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HEMIPLEJIK HASTALARDA ELEKTROMANYETIK ALAN
UYGULAMASININ KEMIiK MINERAL YOGUNLUGU VE BAZI KLIiNiK
PARAMETRELERE ETKIiSi

Ogrencinin Adi ve Soyadi: Hacer Onen Tekin
Danismani: Prof. Dr. Hiida Diken

Anabilim Dali: Fizyoloji Anabilim Dali

1.1. OZET

Amag: Bu arastirma, hemipleji hastalarinda paretik taraf femur proksimali ve 6n kol
distaline pulsed (vurgulu) elektromanyetik alan (PEMF) uygulamasinin kemik mineral
yogunlugu (KMY) ile baz1 klinik ve biyokimyasal parametrelere etkisini arastirmak

amaciyla yapilmstir.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif ve 6z kontrollii galismamiza Dicle Universitesi
Hastaneleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigine bagvuran hemipleji tanisi
konmus 30 hemiplejik hasta alind1 ve randomize iki gruba ayrildi. Hem kontrol hem
de deney grubuna norofizyolojik egzersiz tedavisi uygulandi. Ayrica deney
grubundaki hastalara 6 hafta siireyle vurgulu elektromanyetik alan (PEMF)
uygulamasi yapildi. Hastalarin spastisite degerlendirmesi Modifiye Ashworth skalasi,
motor gelisimi degerlendirmesi Brunnstrom skalasi, Fonksiyonel degerlendirmesi
Barthel Indeksi ve Ambulasyon potansiyelinin degerlendirilmesi Fonksiyonel

Ambulasyon Siniflamasi (FAS) ile yapildi.

Bulgular: Kontrol ve deney grubunun tedavi sonrasi kemik mineral yogunluklari
dikkate alindiginda deney grubunun femur trochanter, femur inter, femur total ve
onkol bolgelerinde kontrol grubuna gore artis gdzlendi. Ancak bu artig sadece 6nkol
total bolgesinde istatiksel yonden anlamli diizeydeydi. Her gruba ait tedavi dncesi ve
tedavi sonras1 Brunnstrom Skalas1, Modifiye Ashworth Skalasi, FAS, Barthel indeksi
parametreleri kendi i¢inde karsilastirildiginda her iki grupta da Brunnstrom evreleri,
FAS, Barthel Indeksi parametrelerinde 6nemli iyilesme gozlendi (p < 0,01).
Spastisiteyi degerlendiren Modifiye Ashworth Skalasinda ise her iki grupta anlamli bir
degisiklik gozlenmedi.



Sonu¢: Sonuglar incelendiginde PEMF’ nin hemiplejik hastalarda kemik mineral
yogunlugunu koruyabilecegi ve gelistirebilecegi gosterilmistir. Ileride, PEMF’ nin
uzun donem etkileri, osteoporotik kiriklari 6nleme, gilinliikk yasam aktiviteleri ve yasam

kalitesine etkilerini inceleyecek ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Sézciikler: Hemipleji, Kemik mineral yogunlugu, Elektromanyetik Alan

Uygulamasi, D Vitamini, Hemipleji rehabilitasyon



THE EFFECT OF ELECTROMAGNETIC FIELD THERAPY ON BONE
MINERAL DENSITY AND SOME CLINICAL PARAMETERS IN
HEMIPLEGIC PATIENTS

Student’s Surname and Name: Onen Tekin Hacer
Adviser of Thesis: Prof. Dr. Hiida Diken

Department: Department of Physiology
1.2. ABSTRACT

Aim: We aimed to investigate the effect of proximal femur proximal and forearm
distractive pulsed electromagnetic field (PEMF) on bone mineral density (BMD) and

some clinical and biochemical parameters in hemiplegic patients.

Material and Method: Prospective and self-controlled study 30 hemiplegic patients
diagnosed with hemiplegia referred to Dicle University Hospitals, Physical Therapy
and Rehabilitation clinic were included and randomly divided into two groups. In
addition, the patients in the experimental group were subjected to an emphasized
electromagnetic field (PEMF) for 6 weeks. Spasticity evaluation Modifiye Ashworth
scale, motor development evaluation Brunnstrom scale, Functional evaluation Barthel
Index and evaluation of ambulation potential Functional Ambulance Classification
(FAS) were done.

Results: When bone mineral densities of the control and experimental groups were
taken into account after the treatment, an increase was observed in the femur
trochanter, femur inter, femur total and forearm regions of the experimental group
according to the control group. However, this increase was statistically significant only
in the forearm total region. When Brunnstrom scale, Modifiye Ashworth Scale, FAS,
Barthel Index parameters were compared within each group before and after treatment,
significant improvement was observed in Brunnstrom stages, FAS, Barthel Index
parameters in both groups (p <0,01). Modifiye Ashworth Scale, which assessed

spasticity, showed no significant change in both groups.



Conclusion: When the results are examined, it has been shown that PEMF can protect
and improve bone mineral density in hemiplegic patients. In the future, there is a need
for PEMF to study the effects of long-term effects, prevention of osteoporotic

fractures, daily living activities and quality of life.

Key Words: . Hemiplegia, Bone Mineral Density, Electromagnetic Field Therapy,
Vitamin D, Hemiplegic Rehabilitation



2. GIRIS ve AMAC

Hemipleji, beyin damarlarinin tikanmasi veya hasarlanmasi sonucu beynin
yetersiz kanlanmasina bagli olarak viicudun sag ya da sol yarisinda motor kontrol
kaybi, duyusal ve biligsel fonksiyonlarda ve konusmada bozulmayla karekterize
travmatik olmayan beyin hasar1 durumudur. Halk arasinda inme ya da beyin kanamasi
olarak ifade edilir. iInme, genel olarak %85 oraninda iskemi ve % 15 oraninda hemoraji
nedeniyle meydana gelir. Lezyonun yerine ve genisligine gore yarattig1 klinik tablo
degiskendir. Hemiparezi ve hemipleji inme sonrast olduk¢a sik goriilen bir klinik
durumdur. Serebro-vaskiiler olaylar; arterlerin inflamasyonu, tiimérler, kollajen

vaskiiler hastaliklar, bakteriyel endokardit gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilmektedir (1).

