 | Bir kisinin hastanin kisinin manuel desteginden fazlasina ihtiyag
agirhigini tagimaksizin duymaz. Manuel destek denge ve koordinasyona
dengeye yardimiyla yiiriir | asiste etmek i¢in uygulanan siirekli veya aralikli
hafif dokunmayi igerir
Gozetime Bagimli Hasta bagka birinin manuel destegi olmaksizin diiz
Evre 3 | Bir kisinin yaninda zeminlerde fiziksel olarak yiiriiyebilir durumdadir
bulunmasi giiven verir ancak zayif degerlendirme becerisi, tartigmali
kardiyak durum veya kalibin tamamlanmasi igin
sozel yonlendirmeye gereksinim varliginda giivenlik
acisindan baginda bir kisinin yol gostermesine
ihtiya¢ duyar
Diiz Zeminde Bagimsiz Hasta seramik, hali, kaldirim gibi diiz zeminlerde
Evre 4 | Bagimsiz yiiriir ama bagimsiz olarak yiiriir ancak asagidakilerden
merdiven ve engebeli herhangi biri ile karsilagtiginda siipervizyon ya da
yerlerde yardim alir fiziksel yardima ihtiya¢ duyar: 7’den fazla
basamakli merdiven, 30 dereceden fazla egim,
cimen, ¢akil, gevsek toprak, kar, buz gibi diizgiin
olmayan zeminler
Bagimsiz Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde,
Evre 5 merdivenlerde ve egimlerde bagimsiz yiiriiyebilir
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EK 3. FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

Kendine Bakkm | ... T [,

A.Yemek yeme

B. Kendine bakim(tras, makyaj vs.)

C. Yikanma

D. Ust taraf giyimi

E. Alt taraf giyimi

F. Tuvalet kullanimi-temizligi

Sfinkter Kontrolii

G. Mesane bakim

H. Bagirsak bakimi

Transfer

1. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye

J. Tuvalet

K. Banyo, dus

Yer Degistirme

L. Yiiriime, Tekerlekli Sandalye, Her ikisi

Y. TS.

Hi

M. Merdiven

Motor Skor Toplami

iletisim

N. Anlama: Isitsel, Gorsel, Her ikisi
I G Hi

0. ifade edebilme: Sesli, Sessiz, Her Ikisi

S M Hi
Sosyal Algilama

P. Sosyal katilim (Etkilesim)

R. Problem C6zme

S. Hafiza
Kognitif Skor Toplami
Toplam Skor

Toplam Puan: ....... /126

7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz, yardimei bir kisi olmadan, zamaninda)

6 puan: Kismi bagimsiz (Yardimci cihaz yardimiyla ya da normalden daha uzun siirede, yardimei bir
kisi olmadan)

5 puan: Yardimei kiginin fiziksel yardimi gerekmez, s6zel uyarilar yeterlidir

4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta gerekli ¢abanin en az %75 ini sarf eder)

3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli ¢abanin %50-75 kadarini sarf edebilmektedir)

2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli cabanin %25-50’si kadarini sarf edebilmektedir)

1 puan: Tam yardim (hasta gerekli ¢abanin %0-25 kadarini sarf edebilmektedir)
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EK 4. BRUNNSTROM HEMIPLEJi iYILESME EVRELEMESI

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Tutulan kolda higbir hareket yoktur, Flasktir

Evre 2: Istemli harekete baslama ¢abasi ve sinerji paternleri mevcuttur. Spastisite
gelismeye baslamistir

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar

Evre 4a: Elin viicudun arkasinda sakral bolgeye degdirilebilmesi

Evre 4b: Dirsek ekstansiyondayken omuzun 90 derece fleksiyonu
gercgeklestirilebilmesi

Evre 4c: Dirsek 90 derece fleksiyondayken ve kol viicuda yakinken supinasyon ve
pronasyon yapilabilmesi

Evre 5a: Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece
abdiiksiyondayken kolun yukar1 kaldirilabilmesi

Evre 5b: Dirsek ekstansiyondayken omzun 90 dereceden fazla fleksiyona
getirilebilmesi

Evre 5c: Dirsek ekstansiyonda ve omuz 90 derece fleksiyondayken supinasyon ve
pronasyon yapilabilmesi

Evre 6: Izole eklem hareketlerinin yapilabilmesi

Elin Motor Evrelemesi

Evre 1: El flasktor, istemli motor aktivite yoktur

Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi yerine getirilebilir

Evre 3: Istemli parmak ekstansiyonu noksanliginda kaba ve ¢engel kavramanin
yapilabilmesi

