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Inmeli Hastalarda Kemik Mineral Yogunlugunun
Demogrdfik ve Klinik Parametrelerle lliskisi
The Relationship of Bone Mineral Density with Demographic and

Clinical Variables in Patients with Stroke

Sibel 0ZBUDAK DEMIR, Nebahat SEZER, Serap TOMRUK SUTBEYAZ, Fiisun KOSEOGLU
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, 4. FTR Klinigi, Ankara, Ttirkiye

Ozet

Amag: Bu calisma, inmeli hastalarda plejik ve saglam taraf alt ekstremitede ke-
mik mineral yogunlugu (KMY) degisikliklerini degerlendirmek ve KMY deger-
leri ile demografik ve klinik 6zellikler arasindaki iliskiyi incelemek amaci ile
planland.

Gereg ve Yontem: Calismaya 46 inmeli hasta (26 kadin, 20 erkek) ve 40 sag-
likli kontrol birey (23 kadin, 17 erkek) dahil edildi. Demografik ve klinik dzellik-
ler kaydedildi. Her iki taraf alt ekstremitede femur KMY degerleri 6lgulda.
Spastisite degerlendirmesinde Ashworth skalasi, motor dederlendirmede
Brunnstrom evrelemesi kullanildi. Fonksiyonel durum Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi (FBO), ambulasyon seviyesi Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS)
ile degerlendirildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 61,2124,6 yil idi. Tim hastalarda hemiplejik tarafta
saglam tarafa gdre belirgin kemik kaybi saptandi. Kontrol bireylerle kiyasladi-
gimizda saglam taraf KMY degerleri de anlamli dlizeyde azalmistl. lleri yas, ka-
din cinsiyet ve distik viicut agirhgr KMY'deki kayip ile yakindan iligkiliydi. KMY
dederleri ile Brunnstrom evresi, FBO ve FAS arasinda istatistiksel anlamli
korelasyon saptandi.

Sonug: Inmeli hastalarda hem plejik hem saglam tarafta osteoporoz gelisim
riski artmistir. KMY kaybi yas, cins, vicut agirhgi, motor seviye, fonksiyonel
durum ve ambulasyon seviyesi ile iliskili goriinmektedir. Inmeli hastalarda agir-
ik aktarma egzersizlerine odaklanan erken mobilizasyon ile KMY kaybinin
azaltilabilecegini gosteren kontrolll calismalara gereksinim oldugunu disin-
mekteyiz. Tdrk Fiz Tip Rehab Derg 2007;53:11-5

Anahtar Kelimeler: Inme, kemik mineral yogunlugu, osteoporoz

Summary

Objective: This study was designed to evaluate lower extremity bone mineral
density (BMD) at paretic and non-paretic side in patients with stroke and to
investigate association between BMD and demographic variables, motor level,
functional status.

Materials and Methods: Fourthy-six patients with stroke (26 female, 20 male)
and fourthy healthy control subject (23 female, 17 male) were involved in the
study. Demographic and clinical characteristics were documented. The BMD
of femur were measured bilaterally. Ashworth scale was used in evaluation of
spasticity and the Brunnstrom recovery staging was used in motor evaluation.
Functional status was assessed using the Functional Independence Measure
(FIM), ambulatory level was assessed by Functional Ambulatory Category (FAC).
Results: The mean age was 61.2+£24.6 years. There was significant bone loss
in paretic side compared with nonparetic side in all patients. A significant
decline was observed BMD of nonparetic side compared to control subject.
Higher age, being female and lower body weight were highly related to BMD
loss. There was a statistically significant correlation between BMD loss and
Brunnstrom stage, FIM score, FAC.