Ciddi ozirliiliik olusturan en onemli problemlerden biri olan hemipleji, tiim
diinyada goriilen 6liim nedenleri arasinda iigiincii sirada yer alir (2). Inme insidans: ve
mortalitesi her iilkede farklilik géstermekte ve yas ilerledik¢e artmaktadir. Tiirkiye’de
her yil 80 -100 000 yeni inme vakasinin olusabilecegi diisiiniilmektedir (3). Inme,
hastanin hayatin1 6nemli derecede olumsuz yonde etkiler. iInmeye bagli 6ziir durumu
hastalarin uzun siireli bakima ihtiya¢ duymalarina sebep olabilir. Inme sonrasinda
hastalar cesitli fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlar nedeniyle genellikle hastaneye

basvururlar (4).

Osteoporoz, artmis kirik insidanst ile iliskili olarak inmenin Onemli bir
komplikasyonudur ve daha ileri diizey 6ziirliiliige yol agar. Inme hastalarinda goriilen
kemik kaybi modeli genellikle hemiplejik ekstremiteyle smirli oldugu igin
postmenopozal osteoporoz ile karsilasilan kemik kaybindan farklidir. Inmeden sonraki
bir yil icerisinde kemik mineral yogunlugu kaybinin % 24’ i paralitik proksimal
humerus ve % 12’si proksimal femurda gézlenmistir (5, 6). En hizli kemik kayb1
inmenin ilk 6 ayinda meydana gelir daha sonra ise yavas oranlarda devam eder (7).
Inme sonrasi kirik riski ayn1 yas grubundaki kontrol grubuyla karsilastirildiginda 1,5
ile 4 kat oldugu goriilmistiir (8).

Inmeli hastalarda kemik kiitlesi iizerine; paraliz derecesi, yiiriime yetersizligi,

immobilizasyon siiresi, serum D vitamini seviyesi ve cinsiyet gibi ¢esitli faktorlerin



etkili oldugu bilinmektedir. Son yillarda inmeli hastalarda beyin fonksiyonlarinin
diizelmesi ve bagimsiz hareket yeteneginin gelismesiyle ilgili yapilan ¢aligmalarda
onemli basarilar elde edilmistir. Ancak inme tedavisinde kemik kirigi meydana
gelmeden once osteoporoz tedavisi gozardi edilmektedir. ilag tedavisine ek olarak
rehabilitasyon egitimi inme sonrasi osteoporozun Onlenmesinde ve yonetilmesinde
onemli bir rol oynamaktadir. Hemipleji hastalarinda kemik mineral yogunlugunun
korunmasi ve gelistirilmesine yonelik ¢alismalar sinirlidir (9).

Primer osteoporozlu hastalarda elektromanyetik alan tedavisinin kemik mineral
yogunluguna etkisi konusundaki aragtirmalar incelendiginde {i¢ farkli sonug
kategorisinin  oldugu goriilmektedir. Oncelikle baz1 arastirmacilar pulsed
electromagnetic field (PEMF) terapisinin kemik mineral yogunlugunu arttirdigini
bildirmislerdir. ilk énce Tabrah ve arkadaslar1 (1990) , osteoporoza egilimli kadinlarda
PEMF uygulamasmin kemik mineral yogunlugunu arttirdigin1 saptamislardir (10).
Lumbal, femur boynu, Wards tiggeni bolgelerine PEMF uygulanan 116 hastada 6 aylik
uygulama sonrasinda kemik mineral yogunluklari plasebo kontrol grubuna gore
yiiksek bulunmustur (11, 12, 13). Ikinci kategoriyi olusturan diger bir sonug ise PEMF
uygulamasinin osteoporozda KMY iizerine etkisinin olmadig1 yoniinde bildirilmistir.
Giordano ve arkadaslar1 (14), osteoporozlu hastalarda randomize, tek kor kontrollii bir
calismada giinde 60 dakika haftada 3 giin ve 6 ay siiren PEMF terapisinde kemik
mineral yogunlugunda Onemli bir artisin olmadigmi saptamislardir. Yang ve
arkadaglar1 3 ay siiren PEMF uygulamasi sonunda kemik mineral yogunlugunda
onemli bir artis gézlememislerdir (15). Literatiir taramasina gore {igiincii farkli sonug
kategorisi ise, PEMF terapisi kalca ve femur boynunda KMY” yi arttirabildigi ama
belde arttiramadig seklindedir. Gao ve arkadaslar1 2 aylik uygulama sonrasinda femur
boynu ve kalgadaki KMY artigin1 anlamli, beldekini ise anlamsiz bulmuslardir (16).
Tim bu caligmalar farkli klinik ortamlarda ve farkli parametreler dikkate alinarak
yapilmistir.

Hemipleji hastalarinda kemik mineral yogunlugunu korumaya ve gelistirmeye yonelik
tedavi gozardi edilmis olmasi ve bu konuda ¢ok sinirli sayida arastirmalarin yapilmis
olmas1 nedeniyle bu g¢alisma planlanmistir.  Arastirmaya, Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’'ne basvuran ve inme sonucu

hemipleji gelisen hastalar alinmistir. Calismamizin amaci, paretik taraf femur



proksimali ve 6n kol distal bolgesine vurgulu elektromanyetik alan uygulamasinin
kemik mineral yogunlugu (KMY), baz1 klinik ve biyokimyasal parametrelere etkisini

arastirmaktir.



