
‹nmeli Hastalar›n Kemik Mineral Yo¤unluklar› ve 
Klinikleri Aras›ndaki ‹liflkiler

Bone Mineral Density of Stroke Patients and it’s Clinical Relevance

Amaç: Bu çal›flmadaki amac›m›z, inmeli hastalarda paretik ve nonparetik taraflar›n kemik mineral yo¤unlu¤u (KMY) de-
¤erlerini karfl›laflt›rmak, kemik mineral kayb› varl›¤› ile demografik, klinik özellikler ve baz› laboratuar bulgular› aras›nda-
ki iliflkiyi de¤erlendirmektir.
Hastalar ve Yöntem: Yafl ortalamas› 61.8±5.8 y›l olan 46 tek tarafl› inmeli hasta çal›flmaya al›nd›. Klinik ve demografik
özellikler de¤erlendirildi. Brunnstrom evrelemesi, fonksiyonel ba¤›ms›zl›k ölçümünün Türkçe versiyonu (FBÖ), Ashworth
skalas›, Beck Depresyon Ölçe¤i (BDÖ) de¤erlendirmelerde kullan›ld›. Dual-enerji X-ray absorpsiometri ile KMY  biokimya-
sal veriler topland›. ‹statistikler SPSS versiyon 10.0 ile yap›ld›.
Bulgular: Paretik taraf›n femur boynu KMY/T skorlar› ve distal radius T skoru paretik olmayan taraftan istatistiksel anlam-
l› olarak daha düflüktü (p<0.05). Sol hemiplejiklerin femur total ve distal radius KMY/T skorlar› paretik olmayan tarafla-
r›ndan daha düflüktü, fakat sa¤ hemiplejiklerde paretik olmayan tarafla anlaml› fark yoktu. Kad›nlar›n KMY’leri erkekle-
rin KMY’lerinden istatistiksel anlaml› olarak daha düflüktü (p<0.05). BDÖ ve mobilite aras›nda anlaml› korelasyon mev-
cuttu, r=-0,379 (p<0.05). Düflük FBÖ puanlar› ile osteoporoz varl›¤› aras›nda bir iliflki saptand›.
Sonuç: Düflük FBÖ puanlar› düflük KMY’nin göstergesi olabilir. Erken yürüme ve mobilite inme rehabilitasyonunda hedef
al›nmal›d›r. ‹nmeli hastalarda depresyonun osteoporoza etkisini gözlemlemek için daha büyük ölçekli, prospektif çal›fl-
malar dizayn edilmelidir. (Osteoporoz Dünyas›ndan 2007;13:49-55)
Anahtar kelimeler: ‹nme, depresyon, osteoporoz

Aim: The aim of this study were to compare paretic and non- paretic side’s bone mineral density (BMD) and to investi-
gate whether demographic, clinical and some laboaratory findings were correlated with bone mineral loss or not in
stroke patients.
Patients and Methods: 46 unilateral stroke patients mean aged 61.8±5.8 were included in the study. Demographic and
clinical characteristics of the patients were evaluated. Brunnstrom motor recovery scale, Turkish version of the FIM,
Ashworth scale, Beck Depression Inventory (BDI) were used for assessments. Dual-energy X-ray absorptiometry’s
Biochemical’s data were collected. Statistics were analyzed using SPSS version 10.0.
Results: The BMDs of the paretic side were statistically significant lower than the non-paretic side at femoral neck BMD/T
scores and distal radius T scores (p<0.05). BMDs and T scores of left sided stroke patients were statistically significant
lower than non-paretic side at distal radius and femur, but BMD and T scores of right sided stroke patients were not sta-
tistically significant different than their non-paretic side BMD of women were statistically significant lower from than
men’s BMD, (p<0.05) There were a correlation BDI and mobilization, r=-0,379 (p<0.05). Lower functional independence
measurements score were found a relationship with osteoporosis.
Conclussion: Low FIM scores can predict low BMD. Early walking and mobility must be targeted in stroke rehabilitation.
Bigger sample sized, prospective studies must designed for observation of depression effect on osteoporosis in stroke.
(From the World of Osteoporosis 2007;13:49-55)
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Girifl