Conclusion: Patients with stroke are at increased risk of developing osteopo-
rosis both paretic and non-paretic sides. BMD loss appear to be related to age,
sex, body-weight, motor impairment, functional status and ambulatory
category. We suggest that controlled clinical trials are needed which
demonstrate early mobilization with focus on exercises in a weight bearing
position may decrease bone loss in patient with stroke.Turk J Phys Med
Rehab 2007;53:11-5
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Girig

Osteoporoz, inme sonrasi gelisen komplikasyonlardan biri
olup, fraktlr riskini, mortaliteyi ve 6zUurltlGgad artiran bir durum-
dur (1). Resnick ve ark. (2), parezi ve immobilizasyonun inmeli has-

talarda, osteoporoz gelisimi icin risk faktérd oldugunu, ancak os-
teoporoz gelisiminde sadece bu etkenlerin sorumlu tutulamaya-
cagini belirtmislerdir. inmede kemik kitlesi kaybinin patogenezi
tam olarak aciklanamamistir ve multifaktoriyel oldugu disindil-
mektedir (3). Etkilenen tarafta kas giict kaybi, immobilizasyon,

Yazigma Adresi: Dr. Sibel Ozbudak Demir, Y. Dikmen Mah. Turan Giines Bulvari, 12. cad No: 11/6 06450 Ankara
Tel.: 0312 491 57 02 Faks: 0312 310 42 42 E-posta: sibiozbudak@hotmail.com Kabul tarihi: Subat 2007



12 Demir ve ark.
Inmede Kemik Mineral Yogunlugu

Tlrk Fiz Tip Rehab Derg 2007,;53:11-5
Turk J Phys Med Rehab 2007;53:11-5

dolasim bozuklugu, menopozal dedisiklikler ve yaslanma kemik
kaybindan sorumlu tutulmaktadir (4-6).

Bu hastalarda, kalga fraktir riski 2-4 kez artmistir ve kiriklarin
%79'u plejik taraftadir (7,8). Osteoporoz ve komplikasyonlarinin
maliyetindeki ylkseklik ve bakimindaki zorluklardan dolayi, inme-
li hastalarin kemik mineral yogunlugu (KMY) ol¢timleri ile takibi
Onerilmektedir (1,3,4).

Akut ve kronik inmeli hastalarda, immobilizasyon ve osteoporoz
arasindaki iligki, yapilan calismalarla dékimante edilmistir (9-13).
Ancak subakut dénemdeki inmeli hastalarda, osteoporoz diizeyle-
rini arastiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir (4,5). Literatiirde
yer alan daha &nceki ¢alismalarda, inmeli hastalarda paretik ve
non paretik taraf KMY dederleri karsilastiriimis, fakat daha az sa-
yidaki calismada saglikli kontrol gruplari ile karsilastirma yapil-
mistir (4,11,14,15).

Bu calismadaki amaclarimiz: (1) subakut donemdeki inmeli
hastalarda alt ekstremitede paretik ve nonparetik taraflarin KMY
dederlerini karsilastirmak, (2) KMY degerleri ile demografik 6zel-
likler, motor-fonksiyonel durum, kas tonusu ve ambulasyon sevi-
yesi arasindaki iliskiyi dederlendirmek, (3) tim bu dederleri ben-
zer yas ve cinsteki saglikli kontrollerle karsilastirmakti.

Gereg ve Yontem

Calismamiza Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde yatirilarak rehabilitasyon programina
alinan hastalar arasindan, asagidaki calisma kriterlerine gore de-
gerlendirilen 26 kadin, 20 erkek toplam 46 inmeli hasta ardisik
olarak alindi. Kontrol grubu benzer yas ve cinste 40 saglikli birey
ile (23 kadin, 17 erkek) olusturuldu.

Bilateral tutulumu ve ataksisi olanlar, kemik metabolizmasini
etkileyecek ilave hastaligi ya da ilag kullanimi olanlar, incelenecek
bdlgelerde kirik sekeli, internal fiksatorl ve protezi olan hastalar
calisma disinda birakildi.