3. GENEL BILGILER

HEMIPLEJi-INME (BEYIN FELCI)
3.1. Tanim

Inme; Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimlamasina gore; vaskiiler nedenler disinda
goriiniir bir neden olmaksizin lokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin
hizla yerlesmesi ile seyreden bir klinik sendromdur. Inme tanisi i¢in bulgularm 24
saatten uzun siirmesi gerekir ve bu durum o6liimle sonuglanabilir. Beyin dokusunun
icine ani bir kanama (hemoraj) ya da kan akiminin aniden kesilmesi (iskemi),

‘serebrovaskiiler olay (SVO) ya da stroke (inme, felg) deyimi ile adlandirilir (17).
3.2. Epidemiyoloji

Inme, diinyada siddetli 6ziire neden olan en énemli hastaliklardan biridir ve
6lim nedenleri arasinda kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra en sik ti¢lincii
nedenidir (18). Inme insidans1 ve mortalitesi her iilkede farklilik gostermekte ve yas
ilerledikce artmaktadir. Goriilme orani, 45 yasin altinda 100 000 kisiden 998 kisi iken
65 yas iizeri 5 063 olarak belirtilmektedir ve 40 yas iizeri erkeklerde 2/3 oraninda daha
fazla goriilmektedir (19).

3.3. Risk Faktorleri

Inmeye bagl morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda &nleyici galismalar kritik
oneme sahiptir. Iskemik inme icin risk faktorleri tanimlanmis olup, degistirilebilen ve
degistirilemeyen olmak {iizere iki gruba ayrilir. Yas, irk, cinsiyet ve aile Oykiisi
degistirilemeyen risk faktorleri iken; hipertansiyon, sigara, atriyal fibrilasyon, diabetes
mellutis, beslenme, obezite, sedanter yasam tarzi ve hiperlipidemi ise degistirilebilen

risk faktorleridir.

Hemorojik inme risk faktorleri de tanimlanmigtir. Primer inme 6nleme ¢alismalari
genellikle iskemik inme risk faktorleri iizerine odaklanmisken, sekonder onleyici
calismalar daha 6nce hemorajik inme gecirmis kisilerde egitim, hipertansiyon tedavisi

ile alkol tiikketimi ve antikoagiilan ilaglardan kaginmayi i¢ermelidir (20).



3.4. Asemptomatik Bireylerde Degistirilebilen Risk Faktorleri

Hipertansiyon en 6nemli risk faktoriidiir. Kan basinci yiikseldikge risk orani da
artar ve Ozellikle 160/95 mmHg’dan yiiksek basinglarda ¢ok onemli hale gelir.
Framingham calismasinda hipertansif hastalarda yedi kat artmis serebral infarkt riski
oldugu gosterilmistir. Hipertansiyon; trombolitik, lakiiner ve hemorajik inme riskini
ve Subaraknoid Kanama (SAK) ihtimalini arttirir. Onceki inmeden sonra bile
hipertansiyonun uzun stireli basarili tedavisi, bu olaylarin olusma riskini 6nemli 6lgiide
azaltir (20).

Kalp hastalig1 inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Bir dereceye kadar bu durum
inme ve kalp hastalig1 risk faktorlerinin ve patofizyolojisinin ortak olmasini yansitir:
Hipertansiyon ve ateroskleroz. Koroner arter hastaligi olan kisilerde inme riski iki
katina ¢ikar ve inme sonrasi 6liimlerin dnemli bir kismindan koroner arter hastalig
sorumludur (20).

Diyabet bagimsiz bir risk faktorii olarak inme riskini iki kat artirir. Tiim diyabet
hastalarina iyi glisemi kontrolii tavsiye edilmisse de, glisemik kontrol ile inme riski
arasinda acik bir iligki ¢aligmalarda gosterilememistir (20).

Sigara, iskemik inme ve SAK riskini artirmaktadir ve ne kadar ¢ok igilirse risk o
kadar artar. Sigarayr birakanlarda inme riski 6nemli 6l¢iide azalir ve birkag yilda
icmeyenlerle ayni seviyeye geriler.

Hiperlipidemi, inme riskini kiigiik 6lgiide artirir. Statinlerin haricinde kolesterol
diisiiriicti tedavilerin inme riskini azaltmada faydalar1 bulunamamustir.

Homosistein: Yiiksek homosistein diizeylerinin yiiksek iskemik inme riskiyle
iligkili oldugu gosterilmistir. Homosistein diizeyleri destekleyici vitaminlerle (folat,
vitamin B6 ve BI12) diisiiriilebilirse de bu tedavilerin inme riskini diistirdigi
gosterilememistir.

C- reaktif protein: C- reaktif protein (CRP) diizeylerinin yiiksek fibrinojen
diizeyleri gibi kardiyovaskiiler hastalik riski ve inme ile korelasyon gosterdigi

bulunmustur (20).



3.5. Etyoloji

Inme, iskemik ve hemorajik inme olmak iizere ikiye ayrilir. Iskemik inme;
Trombotik, Embolik ve lakiiner infarkt olarak 3’e ayrilir. Hemorajik inme ise kokenine

gore intraserebral ve subaraknoid olarak 2’ ye ayrilmaktadir (17).
3.5.1. Trombotik inme

Tiim SVO larin %40’ 11 olusturur. Genellikle karotid veya orta serebral arter gibi
genis c¢apli arterlerde goriiliir. Klinik tablo kollateral dolasima, okliizyon hizi ve
bireysel vaskiiler anatomiye baglidir. Damarin trombotik okliizyonu asamali bir siirece
sahiptir. Genellikle yavas baslar, saatler icinde ilerler ve daha ¢ok gece goriiliir.

Uyaric ataklar olabilir. Hastada ciddi yetersizlikler meydana getirebilir (17).
3.5.2. Embolik inme

SVO’larin %30’unu olusturur. Hastalarin ¢ogunda embolik materyal kalpteki
trombustan kopan bir parcadan olusur. Uyaric1 isaretleri yoktur, birdenbire ortaya
cikar. Genellikle distal ve kiigiik kortikal arterleri etkiler. Enfarkt alani yiizeyel ve
kiiciiktiir ancak kortikal fonksiyonlar etkilendigi i¢in gilinlik yasam aktiviteleri
etkilenir (17).

3.5.3. Lakiiner inme

SVO’larm %20’sini olusturur. Lezyonlar 1 cm®ten kiiciiktiir. Genis damarlarla
iligkili kiiclik perfore damarlar tutar. Klinik bulgular subkortikal alanlarla ilgilidir.
Internal kapsiil ve beyin sap1 gibi derin tabakalar daha cok etkilenir. Uzun siireli
hipertansiyona baglidir. Kronik siire¢ asamali bir baslangica ya da Transient iskemik
Atak (TIA) ya neden olabilir. Genellikle prognozu iyidir. %85 oraninda iyilesme
rapor edilmistir (17).