‹nme, ölüm ve özürlülü¤ün önemli bir nedenidir (1).
Ani nörolojik defisiti takiben çeflitli derecelerde yürü-
me ve a¤›rl›k aktar›m›nda bozukluklar hastal›¤›n do¤a-
s›n› oluflturur (2). Her yaflta olabilen hastal›k, genellik-
le yafll› kiflileri etkiler ve hastalar›n yar›s› 70 yafl›n üstün-
dedir (3). Bu yafl gurubu ayn› zamanda osteoporoz ve
k›r›k için de riskli populasyonu oluflturmaktad›r (4).
Akut inme ata¤›ndan kurtulan hastalar bir çok erken
ve geç komplikasyonla karfl›laflmaktad›r, bunlar›n için-
de belki de en ciddi ve özürlülük b›rakan› kalça fraktü-
rüdür (5-9). ‹nme sonras› kalça k›r›¤› riskinin, yafla göre
efllendirilmifl sa¤l›kl› kontrollerden iki-dört kat daha
fazla oldu¤u çal›flmalarda rapor edilmifltir (5-8, 10).
‹nmeli hastalarda bir çok çal›flmada belirgin kemik mi-
neral kayb› özellikle paretik tarafta gösterilmifltir
(4,5,10-20). Hemiosteoporoz ile ilgili olarak, inmeden
bir y›l sonra en çok bahsedilir ve inmenin akut bafllan-
g›c›ndan bir y›l sonra anlaml› bir flekilde devam eder
(5,10,14,16,17). ‹nmede kemik mineral yo¤unlu¤unda
(KMY) azalmadan bir çok faktör sorumlu tutulmakta-
d›r. Yafl, cinsiyet, immobilite süresi, hemipleji fliddeti,
fonksiyonel düzelme derecesi, spastisite, kas atrofisi,
azalm›fl vitamin D, artm›fl homosistein seviyeleri, war-
farin ile antikoagulasyon ve kad›nlar için menopoz,
bunlardan baz›lar›d›r (5-7,11-16,19-22). 
‹nmeli hastalarda 25 hidroksivitamin D yetersizli¤i ya
da eksikli¤i s›k görülmektedir (7,16,20). Baz› çal›flma-
larda paratiroid hormon (PTH) artm›fl ya da düflük nor-
mal seviyelerdedir (20, 21, 23). Serum kalsiyum seviyesi
s›kl›kla artar, fakat çal›flmalarda çok farkl› seviyelerde
bulunmufltur (11,20). Homosisteinin yüksek seviyesi
hem inme hemde kalça k›r›¤› için bir göstergedir (22). 
‹mmobilizasyon önemli bir faktördür, fakat tek bafl›na me-
kanizmay› aç›klamada yeterli de¤ildir (12,15). ‹yi bir fonksi-
yonel durum kemik kayb›na karfl› koruyucudur (12). Fizik-
sel aktivite yak›n iliflkili denmekle beraber, bu iliflkinin
zay›f oldu¤u da gösterilmifltir (9). Spastisite varl›¤›
(16,17) Brunnstrom evresi (11,25,26) ve Fonksiyonel Ba-
¤›ms›zl›k Ölçümü (FBÖ) (27), Barthel Skalas› (28) ile ilgi-
li korelasyonlarda saptanm›flt›r. ‹nme sonras› depres-
yon %25-79 aras›nda rapor edilen ciddi bir problemdir
ve uzun dönemde iyileflme ve rehabilitasyonu negatif
etkiler (29,30). Depresif semptomlar ve osteoporoz
aras›ndaki iliflki inmeli hastalarda az araflt›r›lm›flt›r.
Bu çal›flmadaki amac›m›z, inmeli hastalarda paretik ve
nonparetik taraflar›n KMY de¤erlerini karfl›laflt›rmak,
kemik mineral kayb› varl›¤› ile demografik, klinik özel-
likler ve baz› laboratuar bulgular› aras›ndaki iliflkiyi de-
¤erlendirmektir. 

Hastalar ve Yöntem

Bu tan›mlay›c› çal›flmaya, yatarak rehabilite edilen 135
subakut ve kronik inmeli hasta aras›ndan, taburculuk-
tan bir ay sonra 46 hasta çal›flmaya uygun bulunarak

al›nm›flt›r. Bu hastalar, tek tarafl› inme hastalar› olup,
yafl ortalamalar› 61.8±5.8 y›ld›r (22 erkek, 24 kad›n). 
Çal›flmaya al›nmada bafll›ca kriterler, taburculuklar› s›-
ras›nda bir yürüme yard›mc›s› ile mobilize olmalar›, 50
yafl›n üzerinde olmalar› ve Mini Mental Durum De¤er-
lendirmesi (Mini-Mental State Examination-MMSE)
skorunun 22’nin üstünde olmas›yd› (31). Hastalardan
inme öncesi yürüme yard›mc›s› kullananlar ve taburcu
edildikten sonra yürüyemeyenler çal›flmaya dahil edil-
medi. Di¤er baz› al›nmama k›riterleri: sensorimotor sis-
temi etkileyen daha önceki inmeler, terminal dönem
hastal›klar›, fluuru yerinde olmamak, kötü genel sa¤l›k
durum, çift tarafl› tutulum, femur bafl›nda osteosente-
tik materyel varl›¤›, kalça fraktür anamnezi, inme ön-
cesi osteoporoz tan›s› alm›fl olmak, KMY’yi asimetrik
etkileyebilecek osteosarkom, osteomiyelit gibi durum-
lar›n varl›¤› ya da kortizon, tiroksin, antikonvülzanlar
gibi baz› kemik mineral metabolizmas›n› de¤ifltiren
ilaçlar› al›yor olmak fleklinde belirlendi. Her hastadan
çal›flmaya gönüllü kat›l›m onaylar› al›nd›. 
Hastalar›n demografik ve klinik özellikleri incelendi
(Tablo 1). Motor performans; Brunnstrom motor evre-
lemesi (32) ile, fonksiyonel özürlülük; FBÖ Türkçe ver-
siyonu kullan›larak (33), spastisite; Modifiye Ashworth
skalas› (34) ile ve olas› depresif semptomlar, Beck Dep-
resyon Ölçe¤i (BDÖ) (35) kullan›larak de¤erlendirildi.
Lomber omurga, bilateral femur boynu ve distal radius
KMY’leri dual-enerji X-ray absorptsiyometrisi (DXA)
(Lunar-DPX-NT) ile incelendi. Tüm DXA ölçümleri ayn›
teknisyen taraf›ndan çekildi. Deneyimli bir rehabilitas-
yon uzman› taraf›ndan tüm ölçümler de¤erlendirildi.
Boy ve a¤›rl›k klinikte standart ekipman ile DXA öl-
çümleri öncesinde al›nd›. Vücut kitle indeksi (VKI) ayr›-
ca hesapland›.
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Tablo 1. Demografik ve klinik özellikler (n=46)