Hastalarda yas, boy, Kilo, viicut kitle indexi (VKI), komputerize
tomografi ya da manyetik rezonans gérintlileme sonuglarina g6-
re inme etyolojisi, hastalik stiresi ve kadin hastalarda menopoz
sliresi kaydedildi. Hastalarin rutin biyokimya, hemogram, eritrosit
sedimantasyon hizi, tiroid fonksiyon testleri, parathormon, kalsi-
tonin ve alkalen fosfataz diizeyleri incelendi. Ayrica 24 saatlik id-
rarda kalsiyum ve spot idrarda kalsiyum/kreatinin oranina bakild.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

Hastalarin KMY &lcimleri DXA (Lunar DPX-IQ) ile femur
boynu, Ward's Ucgeni, trokanter ve total femur olarak yapildi.
Dansitometrik élcimlerde yanilgiya yol acabilecek osteofit ve he-
terotopik ossifikasyonu ayirt etmek amaciyla, hastalarin kalca ve
femur grafileri degerlendirildi.

Motor dederlendirmede Brunnstrom evrelemesi (evre 1: flask,
aktif hareket yok, evre 6: izole eklem hareketleri), kas tonusu de-
Jerlendirmesinde Ashworth skalasi (O: normal, 4: ileri derecede
spastisite) kullanildi (16,17). Hastalarin fonksiyonel durumu, 18
dedisik aktivitedeki bagimsizligi 6lcen ve her bir aktiviteyi 7 sevi-
yede degerlendiren Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO) kullani-
larak belirlendi (18). Hastalarin ambulasyon potansiyelinin de-
gerlendirilmesinde ise Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi
(FAS) kullanildi (19). FAS ambulasyon igin cihaz gereginden ¢ok,
kisi destegini degerlendirmektedir (FAS O: ambulasyon yok, FAS
1-2: bir kisi destedi olmadan yiriyemez, FAS 3-5: kendi kendine
6 metre yuruyebilir).

Calismanin orneklem biyUkliGgi Epilnfo 6. paket programi
kullanilarak giiven araligi %95 (a=0,05) ve gli¢ %80 (3=0,20) be-
lirlenerek hasta-kontrol orani 1:1 alindiginda pilot calisma verileri
kullanilarak 42 hasta olarak belirlenmistir. istatistiksel analizler
SPSS 10.0 paket programi kullanilarak yapildi. Biitiin istatistiksel
analizlerden dnce verilerin normal dagihma uyup uymadigi Kol-
mogorov-Smirnow testi ile dederlendirildi.

istatistiksel analizlerde, ki-kare testi, Student t testi, Pearson
ve Spearman sira korelasyon katsayilari kullanildi. istatistiksel an-
lamlilik p<0,05 ve iki yonll olarak kabul edildi.

Sonuclar

Hastalarin ve kontrol grubunun demografik ve klinik 6zellikle-
ri Tablo 1'de verilmistir. Hasta ve kontrol grubundaki tim kadinlar
postmenopozal dénemdeydi. Hastalarin rutin biyokimya, hemog-
ram, eritrosit sedimantasyon hizi, tiroid paneli, parathormon, al-
kalen fosfataz, 24 saatlik idrarda kalsiyum, spot idrarda kalsi-
yum/kreatinin orani normal sinirlarda idi.

Hastalarin Brunnstrom evreleri, Ashworth skalasi, FAS dagi-
limlari ve FBO ortalamalari Tablo 2'de verilmistir.

Hastalarin paralitik taraf femur KMY dederleri, saglam tarafa
kiyasla anlamli dizeyde disdktd (p<0,001) (Tablo 3). Hastalarin

OrtalamazxSS t p

Yas
Hasta 61,22+24,63 1,34 >0,05
Kontrol 59,19+31,43

Cins (kadin/erkek)
Hasta 26/20 1,62 >0,05
Kontrol 23/17

Viicut Kitle indeksi (kg/m?)
Hasta 26,1913,51 2,29 <0,05
Kontrol 23,34%7,22

Hastalik siresi (glin) 81,20119,46

Lezyon tipi (iskemik/hemorajik) 29/17

Lezyon tarafi (sag/sol) 25/21
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saglam taraf KMY dederlerini benzer yas ve cinste kontrol grubu
degerleri ile kiyasladiimizda, saglam taraf KMY degerlerinin de
azaldigi tesbit edildi ( p<0,01) (Tablo 4).