3.5.4. Hemorajik inme

SVO’larin %10’unu olusturur. Intrakranial Basing (IKB) artisin1 damar tolere
edemez ve riiptiire olur, beyin dokusu icine kanama olusur. Hastada IKB artis1
bulgular1 vardir. Klinik tablo ani baslangi¢h ve agirdir. Kanama dakikalar ve saatler

boyu siirebilir. Daha ¢ok beynin derin tabakalarinda goriiliir. Prognozu ¢ok kétiidiir ve
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baslangic mortalite oran1 % 50-70°dir. Eger hemorajin geri emilimi iyi olursa geri

doniis daha iyidir (17).
3.5.5. Transient (Gegici) iskemik ataklar

Tarihsel olarak, gegici iskemik ataklar (GIA/TIA’lar) 24 saat icerisinde tamamen
diizelen inme benzeri olaylar olarak tanimlanmislardir. TIA semptomlar ani baslar,
birkac¢ saniye veya dakika siirer ve tam bir iyilesme ile sonlanir. Doku hasarina ait
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) bulgusu olan TIA’lar, daha sonra vaskiiler
olaylar agisindan &zellikle yiiksek risk tasirlar. TIA’lardan sonraki ilk ay icinde

hastalarin %4-8’1 inme gegirir, sonraki 5 yil i¢inde ise risk %30’dur (17).

3.6. Arteryal Dolasimin Serebral Bolge Lokalizasyonu ve Lezyonlardaki Klinik

Bulgular

Beynin vaskiiler yapisinin tahmin edilebilir anatomisi, beynin belirli alanlarinin
0zel fonksiyonlarinin lokalize edilebilmesi ve inmenin belirli vaskiiler alanlar1 tercih

etmesi bir dizi sik goriilen iskemik inme bulgulariyla sonuglanir (20).
3.6.1. Media serebri arter inmesi

Media serebri arterin besledigi beyin bolgelerinin infarktiisiinde, kontralateral
hemipleji, hemianestezi, homonimus hemianopsi ve harabiyete ugrayan hemisfere
gore motor afazi veya yapisal apraksi, agnozi ve spatial algilama bozuklugu
goriilebilir. Alt ekstremite disinda kalan motor ve duyu korteksi orta serebral arter
besler ve bu nedenle hemipleji /hemianestezi iist ekstremite distali ve ylizde daha
belirgindir. Infarktiis sol hemisferde ise motor konusma merkezinin harabiyetine bagl
olarak Motor Afazi (Broca) goriiliir. Infarktiisiin sag hemisferde olmas1 durumunda ise
yapisal apraksi(basit resimlerin ¢izilmesinde zorluk), topografagnozi(yon kavraminin
za), asomatognozi(bir taraftaki viicut kisimlarini algilayamama) ve viicudun orta

hattinin solunda bulunan objeleri algilayamama gibi klinik bulgular ortaya ¢ikar.
3.6.2. Anterior serebral arter

Anterior serebral arterin besledigi beyin bolgelerinin infarktiisiinde, 6zellikle alt

ekstremitenin distalinde belirgin olmak iizere kontralateral hemipleji, hemianestezi,
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iiriner inkontinans, amnezi, ekolalia, kontralateral kavrama ve emme refleksi ve motor

tembellik gibi klinik bulgular agiga ¢ikar.

Anterior serebral arterin besledigi bolgenin lezyonunda afazi de goriilebilmekte
ve bunun nedeni tam olarak bilinememektedir. Yardimer motor sahanin lezyonuna
bagli olarak buradan Broca sahasina giden yolun tahrip olmasinin afazi nedeni

olabilecegi diisiiniilmektedir.
3.6.3. Posterior serebral arter

Bu arterin besledigi beyin bolgelerinin infarktiisiinde oksipital lobdaki harabiyete
bagl olarak kontralateral homonimus hemianopsi gelisir. Infarktiis sol tarafta ise ve
korpus kollosumun splenium kismini igeriyorsa hastada aleksi(okuma bozuklugu)
goriiliir. Posterior serebral arterin periferal saha etkileniminde kortikal korliik, okiiler
apraksi, hafiza defekti ve tomografik disoryantasyon goriilebilen diger klinik
bilgulardir. Arterin santralde etkilenimi s6z konusu ise Talamik sendrom, Weber
sendromu, kontralateral hemipleji, vertikal géz hareketlerinde paralizi, kontralateral

ataksi ve postiiral tremor ve hemiballismus gortilebilir.
3.6.4. internal karotid arter

Arterin besledigi beyin bdlgelerinin infarktiisiinde etkilenen beyin sahasinin
biiyiikliigiine ve okliizyonun derecesine bagli olarak degisen, kontrolateral hemipleji,

hemianestezi, unilateral gérme kaybi, afazi ve bas agrist gibi bulgular gozlenir.
3.6.5. Basiller arter

Serebellar ve kranial sinir anormallikleri ile birlikte bilateral bulgular gdzlenir.

Koma, quadripleji ve pseudobulbar palsi gibi agir bulgular ortaya ¢ikabilir.
3.6.6. Vertebral arter

Vertebral arter harabiyetine bagli olarak kiside kontrolateral agri, 1s1 duyusunda
azalma, proprioception ve dokunma duyularinda kayip, hemiparazi, ipsilateral fasial
agr1 ve his kaybi, horner sendromu, ataksi, dil paralizisi, vokal kord zayiflig1 ve

hickirik gibi bulgular goriilebilir.
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Anterior ve posterior dolagim iskemisinde etyoloji, patogenez, diagnostik
kriterler, tedavi ve prognoz farklidir (20).

3.7. inme Ile Tliskili Bozukluklar
3.7.1. Motor bozukluklar

Fonksiyonel aktiviteler i¢in gerekli olan postiiral sinerjiler ve hareketlerin ortaya
cikarilabilme kapasitesini etkiler. inme sonrasinda istemli hareket, zayif ve bozulmus

organizasyon ve zamanlamaya sahip bazi sterotipik sinerjilerden etkilenir.