De¤iflkenler Ortalama ± SD

Yafl (y›l) 61.8±5.8 

Cins (erkek/kad›n) 22/24

Paretik taraf (sol/sa¤) 29/17

‹nme sonras› süre (ay) 8.83±9.28

Immobilizasyon  süresi (ay) 21±5.25

A¤›rl›k (kg) 66.62±10.90

Boy (cm) 161.50±8.31

VKI (kg/m2) 25.4±2.1

Lezyon tipi (Hemoraji/ Iskemik infarkt) 12 / 34

Mobil /immobil 19 / 27

Brunnstrom motor evre (median) 4

Beck Depresyon Ölçe¤i (BDÖ) 16.32±11.86

Ashworth skoru (median) 1

FBÖ skoru 85.02±28.94



Fakülte santral biyokimya laboratuar›nda alkalen fos-
fataz (ALP); kalsiyum, fosfor, paratiroid hormon (PTH)
serum seviyeleri analiz edildi (Tablo 2).
‹statistiksel Analiz
Sosyal Bilimler için ‹statistik Pakedi 10.0 istatistiksel
analizde kullan›ld›. P<0.05 de¤eri istatistiksel anlaml›
olarak kabul edildi. ‹statistiksel analizlerde, ki-kare tes-
ti kategorize de¤erlerde, student t test inmelilerde et-
kilenen ve etkilenmeyen taraflardaki KMY ölçümlerini
karfl›laflt›rmada, korelasyonlar için spearman korelas-
yon (r) kullan›ld›. Standart deviasyon ortalaman›n yar›-
s›ndan daha büyükse Mann Whitney U ve Wilcoxon
Rank test gibi nonparametrik testler kullan›ld›.

Bulgular

Hastalar›n klinik özellikleri
Yafllar› 52-79 y›l aras›nda de¤iflen hastalardan kad›nlar›n
hepsi postmenopozal dönemdeydi ve menopoz süresi
13.08 y›ld› (2-31 y›l). 12 hastan›n serebral hemoraji, 34
hastan›n ise serebral infarkt geçirdi¤i bilgisayarl› to-
mografi veya manyetik rezonans görüntüleme yöntemi
ile belirlenmiflti. 17’si sol beyin lezyonu, 29’u sa¤ beyin

lokalizasyonlu lezyonlar›n süresi s›ras›yla 5.23 ve 10.94
ayd›, lezyon lokalizasyonuna göre lezyon süresindeki bu
fark anlaml› idi (p<0.05). ‹nme süresi 6 ay›n alt›nda 26
(inme süresi ortalama 3 ay), 6 ay›n üstünde ise 20 (orta-
lama inme süresi 17 ay) inmeli hasta vard›. Süreler ara-
s›nda istatistiksel anlaml› fark vard› (p<0.05). 
Biokimyasal analizler
Kalsiyum, fosfor, paratiroid hormon düzeyleri normal
seviyelerde idi. Sadece 4 hastan›n alkalen fosfataz› nor-
mal s›n›r›n üstünde idi. KMY ve bu biokimyasal analiz-
ler aras›nda anlaml› korelasyon yoktu.
Kemik mineral yo¤unlu¤u de¤erlendirmeleri
Hastalar›n paretik ve nonparetik taraflar›n›n KMY’leri
Tablo 3’de gösterilmifltir. Paretik taraf›n femur boynu
KMY ve T skorlar›, distal radius skorlar›, istatistiksel ola-
rak nonparetik taraftan düflüktü (p<0.05). 
Hemiplejik tarafa göre paretik/nonparetik taraflar kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda, sol hemiplejiklerde distal radius ve fe-
mur boynu KMY ve T skorlar› etkilenmeyen taraflar›n-
dan daha düflüktü. Sa¤ hemiplejiklerde ise paretik ve
paretik olmayan taraflar aras›nda anlaml› fark saptan-
mam›fld› (Tablo 4). 
Cinsiyete göre KMY’yi karfl›laflt›r›ld›¤› zaman kad›nla-
r›n KMY’lerinin erkeklerinkinden istatistiksel anlaml›
düflük oldu¤u saptand› (p<0.05, Tablo 5). Erkek ve ka-
d›nlar›n yafl ortalamas› aras›nda anlaml› fark yoktu.
‹nme süresine göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda (6 ay›n alt› ve üstü):
Paretik taraflarda femur total KMY ve T skorlar›nda is-
tatistiksel anlaml› farkl›l›k görüldü (s›ras›yla p= 0.04 ve
0.051). Di¤er incelenen bölgelerde inme süresine göre
karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› fark saptanmad› (Tablo 6). 
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Tablo 2. Biokimyasal de¤iflkenler

Minimum Maksimum Ortalama±SD

PTH (pg/ml) 18.00 62.00 38.60±13.61 

ALP (IU/l) 57.00 320.00 168.00±77.46

Fosfor (mg/dL) 2.90 5.10 3.87±0.58

Kalsiyum (mg/dL) 8.60 9.70 9.16±0.32 

Tablo 3. Tüm inmelilerin paretik ve paretik olmayan taraflar›nda KMY

(46=n) Paretik olmayan taraf Paretik taraf p

Total femur T skoru -0.99±1.16 -1.41±1.07 <0.001

Total femur KMY gr/cm2 0.915±0.15 0.866±0.14 <0.05

Distal radius T -1.654±1.23 -2.054±1.38 <0.001

Distal radius KMY gr/cm2 0.611±0.12 0.6070±0.13 >0.05 (=0.07)