Yas ile KMY dederleri arasinda negatif korelasyon saptandi
(r= 0,42, p<0,001). Hastalik siresi ile KMY degerleri arasinda iliski
mevcuttu ancak istatistiksel olarak anlamh dizeyde dedgildi
(r=0,21, p>0,05). Viicut agirhgi ile KMY degerleri arasinda anlamli
pozitif iliski saptandi (r=0,28, p<0,05). Tim laboratuvar paramet-
releri ile KMY dederleri arasinda anlamli iliski yoktu. Hastalarin

benzer referans populasyon KMY degerleri ile karsilastirmislar ve
her iki tarafta da KMY'de azalma tespit etmisler, ancak azalmanin
paralitik tarafta belirgin oldugunu rapor etmislerdir.

Biz de calismamizda hemiplejik hastalarda paralitik taraf KMY
degerlerinin, saglam tarafa gore istatistiksel anlamli olarak azalmis

Tablo 2. Hastalarin Brunnstrom evreleri, Ashworth skalasi, fonksiyo-
nel ambulasyon siniflamasi dagilimlari ve fonksiyonel bagimsizlik &l-
cedi skor ortalamasi.

cinse gére KMY dederlerindeki degisim Tablo 5'de izlenmektedir. Evre n %
Kadin hastalarin femur boynu, trokanter boélgelerindeki KMY de- Ust ekstremite Brunnstrom 1 17 36,9
gerleri, erkeklere gére anlamli diizeyde diislkti (p<0,01). 5 " 26.0

Hastalarin KMY degerleri ile Brunnstrom evreleri, FBO ve FAS '
dederleri arasinda anlamli iliski saptandi (Tablo 6). Ashworth ska- 3 6 13,0
lasi ile de@erlendirdigimiz spastisite diizeyleri ile KMY degerleri 4 174
arasinda anlamli iligki yoktu (p>0,05) (Tablo 6). '

FAS'a gore hastalarimizi tekerlekli iskemleye bagimli (FAS O-1) 5 3 6,5
ve ambule (FAS 2-5) olarak iki gruba ayirdigimizda, tekerlekli is- Alt ekstremite Brunnstrom 1 1 239
kemleye bagiml hastalarin KMY dederlerinde anlamh diizeyde > 10 17
dislklik tespit ettik (Tablo 7). KMY'deki bu azalma, 6zellikle fe- '
mur boyun ve trokanter bolgelerinde belirgindi (p<0,001). 3 9 19,5

4 8 174

Tartisma

5 8 174

Normal fiziksel aktivite sirasindaki kas kontraksiyonlari ve gra- Ashworth skalasi 0 9 19,5
vite etkisiyle ortaya ¢ikan glgler kemigin yapisini, mineral yogun- 1 8 174
lugunu ve bunun sonucunda dayanikhligini belirlemektedir '
(1,3,20). inme sonucunda immobilizasyona bagl yik tasima ve 2 28 60,9
gravite etkisinden yoksun kalma, ayrica kas gicl kaybi hemiplejik 3 1 2,2
hastalarda KMY'nin azalmasi icin predispozan faktérlerdir (3-6). -

Liu ve ark. (4) hemiplejik tarafta proksimal humerus, distal ra- Fonksiyonel ambulasyon siniflamasi 0 20 434
dius, femur boynu ve kalkaneus KMY'nin hem yatista hem de ta- 1 5 109
burculukta, saglam tarafa gore disiik oldugunu saptamislardir. 2 6 13.0
Ramnemark ve ark. (21) hemiplejik hastalarda tim vicut, Ust ve
alt ekstremite DXA dl¢climlerinde hem saglam hem de paralitik ta- 3 8 17,3
rafta KMY'de azalma gézlemlemisler ve bu azalmanin paralitik ta- 4 7 15,2
rafta' daha bellrglvn oldugunu blldlrmlglerdlr: Takamato vg ark. (%2) FBO (ortalamazss) 6941232
hemiplejik ve saglam taraf KMY dederlerini yasa ve cinse gore
Tablo 3. Hastalarin hemiplejik taraf ve saglam taraf kemik mineral yogunlugu dedgerlerinin karsilastirilmasi (gr/cm?).