Tablo 1: Brunnstrom sinerjileri

Fleksor Sinerjinin Komponentleri

Ekstansor Sinerjinin Komponentleri

Diz: Fleksiyon
Ayak bilegi: Dorsifleksiyon,

inversiyon

Ust Scapular retraksiyon Scapular protraksiyon
Ekstremite Omuz: Abduksiyon, eksternal Omuz: Abduksiyon, internal rotasyon
rotasyon Dirsek: Ekstansiyon
Dirsek: Fleksiyon Onkol: Pronasyon
Onkol: Supinasyon El bilegi ve parmak fleksiyonu
El bilegi ve parmak fleksiyonu
Alt Kalga: Fleksiyon, abduksiyon, Kalga: Ekstansiyon, adduksiyon, internal
Ekstremite eksternal rotasyon rotasyon

Diz: Ekstansiyon
Ayak bilegi: Plantar fleksiyon, inversiyon

Parmak: Plantar fleksiyon

Parmak: Dorsifleksiyon

Anormal tonus: Inmedeki ilk donemde flask tablo gériilmekte olup geri doniis
ilerledikce pasif harekete karsi artmis direng ortaya ¢ikar. Bu siire birka¢ glinden
birkac¢ hafta veya aya kadar devam eder. Bu devreyi takiben kas tonusunda artis ile

birlikte kas fonksiyonlarinda geri doniis baslar (19).

Twitchell (1951), inme sonrasinda hastada hareketlerin sinerji seklinde gelistigini
saptamugstir. ilk basamak flask dénem olup germe reflekslerinin ortaya ¢ikmasi ile sona
erer. Istemli hareketler proksimalden distale dogru yayilir. Twitchell’in ¢alismasini

temel alan Brunnstrom iyilesme dénemini alt1 evrede sunmustur (19).
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Evre 1. (flask donem) etkilenmis tarafta hicbir istemli hareket yapilamaz. Hasta

yatak i¢i donemdedir. Tutulan ekstremitelerde pasif harekete direng yoktur.

Evre 2. Hasta herhangi bir hareketi yapmak istediginde temel ekstremite sinerjileri
veya sinerjilerin bazi1 komponentleri zayif birlesik reaksiyonlar seklinde ortaya ¢ikar.
Ust ekstremitede fleksor, alt ekstremite ekstansor sinerji ilk dnce goriiliir. Spastisite

baslar ancak siddetli degildir.

Evre 3. Temel ekstremite sinerjileri veya bunlarin komponentleri hasta tarafindan
istemli ama diisiiniilerek yapilabilir. spastisite bu donemde artar ve maksimal diizeye
erisir. Motor fonksiyonlar, fleksdr ve ekstensor sinerjileri birbirinden ayiracak

diizeyde degildir.

Evre 4. Bu donemde spastisite azalir. Temel ekstremite sinerjileri disina ¢ikan

hareket kombinasyonlar1 goriiliir.

Evre 5. Temel ekstremite sinerjilerinde daha ¢ok bagimsizlasma ve spastisite de

daha fazla oranda azalma vardir. Tek eklem hareket kontrolu artar.

Evre 6. Istenilen yonde ve kontrol edilebilen hizla izole eklem hareketleri
yapilabilir. Spastisite kaybolur. Genelde tiim hareketlerde koordinasyon iyidir. Ancak

hizli resiprokal hareketlerde inkoordinasyon saptanir (19).
3.7.2. Duyusal bozukluklar

Duyusal bozukluklar, inmenin lokalizasyonu ve biiyiikliigiine gore farkli tablo
izleyebilir. Spesifik lokalize disfonksiyon alanlar1 kortikal lezyonlarla iligkilidir fakat
tiim viicut yarisinin yaygin tutulumu daha derinde yerlesik talamus ve ilintili yapilarin
lezyonuna isarettir. Kontralateral anestezi beyin sap1 lezyonlarinda goriliir.
Proprioseptif kayiplar sik goriliir. Yiizeyel duyu, agr1 ve 1s1 duyularinda kayip da
siklikla goriilmektedir (19).

3.7.3. Lisan bozukluklari
Hastalar kavrama, konusma, yazma ve okuma islevlerinde etkilenme, duyusal
veya motor afazi yasayabilir. Broka afazisinde konusma islevi bozuk olup anlama

gorece korunmustur. Wernicke afazisinde (sensoriel afazi ) ise akict konusmaya

14



ragmen anlama fonksiyonu en fazla etkilenmistir. Yeni kelime uydurma (neolojizm)
veya kelimeleri yanlis yerde kullanma (verbalparafazi) goriilebilir.
3.7.4. Mental fonksiyon bozukluklari

Sag ve sol hemiplejik hastalar davranis tarzlar1 birbirinden oldukga farklidir. Sag
hemiplejik hastalar daha yavas, temkinli, siipheli ve glivensiz hissetme egilimindedir.
Sol hemiplejik hastalar ise 6zellikle daginik ve kalabalik ortamlarda gorsel-uzaysal
islerde etkili katilim saglayamaz (19).
3.7.5. Sekonder problem ve komplikasyonlar

Akut inmede en sik rastlanan komplikasyonlar diisme ve kiriklar, basi yarasi,
iriiner sistem enfeksiyonlari, akciger enfeksiyonlari, epileptik ndbetler, derin ven
trombozu ve pulmoner embolidir. Akut komplikasyonlar siklikla yas, dnceki inme
hikayesi, total on serebral arter inmesi ve iiriner inkontinansla artar. Hastaneden
taburcu olduktan sonra goriilen komplikasyonlar ise devam eden mesane ve bagirsak
inkontinansi, kardiyak anomaliler (koroner kalp hastaligi, artimiler, konjestif kalp
yetmezligi), depresyon, uyku bozukluklar1 (hipersomnia, insomnia, uyku apnesi),
sekstiel disfonksiyon, santral agri, epileptik nobetler ve st ekstremite
komplikasyonlaridir. Bu komplikasyonlarin bir ¢ogu rehabilitasyon programinin
gidisini ve sonuglarini etkiler (19).
Ust ekstremite komplikasyonlar
Omuz Agrsi: Hemipleji hastalarinda goriilen omuz agrisinin primer nedeni
agiklanamamuistir. Agr1 nedeninin, glenohumeral eklem subluksasyonu, zorlayici pasif
hareket, rotator manson lezyonlar1 oldugu bildirilmektedir. Ayrica spastisite,
kontraktiir, refleks sempatik distrofi, latent tendinit ve bursitler, adheziv degisiklikler
gibi nedenler de belirtilmektedir (19).