Tablo 4. ‹nmelilerin taraf tutulumuna göre paretik ve paretik olmayan taraflar›n›n karfl›laflt›r›lmas› (efllendirilmifl T testi)

Sol hemiplejikler N=29 Sa¤ Sol p

Total femur KMY gr/cm2 0.938 0.861 <0.001

Total femur T -0.814 -1.450 <0.0001

Distal radius KMY gr/cm2 0.637 0.607 <0.05

Distal radius T -1.42593 -2.018 <0.011

Sa¤ hemiplejikler N=17 Sa¤ Sol p

Total femur KMY gr/cm2 0.875 08754 >0.05

Total femur T -1.356 -1.312 >0.05

Distal radius KMY gr/cm2 0.600 0.592 >0.05

Distal radius T -2.101 -2.060 >0.05



6 aydan daha uzun inme süresine sahip hastalar›n pa-
retik ve paretik olmayan taraflar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda
distal radius T skoru, distal radius KMY’si, total femur T
skoru, total femur KMY’leri aras›nda s›ras›yla p<0.01,
p<0.05, p<0.01, p<0.01 de¤erlerinde istatistiksel an-
laml› farklar saptanm›flt›r. 6 ay›n alt›nda inme süresine
sahip hastalar›n paretik ve paretik olmayan taraflar›
karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› bir fark saptanmam›flt›r
(p>0.05). 
Kemik mineral yo¤unlu¤u ve klinik 
parametreler aras› iliflkiler
Spearman korelasyon ile paretik taraf›n KMY’si ve kli-
nik, demografik datalar karfl›laflt›r›ld›¤›nda yafl, vücut
kitle indeksi, Brunnstrom spastisite de¤erlendirmeleri
aras›nda anlaml› korelasyonlar saptanmad›. Hastane
kay›tlar›na göre vücut a¤›rl›¤› ile KMY ölçümleri s›ra-
s›ndaki a¤›rl›k aras›nda fark yoktu.
‹nmeli hastalar›n mobiliteye göre paretik ve paretik ol-
mayan taraflar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, immobil grubun pa-
retik taraflar›nda daha yüksek kemik mineral kayb› ol-
du¤u görülmüfltür (Tablo 7). ‹nme süresi mobil gurup-
ta 5.31±4.97 ay, immobil grupta 11.31±10.34 ayd›, fark
istatistiksel anlaml›yd›. BDÖ ve mobilizasyon aras›nda
bir korelasyon saptand›, r=-0.379 (p<0.05). Ayr›ca BDÖ
ile immobil kal›nan süre aras›ndada pozitif korelasyon
vard› (p<0.05). 
FBÖ skorlar› ile KMY aras›nda bir korelasyon izlendi ve
herbir kesme noktas› için karfl›l›k gelen özgüllük ve du-
yarl›l›k de¤erleri ile en iyi özgüllük ve duyarl›l›k de¤er-
leri hesaplanarak, 60 FBÖ puan› kesme noktas› olarak
belirlendi. FBÖ 60’›n alt›nda ve üstünde olarak ayr›ld›-

¤›nda, FBÖ skoru 60’›n üzerinde olanlarda osteoporo-
tik veya osteopenik olan hasta say›s›n›n daha az oldu-
¤u ki kare testi ile istatistiksel olarak saptand› (fiekil 1). 

Tart›flma

‹nmeli hastalar›n DXA ile analiz edilen KMY’leri ve kli-
nik, demografik veriler aras› iliflkiler çal›flmam›zda kar-
fl›laflt›r›ld›. 
Çal›flmalarda inmeli hastalarda KMY’yi DXA ile analizi-
nin do¤rulu¤u ve kesinli¤i geçerli bulunmufltur (36-38).
ALP, PTH, kalsiyum, fosfor seviyeleri ve KMY’yi aras›n-
da korelasyon görülmedi. Tüm ölçümler bir kaç ALP se-
viyesi d›fl›nda normal s›n›rlar aras›nda idi. Sato, bu de-
¤iflkenler aras›ndaki iliflkilerin henüz tam aç›k olmad›-
¤›n› rapor etmifltir (20).
PTH seviyelerini normal s›n›rlarda bulmam›za ra¤men
bunlar›n alt s›n›rlarda oldu¤unu gözledik. Sato ve ark.
da inmeli hastalarda PTH seviyelerini normalin alt s›n›-
r›nda izlemifllerdir (24). Baz› çal›flmalarda serum PTH
seviyeleri, hemiplejik taraflar›nda azalm›fl KMY’yi sap-
tananlarda, vitamin D eksikli¤indeki kompansatuar hi-
perparatiroidiyi ve inme sonras› h›zlanm›fl remodelingi
iflaret ediyordu (11,20,23). Baz› çal›flmalarda vitamin D
eksikli¤i inmelilerde gösterilmifltir (13). Çal›flmam›zda
vitamin D seviyelerine bak›lmam›flt›r bu çal›flman›n s›-
n›rlamalar›ndan biridir. 
‹nmeli hastalarda hiperkalsemi çeflitli çal›flmalarda gös-
terilmifltir (11,13,14,20). Bizim çal›flmam›zdaki gibi
Ramnemark ve ark. da kalsiyumu normal s›n›rlarda
saptam›flt›r (16).
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Tablo 5. Cinsiyete göre DXA  de¤erlendirmeleri