Hemiplejik taraf Saglam taraf p
KMY (ortxSS) KMY (ortSS)
Femur boynu 0,832+0,231 0,899+0,139 <0,001
Ward's tc¢geni 0,58910,157 0,678%0,142 <0,001
Trokanter 0,76510,132 0,840+0,163 <0,001
Total Femur 0,869+0,164 0,928+0,159 0,001

KMY: kemik mineral yogunlugu

Tablo 4. Hastalarin saglam taraf kemik mineral yogunlugu degerlerinin (gr/cm?) kontrol grubu degerleri ile karsilastiriimasi.

Saglam taraf (n=46) Kontrol grubu (n=40)

KMY (ortxSS) KMY (ortxSS) P
Femur boynu 0,89910,139 0,929+0,123 0,01
Ward's Gicgeni 0,68910,142 0,74310,102 <0,01
Trokanter 0,798%0,163 0,81910,162 <0,01
Total Femur 0,928+0,159 0,95510,187 <0,01

KMY: kemik mineral yogunlugu
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oldugunu tespit ettik. Bu sonug literatlir bilgileriyle uyumluydu.
Calismamizda ayrica saglam taraf KMY dederlerini paretik tarafin
yani sira, kontrol grubu degerleri ile de kiyaslayarak, saglam taraf-
ta da azalma oldugunu saptadik. Bu durum literatiirde yer alan az
sayidaki kontrol grubu iceren calisma sonuglari ile benzerlik gds-
termekteydi (12,13). inmeli hastalarda saglam tarafin KMY degerle-
rindeki azalmayi, immobilizasyonun genel etkileriyle agiklamak
mUmkundir. Clnk{ immobilize hastalarin saglam taraflari da gra-
vite ve yercekiminden belirli bir stire yoksun kalmaktadir. Paralitik
tarafta KMY'deki azalma, immobilizasyonun yanisira motor kuvvet,
kas tonusu ve fonksiyonel kapasite ile de iliski gostermektedir.
inme sonrasi immobilizasyonun kemik kiitlesi tizerindeki ne-
gatif etkisi kisa slrede ortaya ¢ikmakta, gecen sire arttik¢a
KMY'deki kayip da artmaktadir (23-25). Hamdy ve ark. (9) inme-
de demineralizasyonun 1. ayda basladigini ve KMY'deki distsin
Ust ekstremiteler icin ortalama %9,3, alt ekstremiteler i¢in %3,7
seviyesine ulastigini bildirmislerdir. Bizim calismamizda femur
KMY dedgerleri ile hastalik slresi iliskili olmakla birlikte, bu iliski
anlamli diizeyde dedgildi. Bunun nedeni bizim hastalarimizin suba-
kut dénemde olmasi, Ust ekstremite dederlerimizin olmamasi, 6l
climlerin bir kez yapilmasi olabilir. Daha uzun dénemde (st ekst-
remiteyi de iceren calismalarla farkh sonuglar elde edilebilir.
Takamato ve ark. (22) KMY ile yas ve vicut agirhi@i, Liu ve ark.
(4) ise KMY ile yas, vicut agirhigr ve boy oraninda anlamli iligki
saptamislardir. Buna karsin lwamoto ve ark. (26) KMY degerleri ile
yas, vicut agirligi ve boy arasinda anlamli iliski saptamamislardir.
Biz ise calismamizda KMY degerleri ile yas arasinda negatif yon-

de, vicut agdirhd ile pozitif yonde anlamli korelasyon tespit ettik.
Osteoporoz gelisimi icin normal populasyonda risk teskil eden ile-
ri yas ve dislk vicut agirli§i, hemiplejik hastalarda da géz oniin-
de bulundurulmalidir. inmeli hastalarin blyiik cogunlugunun ileri
yas grubunda olmasi, bu hastalarda osteoporoz gelisme riskini
arttiran bir faktérdar.