Omuz Subluksasyonu: Glenohumeral eklem subluksasyonu, omuz eklem
stabilizasyonunun kayboldugu durumlarda goriiliir. Stabilite; glenoid fossanin egimi,
eklem kapsiiliiniin Uist kisitmlarinin gerginligi, supraspinatus kasinin aktivasyonuna
baglidir. Omuz eklem stabilitesi hemiplejiden sonra, omuz eklemlerini saran kaslarda

ve skapular kaslarinda flask paralizi nedeniyle siklikla bozulur (19).

Refleks Sempatik Distrofi (RSD) veya Omuz- El Sendromu: Yanici agri, hiperestezi,
sislik ve cilt ile kemige ait distrofik degisikliklerle karekterize omuz- el sendromu,

hastalarin %12,5’inde goriilmektedir. Omuz agris1 ile birlikte el ve parmaklarda
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hassasiyet gelisir. Hemiplejinin seyri esnasinda genellikle 2-4. aylar arasinda ortaya
cikar. Omuz- el sendromu rehabilitasyon siirecini engelleyen ve uzun siireli
disabiliteye neden olan bir durumdur. Agrinin hareketlerle artis géstermesi nedeniyle
hasta elini hareket ettirmeme egilimindedir. Bu da eklem sertliginde artisa kontraktiire,

cilt, kemik ve kas atrofisine yol agabilir (19).

Brachial Pleksus Lezyonlari: Hemiplejik hastalarda omuz agrisinin diger bir nedent,
brachial pleksus lezyonudur ve en sik olarak {ist trunkusta goriiliir. Lezyonun nedenleri:
omuzun desteklenmemesi, uygun olmayan yatis pozisyonu, transfer aktivitelerine bagl
gelisen traksiyon, subluksasyon, flask paralizi ve spastik omuza yaptirilan zorlayici

egzersizlerdir (19).

Heterotipik Ossifikasyon: Yumusak doku ve eklem gevresinde olgun kemik meydana
gelmesi ile karekterize heterotipik ossifikasyon; lokal metabolik, vaskiiler, biyokimyasal
faktorler ile bir takim heniiz tanimlanmamus sistemik faktorler arasindaki etkilesime bagh
olarak kaynaklanabilecegi bildirilmektedir. Baslangic klinik tablosu spesifik degildir.
Lokalize sislik, hassasiyet, 1s1 artis1, kizariklik, eklem hareketlerinde agr1 ve kisitlilik

En erken saptanan muayene bulgusudur. ilerleyen donemlerde sislik yerini

lokalize kitleye birakabilir (19).

Periferik Sinir Yaralanmasi: Serebrovaskiiler olay sonrasi sinir yaralanmalar1 6zellikle
iist ektremitede pozisyonlamaya, yogun egzersiz programlarina ve kullanilan ortezlere

bagli olarak sik olarak goriilmektedir (19).
Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli

Hemiplejik hastalarin yaklasik % 30 unda derin ven trombozu ve pulmoner emboli
goriliir ve tiim immobil hastalar i¢in potansiyel risk faktoriidiir. DVT nin en sik
bulgulart baldir agris1 veya hassasiyeti, sislik ve bacakta renk degisikligidir. Hastalar
Ozellikle immobil donemde 6dem-1si-renk degisikligi, ¢evre oOl¢iimii, hassasiyet,

hareket ve agr1 yoniinden siklikla degerlendirilmelidir (19).
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Bagirsak ve mesane problemleri

Ozellikle erken dénemde %70’e varan oranlarda iiriner sistem islev bozukluklari
goriilebilmektedir. Miksiyonu kontrol eden merkezi inen yollarin etkilenmesi detrusor
kontraksiyonunun istemli inhibisyonunun kaybina neden olarak hemiplejik hastalarda

cogu kez spastik ya da hiperaktif nérojenik mesaneye yol agar.

Bagirsak disfonksiyonu da hemiplejik hastalarda siklikla ortaya c¢ikan
komplikasyonlardandir. En sik goriilen komplikasyonlar konstipasyon ve diyare olup
rehabilitasyonu olumsuz yonde etkilemektedir. Bagirsak inkontinansi da aym

mesanede oldugu gibi, inhibe edilemeyen refleks rektal bosaltmadan kaynaklanir.

Inaktivite, yetersiz sivi alimi, beslenme ve ruhsal bozukluklar da bagirsak

disfonksiyonunun etyolojisinde 6nemli rol oynamaktadir (19).

Algisal ve kognitif bozukluklar

Sag hemisferin etkilenmesi, genel uzaysal global bozukluklar yaratir. Bunlar;

- Gorsel algt bozukluklari: el-g6z koordinasyonu, figiir zemin ayrimi, uzaysal
iligkiler ve uzaydaki pozisyon ile iliskilidir.

- Davranigsal ve entelektiiel bozukluklar: zayif karar verme kabiliyeti, hastalik
inkari, soyut kavramada yetersizlik, viicut imaji ve seklinde bozukluklar,
kendini diizeltme kabiliyetinde bozukluklar, zaman kavraminda bozukluklar,
duygular1 baskilamak, dikkat siiresinde kisalma, performansta diizensiz
degisim ile iligkilidir.

Sol hemisfer etkilenmesi, genel dil e gecici bozukluklar yaratir. Bunlar ise;

- Apraksi: motor-diisiinsel

- Davranigsal ve entelektiiel bozukluklar: isi baglatmada zorluk, yonsel zorluk,
cabuk ofkelenme, hareket ve aktivitelerde hizli performans, dalginlik gortiliir.