Erkek (22) Kad›n (24) 
Ortalama±SD Ortalama±SD p

Paretik distal radius T skorlar› -1.53± 1.20 -2.66±1.32 <0.01

Paretik olmayan distal radius T skorlar› -1.29± 1.18 -2.05±1.19 <0.05

Paretik olmayan distal radius KMY gr/cm2 0.68±0.11 0.54±0.07 <0.0001

Paretik distal radius KMY gr/cm2 0.67± 0.095 0.52±0.09 <0.0001

Paretik total femur KMY gr/cm2 0.90± 0.15 0.82±0.12 <0.05

Paretik olmayan total femur KMY gr/cm2 0.95± 0.132 0.87±0.165 <0.05

Total lomber Omurga KMY gr/cm2 1.06±0.14 0.971±0.14 <0.05

Yafl (y›l) 59.9± 9.1 63.1±10.8 >0.05

‹nme süresi (ay) 9.16± 9.19 8.47±9.47 >0.05

Tablo 6. ‹nme süresine göre DXA de¤erlendirmeleri

(46=n) ↓ 6 ay n=26 ↑ 6 ay n=20 p

Paretik total femur T skorlar› -1.1440±1.115 -1.7700±0.910 <0.049

Paretik total femur KMY gr/cm2 0.9006±0.148 0.8199±0.121 <0.051

Paretik olmayan total femur KMY gr/cm2 0.9329±1.264 0.8911±0.976 >0.05

Paretik olmayan total femur T skorlar› -0.8615±0.165 -1.2053±0.133 >0.05



Paretik tarafta düflük KMY’yi bulgular›m›z literatürle
uyumludur (4-7,10-14,16-20, 21, 39, 40). Vücut a¤›rl›¤›
bir çok iskelet bölgesinde kemik yo¤unlu¤u için güçlü
bir etkendir (41). ‹nme sonras› hemiosteoporoz geliflimi
a¤›rl›k de¤iflimlerinden ba¤›ms›zd›r (16). Bizim çal›flma-
m›zda bu literatürle uyuflmaktad›r, grubumuzda a¤›r-
l›kta istatistiksel anlaml› de¤iflim olmam›flt›r. A¤›rl›k
kald›rma aktivitesi ve kas kuvvetinden gelen mekanik
stimuluslar›n kald›r›lmas›n›n kemik kayb›na neden ol-
du¤u iyi bilinir (42). Ayakta paretik baca¤a daha az vü-
cut a¤›rl›¤› yüklenir, genellikle paretik olmayan tarafa
daha fazla a¤›rl›k verilir (40,42,43). 
‹nme süresi 6 ay›n üstündeki ve alt›ndaki guruplar fe-
mur total KMY ve T skorlar› karfl›laflt›r›lmas›nda istatis-
tiksel anlaml› fark bulundu. Liu ve ark. inmeli hastalar-
da paretik humerus KMY ile inme sonras› geçen süre
aras›nda anlaml› iliflki bulmufllar fakat ayn› taraf radius
KMY ile süre aras›nda iliflki bulmam›fllard›r (44). Bizde
paretik taraf radius KMY ile süre aras›nda anlaml› iliflki
saptamad›k. 
Jorgensen ve Jacobsen çal›flmalar›nda kemik kayb›n›n 7
ay›n üstündeki vakalarda anlaml› oldu¤unu rapor etmifl-
lerdir (45). Bizim çal›flmam›zdada inme süresi 6 ay›n üze-
rinde olan gurupta (ortalama 17 ay) KMY’de azalma be-
lirgindir. Iversen ve ark. 23 ile 38. haftalar aras›nda inme
sonras› istatistiksel anlaml› fark saptam›fllard›r (46). ‹nme-
den hemen sonra, yafla gore efllendirilmifl kontrollerle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda hastalar›n daha düflük KMY’ye sa-
hip olduklar› görülmüfltür (4). Bir çal›flmada da total
kalça KMY’de 6. ayda kemik kayb› bafllad›¤› 12. ayda
plato yapt›¤› rapor edilmifltir (10). Bu bulgular sonuçla-
r›m›z› destekler niteliktedir.
Yafl KMY ile korele bulunmad›, sonucumuz di¤er çal›fl-
malar ile uyumludur (47,48). Kad›nlarda daha düflük
KMY bulmam›z di¤er bir çok çal›flmac›n›n sonuçlar› ile
desteklenmektedir (4,49).
KMY daha önce yap›lan çal›flmalarda dominant tarafta
daha yüksek bulunmufltur (50). Bizim çal›flmam›zda, sol