Hemiplejik kadin hastalarda KMY'deki kayip, erkek hastalara
gore daha fazladir (5,23,26). Kadin hastalar paraliziye bagli kayip
haricinde, postmenopozal hormonal dedisiklikler nedeniyle oste-
oporoza daha yatkindirlar. Bizim calismamizda da kadin hastala-
rin hem paralitik taraf hem de saglam taraf femur boynu ve tro-
kanter KMY dederleri, erkek hastalara gore anlamh diizeyde di-
sUktl. Bu sonug, kadin hastalarimizin hepsinin postmenopozal d6é-
nemde olmasi ve hastalarin hicbirisinin osteoporoz i¢in medikal
tedavi almamis olmasiyla iliskili olabilir.

Kas tonusunun KMY'ye etkisiyle ilgili kesin bilgiler yoktur. An-
cak genel olarak flask paralizilerin kemikte mineral kaybina neden
oldudu, spastik paralizilerde ise kemik yapinin kayba ugramadigi
disintlmektedir (11,27). Bizim calismamizda hastalari Ashworth
skalasina gore sinifladigimizda, spastisite dizeyleri ile KMY de-
Jerleri arasinda anlamli iliski saptanmadi. Kas tonusu ile KMY ara-
sinda iliski gbzlenmemesi, hastalarin bliylk cogunlugunun spasti-
site dizeyinin Ashworth 2 seviyesinde olmasi ile iligkili olabilir.

Yavuzer ve ark. (14) 32 hemiplejik hastada giriste ve taburcu-
luktaki KMY degerlerinin fonksiyonel ve motor skalalarla iligkisini
arastirmislar, distal radius ve femur KMY ile motor FBO ve
Brunnstrom evresi arasinda anlamli iliski saptamiglardir. Sahin ve

Tablo 5. Cinsiyete g6re hemiplejik taraf kemik mineral yogunlugu degerleri (gr/cm?).

Kadin (n=26) Erkek(n=20)

ortalamatSS ortalamatSS
Femur boynu 0,793%£0,178 0,889+0,133 p<0,01
Ward's Gicgeni 0,687+0,186 0,70210,154 p>0,05
Trokanter 0,705+0,138 0,799£0,119 p<0,01
Total femur 0,847+0,162 0,88510,144 p>0,05

KMY: kemik mineral yogunlugu

Tablo 6. Kemik mineral yogunlugu degerleri ile Brunnstrom evrelemesi (BS), fonksiyonel bagimsizlik &lcedi (FBO), fonksiyonel ambulasyon
siniflamasi (FAS) ve Ashworth skalasi (AS) arasindaki Spearman korelasyon katsayi degerleri (rs).

BS FBO FAS AS
Femur boynu 0,30* 0,28* 0,31* 012
Trokanter 0,32* 0,26* 0,25* 019
Ward's Gcgeni 0,10 0,12 0,21 on
Femur total 0,23* 0,20 0,24* 0,19
BS: Brunnstrom evrelemesi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcedi, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi, AS: Ashworth skalasi
Tablo 7. Fonksiyonel ambulasyon siniflamasi ve kemik mineral yogunlugu degerleri arasindaki iliski.

Tekerlekli iskemle (n=25) Ambule (n=21)