Immobiliteye bagh komplikasyonlar

Derin ven trombozu, bronkopndmoni, basi yaralari, konstipasyon, osteoporoz,
osteomalazi, diismeler ve kiriklardir (19).
3.8. Inme Rehabilitasyonu
Norofizyolojik yaklasimlar, noral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasi ile yapilan
noromuskiiler egzersiz tekniklerinden olusur. Norofizyolojik yaklasimlar genellikle

olarak Rood, Kabat, Brunstrom ve Bobath tarafindan gelistirilen tekniklerden
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olusmakta ve 1980’li yillardan sonra Carr & Shepherd tarafindan motor 6grenme
tanimiyla beraber farklt bir anlam kazanmaktadir. Hareket ve fonksiyonlarin
gelistirilmesinde bu teknikler hastalarin klinik durumlar1 g6z 6niine alinarak tek basina
ya da birlikte kullanilabilir. Bu teknikler motor gelisim ve iyilesmenin norofizyolojik
temellerine dayanmaktadir. Bunlar;
e Hareketin fasilitasyonu ya da inhibisyonu i¢in duyusal stimiilasyon
e Hastanin fonksiyonel durumunun degerlendirilip, gelisim basamaklarina
uygun tedavi plani olusturulmasi
e Motor aktivitenin fasilitasyonu veya inhibisiyonu i¢in reflekslerden
yararlanilmasi
e Hareketlerin tekrarina dayali motor 6grenmeden faydalanilmasi
e Hastanin biitilinciil bir yaklasimla ele alinmasi

e Terapist ve hasta arasindaki yakin etkilesimi igermektedir (21).

3.9. Osteoporoz
3.9.1. Tanim

Osteoporoz (OP) en sik goriilen kemik hastaligidir. Oliim yasmin yiikselmesi
nedeni ile 6nemli bir halk saglig1 problemi haline gelmistir. OP tanimi ¢ok degisik
sekillerde yapilmaktadir.

Ik olarak OP 1829’da Jean Georges Lobstein tarafindan ‘porous bone’ (gdzeli
kemik) olarak tanimlanmigtir. Daha sonra Albright tarafindan 1948°de ‘too little bone
in bone’ (kemik iginde ¢ok az kemik) tanimlamasi yapilmustir.

En son yapilan tanimlama ile OP disiik kemik kiitlesi ve kemik mikroyapisinin
bozulmas1 sonucu kemik kirilganliginin ve kirik olasiliginin artmasi ile karekterize

sistemik bir iskelet hastaligidir (22).
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Normal kemik

Osteoporotik kemik

Sekil 1: Normal ve Osteoporotik Kemik Mikrograflari (23).

Kemik dansitesi sonuglari, bir santimetrekarelik kemik alanindaki mineralin,

gram cinsinden Ol¢limiinii vermektedir. Ancak daha c¢ok T ve Z skorlar

kullanilmaktadir. T skoru normal geng¢ eriskin yas grubunun ortalama degerinden

standart sapmay1 gosterirken, Z skoru yas, ik ve cinsiyete gore es olan grubun

ortalama degerinden sapmay1 gosterir (23).

Tablo 2: Diinya Saglik Orgiitii’ne gére osteopeni/osteoporoz tanimi (24)

(Osteopeni)

Simiflama KMD T-skoru
Normal Geng erigkin normal -1,0 ve {izerinde
toplumun 1 standart
deviasyon (SD) iginde
Diisiik Kemik Kitlesi Geng erigkin normal -1,0 ile -2,5 arasinda

toplumun 1,0-2,5 SD

altinda

Osteoporoz

Geng erigkin normal

toplumun 2,5 SD altinda

-2,5 ve altinda

Ciddi veya Kanitlanmis

Osteoporoz

Geng erigkin normal

toplumun 2,5 SD altinda

-2,5 ve altinda ve bir veya daha fazla
kirik
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3.9.2. Osteoporozun siniflandirilmasi

Osteoporozun ¢ok degisik agilardan siniflandirilmasi yapilmistir.

Tablo 3: Degisik agilardan yapilan OP siniflandirmasi (22)

Yasa gore Juvenil
Erigkin
Senil
Lokalizasyona gore Genel
Bolgesel
Tutulan kemik dokuya gére  Trabekiiler OP
Kortikal OP
Etyolojiye gore Primer OP

Sekonder OP

Histolojik gortiniime gore Hizl turnoverli

Yavas dongiilii turnoverli

Riggs ve Melton bu siniflamayr modifiye ederek Tip 1 ve Tip 2 osteoporoz
tanimlarini giindeme getirmislerdir.

Tip 1 Osteoporoz (Postmenopozal Osteoporoz): 65 yasin altinda olusur.

El, el bilegi ve vertebra kiriklar ile karakterizedir.

Tip 11 Osteoporoz (Senil Osteoporoz): 75 yas tizerinde goriiliir. Kalga kiriklar
ile karakterizedir (22).

Farkli siniflandirma yontemleri bulunmakla birlikte yaygin olarak kullanilan

siniflama etyolojiye ve lokalizasyona gore yapilan siniflamadir.

Etyolojisine gore primer veya sekonder olarak siniflandirilabilir (25,26).