hemiplejikler paretik taraflar›nda daha düflük KMY’le-
re sahipti, vakalar›m›z›n hepsi sa¤ el dominans› olan
hastalard›, literatürün ›fl›¤›nda bu durumun da bir fak-
tör oldu¤u söylenebilir, fakat ayn› zamanda sol hemip-
lejik hastalar›m›z›n inme süreleri de daha uzundu bu
nedenle bu bulgumuzu sadece dominans ile aç›klaya-
may›z. 
Brunnstrom evrelemesi ve KMY’yi aras›nda anlaml› ko-
relasyon bulamad›k, bu sonuç baflka çal›flmalarda da
rapor edilmifltir (46,51). 
Jorgensen ve Jacobsen gibi, çal›flmam›zda spastisite ve
kemik kayb› aras›nda anlaml› iliflki bulamad›k, (17,19).
Bu bulgular›m›z› destekleyen baflka çal›flmalar da var-
d›r (48,51).
Çal›flmam›za kat›lan tüm inmeli hastalar taburculuk s›-
ras›nda bir yürüme yard›mc›s› ile yürürken, DXA ile
KMY analizi ve kontrolümüzün yap›ld›¤› s›rada sadece
17 hastan›n yürüme yard›mc›s› ile yürüdü¤ünü belirle-
dik. Di¤er de¤erlendirdi¤imiz hastalar evden ç›kma-
maktayd› ve fiziksel inaktifdiler. Bu hastalar› de¤erlen-
dirdi¤imizde Brunnstrom de¤erlendirmeleri fiziksel ak-
tif olanlardan anlaml› olarak farkl› de¤ildi. Fakat FBÖ
skorlar› daha düflük oldu¤u izlendi. Bu hastalar›n inme
süresi ve inme sonras› immobilizasyon süresi, mobil fi-
ziksel aktif hastalardan daha uzundu. Fiziksel inaktivi-
te hem inme hem osteoporoz riskini artt›ran bir sorun-
dur (52). Çal›flmac›lar inme sonras› ilk iki ayda ambulas-
yonun çok önemli oldu¤unu göstermifllerdir (10). ‹lk
aylarda mobilitesini kazanan hastalarda kas kitlesinde
kay›p olmad›¤› rapor edilmifltir (19). Yafll›larda özellik-
le kronik hastal›¤› ve bunlar›n inme, osteporoz, düflme
riski tafl›yanlarda egzersizin tedavi edici etkileri rapor
edilmifltir (53). Bizim çal›flmam›zda immobil kal›nan ilk
inme sonras› süre ile BDÖ aras›nda bir iliflki bulundu.
Düflük FBÖ skorlar›, kemik kayb› ile korele bulunmufl-
tur (27). Biz de benzeri sonuçlar saptad›k, ayr›ca FBÖ
için olas› kesme noktas› belirledik. 
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Tablo 7. Mobilizasyona göre DXA  

Immobil Gurup Mobil Gurup
Mean±SD P Ortalama±SD P

Paretik distal radius Tskorlar› -2.07±1.29 <0.01 1.56±-2.01 >0.05

Paretik olmayan distal radius Tskorlar› -1.62± 1.27 1.20±-1.70

Paretik olmayan distal radius KMY g/cm2 0.61± 0.12 >0.05 0.10±0.63 >0.05

Paretik distal radius KMY g/cm2 0.60± 0.11 0.13±0.61

Paretik olmayan Total femur T skorlar› -1.05± 1.23 <0.01 1.06±-0.90 >0.05

Paretik Total femur T skorlar› -1.42± 1.20 0.86±-1.39

ParetikTotal femur KMY g/cm2 0.86± 0.15 <0.01 0.12±0.87 >0.05

Paretik olmayan Total femur KMYg/cm2 0.90± 0.17 0.12±0.93

Yafl 61.07±9.99 63.15±9.78 >0.05

Cins K/E 15 F / 14 M 9 F / 8 M >0.05

‹nme süresi 11.31±10.34 5.31± 4.97 <0.05



Günlük yaflam aktivitelerinde kötü performans ve
depresif semptomlar aras›ndaki iliflki çeflitli
araflt›r›c›lar gösterilmifltir (54). BDÖ, yürüme yetene¤i
ve FBÖ aras›nda çal›flmam›zda istatistiksel anlaml› ilifl-
ki saptand›. Bizim çal›flmam›za benzer yetersiz mobi-
lite ve depresif flikayetler aras›nda iliflki çal›flmalarda
izlenmifltir (8,55). Fakat biz tüm gurubu de¤erlendirdi-
¤imizde KMY ve BDÖ aras›nda anlaml› iliflki saptama-
d›k. Depresyon taburculuk sonras› immobilizasyonu
aç›klayabilir. Bir çal›flmada sa¤ hemisfer lezyonlar›nda
daha çok depresyon saptand›¤› rapor edilmifltir (56). Biz
KMY’yi sa¤ hemisfer lezyonlularda daha düflük bul-
duk ve bu sonucumuz hastalar›n BDÖ skorlar› ile ne-
gatif korele idi. Dominant taraf olmama ve inme sü-
resinin uzun olmas›, FBÖ skorlar›n›n düflüklü¤ü,
KMY’nin azalmas›nda önemli faktörler olabilir, bunla-
r›n yan›nda depresyon semptomlar› da hastalar›m›z›n
kemik kayb›nda bir rol oynayabilir.

Sonuç

Düflük KMY yürüme yetene¤ini kullanmama ve düflük
FBÖ ile iliflkili olabilirler, fakat bunlar›n tek bafl›na ne-
den olamayaca¤›n›, depresyonun kemik kayb›nda bir
rolü olabilece¤ini düflünüyoruz. Erken mobilizasyon,
inme rehabilitasyonunda hedeflenmelidir. Düflük FBÖ,
düflük KMY’nin bir göstergesi olabilir, bu nokta atlan-
mamal›d›r. 
Mobilize bir hastan›n yürüme yetene¤inden vazgeç-
mesi immobil hale gelmesinde depresyon di¤er neden-
lerin yan›nda akla gelmelidir. Belki de bu tedavi edile-
bilir durumun engellenmesi KMY’deki azalmay› önle-
yecektir. 
Daha büyük ölçekli çal›flmalarla inmeli hastalarda ke-
mik kayb›nda depresyonun rolü araflt›r›lmal›d›r.