Evre 4: Lateral kavrama yapilabilir, bag parmak hareketi ile cisimler birakilabilir
Evre 5: Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte palmar kavrama, silindirik ya da
sferik parmak kavramalar1 yerine getirilebilir

Evre 6: Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam
ekstansiyon yapilabilir

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Tutulan bacakta hi¢bir hareket yoktur, flasktir

Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur

Evre 3: Otururken ve ayakta kalca, diz, ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir, spastisite en yiiksek noktadadir

Evre 4: Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu
yapilabilir, topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir

Evre 5: Ayakta o bacaga agirlik verilmeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalga
ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu
yapilabilir

Evre 6: Otururken veya ayakta dururken kalca abdiiksiyonu, otururken ayak bilegi
inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa rotasyonu
gerceklestirilebilir
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Ek 5. Berg Denge Olcegi

1-Oturma pozisyonundan ayaga kalkmak;
Yénerge: Liitfen ayaga kalkm. Ellerinizden destek almamaya galigin.

Ellerini kullanmadan ayaga ilir ve kendi kendine denge saglayabilir

Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir

3
2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir
1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir

0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir

2-Desteksiz ayakta durmak

Ydénerge: Liitfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun
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 icin birkag denemeye ihtiyact vardir
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz

3-Desteksiz oturmak (Arkaya yaslanmadan oturmak) (2.soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlaymz)
Yonerge: Liitfen kollarimizi kavusturarak iki dakika oturun

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 gegmek
Yonerge: Liitfen oturun

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir gekilde 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

oltuk kullanabilirsiniz

Yénerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde yerlstirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. Iki sandalye (biri kolluklu biri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir gekilde transfer olabiliyor

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

3
2 Sozlii kilavuzlukla ve le veya gézetimsiz transfer olabiliyor
1 Yardim edecek bir kisiye inimi var

0 Giivende olabilmesi icin yardim edecek veya go iki Kisiye gerekesinimi var

6-Gozler kapaliyken desteksiz ayakta durmak
Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye harcketsiz durun

4 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir

2 3 saniye ayakta durabilir

1 Gozlerini ti¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir
0 Diismemek igin yardima ihtiyaci vardir

7-Ayaklar bitisikken desteksiz ayakta durmak
Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir

3 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gdzetim 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 6ne dogru uzanmak

hastanin parmaklari cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin kat ettigi mesafe

Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve dne dogru uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uglari hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken

uzatmasini sdyleyin)

Govdenin do ini 6nlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki kolunu da

4 Rahatga 6ne uzanabilir > 25cm

3 Rahatga 6ne uzanabilir > 12.5cm

2 Rahatca 6ne uzanabilir > 5 cm

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyact vardir

0 One uzanmaya galisirken dengesini kaybeder / disaridan destek gerekir

9-Ayaktayken yerden nesne almak
Yonerge: Ayaginizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi / terligi alin

4 Terligi rahatca alabilir

3 Terligi alabilir ama g6zlem esliginde

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

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyact vardir

0 Terligi almay: denemez / diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir

10-Ayaktayken sag ya da sol omuz iizerinden donerek geriye bakmak

: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin.

Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirhk aktarim iyi

Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok iyi degil

Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor

Dénerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kayt k veya dii igin yardima inimi var

11-360 derece donmek
0 : Tam daire gizecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire gizin

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

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

Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir gekilde 360 derece donebilir
Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir

o

Donerken yardima ihtiyaci vardir

12-Desteksiz ayakta dururken degiserek bir ayag yere basamak veya tabureye yerlestirmek
Yénerge: iki ayag da sirastyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin

4 Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir
3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 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 / gaba géstermez

13-Bir ayak dnde olarak desteksiz ayakta durmak

adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu gegmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki genislige yakin olmalt

Yonerge: Hastaya gosterin; bir ayagimzi digerinin tam 6niine koyun. Bunu yapamiyorsaniz ayaginizi topuk kismi 6teki ayaginizin basparmagi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in

4 Normal yiiriiyiis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
3 Ayagim digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

1 Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac var

14-Tek ayak iistiinde durmak
Yonerge: Tek ayagin iizerinde durabildiginizce fazla durun

4 Tek ayagi iizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor

3 Tek ayag iizerinde 5-10 saniye durabiliyor

2 Tek ayagi iizerinde 3-5 saniye durabiliyor

1 Tek ayagi iizerinde durabiliyor ancak bunu 3 saniye devam ettiremiyor
0 Tek ayagi iizerinde duramiyor

Toplam Skor (0-56):
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