ortalamaxSS ortalamaxSS
Femur boynu 0,81911,64 0,896%0,121 p<0,001
Ward's Gc¢geni 0,65211,89 0,677+0,185 p>0,05
Trokanter 0,7124+1,30 0,79910,157 p<0,001
Femur total 0,824+1,42 0,869+0,149 p>0,05
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ark. (1) 30 akut ve 30 kronik inmeli hastada KMY degerleri ile
Brunnstrom evresi ve Barthel skoru arasinda anlamh korelasyon
saptamislardir. Benzer sekilde FBO skoru yiiksek hastalarda
KMY'deki diististin daha az oldugu bildirilmistir (4,24). Biz de calis-
mamizda literatlrdeki bu calismalarla uyumlu olarak femur KMY
dederleri ile motor ve fonksiyonel diizeyler arasinda anlamli iligki
tespit ettik. Hastalarin motor diizeyleri ve fonksiyonel kapasiteleri
arttikca, KMY degerleri artmaktaydi. Kemige etki eden en dnemli
dis faktorler fizik aktivite ve vicut ylkind kaldirma sirasinda orta-
ya cikan mekanik giglerdir. Tensil ve kompresif glicler kemige sta-
tik ve/veya dinamik stres bindirmektedir. Ust ekstremite KMY'ye
tensil guglerin, alt ekstremite KMY'ye ise hem kompresif hem de
tensil glglerin etkisi vardir. Hastalarin fonksiyonel kapasitesi, am-
bulasyon seviyesiyle yakin iligkilidir. Hastalarin ambulasyonunun
Ust dlzeylere ulasmasiyla alt ekstremiteye etki eden yercekimi ve
adirlik etkisi de artacagindan, alt ekstremitede KMY dederleri po-
zitif etkilenir (4,26). Jorgensen ve ark. (5), ambule ve tekerlekli is-
kemle seviyesindeki inmeli hastalarda, bir yil icindeki KMY deger-
lerini incelemisler ve tekerlekli iskemleye bagimli hastalarda her iki
taraf KMY dederlerinde disils oldugunu, ambule hastalarda ise
saglam tarafa kiyasla hemiplejik tarafta belirgin KMY kaybi oldu-
Junu bildirmislerdir. Bir baska calismada ambulasyon seviyesini
mobilite skoru ile dederlendirmisler ve glinliik yasam aktivitelerin-
de badimsiz olan grupta KMY degerlerini ylksek bulmuslar, kan
dederleri ile ambulasyon seviyesi arasinda iliski olmadigini belirt-
mislerdir (22). Calismamizda ambulasyon seviyelerini FAS'ye gore
dederlendirdigimizde, ambule hastalarin her iki taraf KMY deger-
leri, tekerlekli iskemle seviyesindeki hastalara gore anlaml diizey-
de yilksekti. Alt ekstremitede hem plejik hem saglam taraf
KMY'deki kayip immobilitenin etkisine bagli gérinmektedir.

Yapilan calismalarda, inmeli hastalarda immobilizasyon, KMY
kaybinda major risk faktorl olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Bu has-
talarda KMY'deki kaybi en aza indirmek icin, hastalari rehabilitas-
yon programina bir an 6nce dahil edip, immobilizasyon siiresini mi-
nimale indirmek ve agirlik tasiyici egzersizler ile balans diizenleyi-
ci egzersizlere bir an 6nce baslamak gereklidir. Bu ¢alismada ileri
yasin, kadin cinsiyetin, disik vicut agirhginin, ciddi motor kayibin,
dUsuk fonksiyonel skor ve ambulasyon seviyesinin de KMY kaybini
artirabilecegi goérilmustir. Ancak st ekstremite KMY'nin, vitamin
D ve deoksipiridinolin diizeylerinin dederlendiriimemis olmasi, ¢ca-
lismamizin eksik yonleridir. Ayrica hem hasta hem kontrol grubun-
da yer alan kadinlarin timiU postmenopozal dénemde olmasina
ragmen, her iki grupta da menopoz sirelerinin bilinmemesi calis-
mamizin bir diger eksik yénii olarak kabul edilebilir. inmeli hasta-
larda erken rehabilitasyonun yanisira, erken baslanacak uygun bir
medikal tedavi (6zellikle bifosfonatlar) osteoporozun ve kirik riski-
nin azalmasina katki saglayacaktir (28). inmeli hastalarda daha ge-
nis serilerde osteoporoz gelisimine yol acan tiim faktorleri ortaya
¢ikaracak, yanisira osteoporoz tedavisi ve tedavinin kirik riskine et-
Kisini arastiran calismalara gereksinim vardir.
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