Kaynaklar

1 Bonita R. Epidemiology of stroke. Lancet 1992;339:342–4.
2 Hatano S. Experience from a multicentre stroke register:

a preliminary report. Bull World Health Organ
1976;54:541-53.

3 Bamford J, Sandercock P, Dennis M et al. A prospective
study of acute cerebrovascular disease in the community:
the Oxfordshire Community Stroke Project 1981-86, 
I: methodology, demography and incident cases of first-
ever stroke. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1988;51:1373-80.

4 Jorgensen L, Engstad T, Jacobsen BK. Bone mineral den-
sity in acute stroke patients: low bone mineral density
may predict first stroke in women. Stroke 2001;32:47-51.

5 Poole KES, Reeve J, Warburton EA. Falls, fractures, and
osteoporosis after stroketime to think about protection?.
Stroke 2002;33:1432-6.

6 Ramnemark A, Nilsson M, Borssén B et al. Stroke, a major
and increasing risk factor for femoral neck fracture. Stro-
ke 2000;31:1572-7.

7 Kanis J, Oden A, Johnell O. Acute and long-term increase
in fracture risk after hospitalization for stroke. Stroke
2001;32:702-6.

8 Jorgensen L, Engstad T, Jacobsen BK. Higher incidence of
falls in long-term stroke survivors than in population
controls. Depressive symptoms predict falls after stroke.
Stroke 2002;33:542-7.

9 Ramnemark A, Nyberg L, Borsse´n B et al. Fractures after
stroke. Osteoporos Int 1998;8:92-5.

10 Jorgensen L, Jacobsen BK, Wilsgaard T et al. Walking af-
ter stroke: does it matter? Changes in bone mineral den-
sity within the first 12 months after stroke. A longitudi-
nal study. Osteoporos Int 2000; 11:381-7.

11 Sato Y, Kuno H, Kaji M et al. Increased bone resorption
during the first year after stroke. Stroke 1998;29:1373-7.

12 Prince RL, Price RI, Ho S. Forearm bone loss in hemiplegia:
a model for the study of immobilization osteoporosis. J
Bone MinerRes 1988;3:305-10.

13 Sato Y, Maruoka H, Oizumi K et al. Vitamin D deficiency
and osteopenia in the hemiplegic limbs of stroke pati-
ents. Stroke 1996;27:2183-7.

14 Finestone HM, Greene Finestone LS, Wilson ES et al. Mal-
nutrition in stroke patients on the rehabilitation service
and at follow-up: prevalence and predictors. Arch Phys
Med Rehabil 1995;76:310-6. 

15 del Puente A, PapponeN, Mandes MG et al. Determinants
of bone mineral density in immobilization: a study on he-
miplegic patients. Osteoporos Int. 1996;6:50-4.

16 Ramnemark A, Nyberg L, Lorentzon R et al. Hemioste-
oporosis after severe stroke, independent of changes in
body composition and weight. Stroke 1999;30:755-60.

17 Ramnemark A, Nyberg L, Lorentzon R et al. Progressive
hemiosteoporosis on the paretic side and increased bone
mineral density in the non-paretic arm the first year after
severe stroke. Osteoporos Int 1999;9:269-75.

18 Poole KES, Warburton E A, Reeve J. Rapid long-term bo-
ne loss following stroke in a man with osteoporosis and
atherosclerosis. Osteoporos Int 2005;16:302-5.

19 Jorgensen L and Jacobsen BK. Changes in Muscle Mass,
Fat Mass, and Bone Mineral Content in the Legs After
Stroke: A 1 Year Prospective Study. Bone 2001;28: 655-9.

20 Sato Y. Abnormal bone and calcium metabolism in pati-
ents after stroke. Arch Phys Med Rehabil 2000;81:117-21.

21 Runge M, Rehfeld G, Schiessl H. Skeletal adaptations in
hemiplegic patients J Musculoskel Neuron Interact
2004;4:191-6.

22 Sato Y, Honda Y, Iwamoto J et al. Homocysteine as a pre-
dictive factor for hip fracture in stroke patients. Bone
2005;36:721-6.

23 Sato Y, Fujimatsu Y, Honda Y et al. Accelerated bone re-
modeling in the patients with poststroke hemiplegia. J
Stroke Cerebrovascular Dis 1998;7:58-62.

24 Sato Y, Fuiimatsu Y, Kikuvama M et al. Influence of immo-
bilization on bone mass and bone metabolism in hemip-
legic elderly patients with a long-standing stroke. J Ne-
ural Sci 1998;156:205-10.

25 Iwamoto J, Tsukimura T and Takeda T. Bone mineral den-
sity of metatarsus in hemiplegic subjects. Am J Phys Med
Rehab 78, 202–7.

Kesiktafl ve ark.
‹nmede Kemik Yo¤unluklar› ve Klinik

Osteoporoz Dünyas›ndan 
(2007;13:49-55)54

fifieekkiill  11.. FBÖ ve osteoporoz 

X2=12.55
60<FBÖ

Osteoporoz/osteopeni+

Osteoporoz/osteopeni-

60>FBÖ

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0



26 Watanabe Y. An assessment of osteoporosis in stroke pa-
tients on rehabilitation admission. Int J Rehab Res
2004;27:163-6. 

27 Yavuzer G, Ataman S, Süldür N et al. Bone mineral den-
sity in patients with stroke Int J Rehab Res 2002;25: 235-9.

28 Ikai T, Uematsu M, Eun SS et al. Prevention of secondary
osteoporosis postmenopause in hemiplegia. Am J Phys
Med Rehabil 2001;80:169-74. 

29 Morris PLP, Raphael B, Robinson RG. Clinical depression
is associated with impaired recovery from stroke. Med J
Aust 1992;157:239-42.

30 Jonkman EJ, de Weerd AW and Vrijens NL. Quality of life
after a first ischemic stroke. Long-term developments
and correlations with changes in neurological deficit,
mood and cognitive impairment. Acta Neurol Scand
1998;98:169-75.

31 Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-Mental State:
a practical method for grading the state of patients for
the clinician. J Psychiat Res 1975;12:189-98 

32 Brunstrom S. Motor testing procedures in hemiplegia ba-
sed on sequential recovery stages. Am J Phys Ther. 1966;
46:357-75.

33 Küçükdeveci A, Yavuzer G, Elhan A et al. Adaptation of
the Functional Independence Measure for use in Turkey.
Clinical Rehabilitation 2001;15:311-9.

34 Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a modi-
fied Ashworth scale of muscle spasticity. Phys Ther.
1987;67:206-7.

35 Beck AT, Steer RA, Brown GK. BDI-II manual. San Antonio,
TX: The psychological Corporation, 1996.

36 Orwoll, ES, Oviatt SK and Biddle JA. Precision of dual-
energy X-ray absorptiometry, development of quality
control rules and their application in longitudinal studi-
es. J Bone Min Res, 1993;8:693.

37 Compston JE, Cooper C, Kanis JA. Bone densitometry in
clinical practice. BMJ 1995; 310:1507-10.

38 Kanis JA. Diagnosis of osteoporosis and assessment of
fracture risk. Lancet 2002;359:1929-36.

39 Takamato S, Masuyama T, Nakajima M et al. Alterations
of BMD of the femurs in hemiplegia. Calcif Tissue Int
1995;56:256-62.

40 Jorgensen L, Crabtree NJ, Reeve J, et al. Ambulatory level
and asymmetrical weight bearing after stroke affects bo-
ne loss in the upper and lower part of the femoral neck
differently: bone adaptation after decreased mechanical
loading. Bone 2000;27:701-7.

41 Ensrud KE, Ewing SK, Stone K L et al. Intentional and
unintentional weight loss increase bone loss and hip frac-
ture risk in older women. JAGS 2003;51:1740-7.

42 Giangregorio L, Blimkie CJR Skeletal adaptations to alte-
rations in weight-bearing activity. A comparison of mo-
dels of disuse osteoporosis. Sports Med 2002;32:459-76.

43 Kim CM, Eng JJ. Symmetry in vertical ground reaction for-
ce is accompanied by symmetry in temporal but not dis-
tance variables of gait in persons with stroke. Gait Postu-
re 2003;8:23-8.

44 Liu M, Tsuji T, Higuchi Y et al. Osteoporosis in hemiplegic
stroke patients as studied with dual-energy x-ray absorp-
tiometry. Arch Phys Med Rehabil 1999;80:1219-26.

45 L. Jørgensen, Jacobsen BK. Functional status of the pare-
tic arm affects the loss of bone mineral in the proximal
humerus after stroke: a 1-year prospective study. Calcif
Tissue Int 2001;68:11-5.

46 Iversen E, Hassager C, Christiansen C. The effect of he-
miplegia on bone mass and soft tissue body composition.
Acta Neurol Scand. 1989;79:155-9.

47 Pang MYC, Eng JJ. Muscle strength is a determinant of
bone mineral content in the hemiparetic upper extre-
mity: Implications for stroke rehabilitation. Bone
2005;37:103-11.

48 Pang MY C, Eng JJ, McKay HA et al. Reduced hip bone
mineral density is related to physical fitness and leg lean
mass in ambulatory individuals with chronic stroke. Oste-
oporos Int 2005;16:1769-79.

49 Browner WS, Pressman AR, Nevitt MC et al. Association
between low bone density and stroke in elderly women:
the study of osteoporotic fractures. Stroke. 1993; 24:940-6.

50 Özdurak RH, Düz S, Arsal G, et al. Quantitative forearm
muscle strength influences radial bone mineral density in
osteoporotic and healthy males. Technol and Health Ca-
re 2003;11:253-61.

51 Sahin L, Ozoran K, Gunduz OH et al. Bone mineral den-
sity in patients with stroke. Am J Phys Med Rehabil
2001;80:592-6.

52 Garrett NA, Brasure M, Schmitz KH, Physical Inactivity Di-
rect Cost to a Health Plan. Am J Prev Med 2004; 27:304-9.

53 Bean JF, Vora A, Frontera WR. Benefits of exercise for
community-dwelling older adults. Arch Phys Med Rehabil
2004;85 (Suppl 3):S31-42.

54 Astrom M, Adolfsson R, Asplund K. Major depression in
stroke patients: a 3-year longitudinal study. Stroke
1993;24:976-82.

55 Herrmann N, Black SE, Lawrence J et al. The Sunnybrook
Stroke Study: a prospective study of depressive symptoms
and functional outcome. Stroke. 1998;29:618-24.

56 Dam H, Pedersen HE, Ahlgren P. Depression among
patients with stroke. Acta Psychiatr Scand 1989;80:118- 24.

Kesiktafl ve ark.
‹nmede Kemik Yo¤unluklar› ve Klinik

Osteoporoz Dünyas›ndan 
(2007;13:49-55) 55