Primer osteoporoz; altta yatan bir hastalik ya da neden yoktur. Sekonder
osteoporoz; altta yatan birgok hastalik veya neden olabilir (27).
I. Primer osteoporoz
A. Idyopatik osteoporoz
* Juvenil idyopatik osteoporoz
* Eriskin idyopatik osteoporoz
B. involusyonel osteoporoz

* Tip I - Postmenapozal osteoporoz
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* Tip II - Senil osteoporoz
I1. Sekonder osteoporoz
A. Endokrin nedenler
* Hiperkortizolizm
* Hipertiroidizm
* Hiperparatiroidizm
* Diabetes mellitus
* Digerleri
B. Gastrointestinal bozukluklar
* Gastrektomi
* Malabsorbsiyon sendromu
* Kronik karaciger hastaliklari
* Digerleri
C. Bag dokusu hastaliklar1 (Romotoid artrit, Ehler Danlos Sendromu,
Osteogenezis Imperfekta)
D. Beslenme bozukluklari
E. Bazi ilaglar (Glikokortikoidler, heparin, antikonviilsanlar, metotraksat)
F. Malignensiler
G. Immobilizasyon
H. Diger nedenler (Alkolizm, sigara, kronik obstriiktif akciger hastaligi) (27).
3.9.3. Osteoporozda epidemiyoloji
Osteoporoz en sik goriilen metabolik kemik hastaligidir. 80 yas iizeri kadinlarin
%70 inde osteoporoz goriilmektedir. Osteoporoz ve osteoporoza bagh kiriklar 6nemli
bir halk saghign sorunu haline gelmistir. Ozellikle kalga ve omurga kiriklari artmis
mortalite ve ayn1 zamanda sakatlik ve yasam kalitesinde azalma ile sonu¢lanmaktadir.
Hastaligin tek objektif bulgusu kiriklar oldugu icin epidemiyolojik ¢caligmalar kiriklar

tizerinde yogunlagmistir (22).
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Osteoporoz ve Osteoporotik Kiriklar i¢in Risk Faktorleri
Tablo 4 : Osteoporoz ve Osteoporotik Kiriklar i¢in Risk Faktérleri (22)

1. Yashhk

Intestinal kalsiyum emiliminde azalma
Paratiroid hormonda ytikselme
Kalsitoninde azalma

Kemik multiselliiler {initenin yaglanmasi

2. Genetik ve irk

Ailede osteoporotik kirik hikayesi
Diisiik doruk kemik kitlesi

Beyaz irk

Sarigin olma

Diistik viicut agirhigi(< 58 kg)

Monozigot ikizlerde anne ve kizlarinda uyumluluk

3. Hormonal
Kadin cinsiyet
Erken menopoz
Ge¢ menars
Nulliparite

Egzersize bagli amenore

4. Beslenme
Diisiik kalsiyum ve D vitamini alim1

Proteinden zengin diyet

5. Yasam stili
Sedanter yasam
Sigara, alkol kullamini
Fazla kahve tiiketimi

Giines 15181na az maruz kalma

6. immobilizasyon
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3.9.4. Kemigin yapisi ve islevleri

Kemik, kikirdakla beraber iskeleti olusturan 6zel bir bag dokusudur. Mekanik,
koruma ve metabolik olmak tizere 3 gorevi bulunmaktadir.

Tiim bag dokularinda oldugu gibi kemik dokusunu da hiicreler ve ekstraselliiler
matriks olusturur. Kemik matriksi kollejen lifler ve kollajen dis1 gesitli proteinler
icerir. Kemik matriksinin en 6nemli 6zelligi kalsifikasyon yetenegidir (25).

Makroskopik olarak kemiklerin dis kismimna Kortikal veya kompakt kemik, i¢
kismina da trabekiiler veya spongioz kemik adi verilir. Dista kortikal kilif ve igte ti¢
boyutlu trabekiiler agin olusturdugu bu yap1 en az agirlikla en fazla mekanik iglevin
yapilmasini saglar.

Kortikal ve trabekiiler kemik, ayni tip hiicre ve matriks elemanlarini igerir.
Kortikal kemigin %80-90°1 kalsifiye olurken, trabekiiler kemikte bu oran %15-25"dir.
Kortikal kemik mekanik ve koruyucu islev goriirken, trabekiiler kemik agirlikla
metabolik islev tstlenir.

Kemik dokusu; hiicreler, kemik minareli, organik matriks ve sudan olusur (28).
Kemik Minerali: Viicuttaki kalsiyumun yaklagik %99'u, magnezyumun %50’si ve
fosforun %85°1 kemiklerdedir (22).

Kemik Matriksi: Kemik matriksinin %901 tip I kollajenden %10’u ise nonkollajen
proteinlerden meydana gelmektedir. Deri ve tendonlardaki tip 1 kollajenden farkli
olarak, kemigin tip I kollajeni mineralize olabilme kapasitesine sahiptir. Biiyiime
faktorleri, sitokinler, osteonektin, osteokalsin, osteopontin, kemik sialoproteini,
proteoglikanlar, fosfoproteinler ve fosfolipidler hep bu yap: icinde yer alir. Kemik
mineralizasyonu ve kemik yapim-yikim eslesmesini diizenleyen faktorler bunlardir
(29).

Kemik Hiicreleri: Kemik hiicreleri kemik metabolizamasindan sorumludur ve
gevresel uyarilara duyarlidir. Baslica kemik hiicreleri; osteoblastlar ve osteoklastlar
ile osteoblastlardan gelisen osteositler ve kemik yiizey hiicreleridir (3).

Osteoblastlar, kemik yapimini saglayan, kemik matriksini sentezleyen ve
mineralizasyonu saglayan hiicrelerdir. Daha 6nceden osteoklastlarca rezorbe edilen
kemik yerine yeni kemik dokusunu sentezlerler.

Osteoblastlarca sentezlenen baglica matriks elemanlar; alkalen fosfataz (ALP),

osteokalsin, kemik sialoproteini, Tip | kollagen, osteopontin, proteoglikanlar,
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sitokinler ve biiylime faktorleridir. Osteoblastlardan gelistiine inanilan osteositler
minarelize matriks i¢ine gomiilii hiicrelerdir (30,31).

Osteoklastlarin onciil hiicreleri kemik iliginden koken alirlar. Osteoklastlar biiyiik
boyutlu, ¢ok niikleuslu ve hareketli hiicreler olup, asidofilik stoplazmaya sahiptirler.
Osteoklastlar, monosit yolu ile hematopetik kok hiicrelerden kdken alirlar. Kemik
yiizeyi iizerinde veya rezorbe kemigin bulundugu Howship lakiina denilen bogsluklarda
bulunurlar. Kemik matriksine saldiran kollegenaz ve diger proteolitik enzimleri
salgilarlar. Cok miktarda vakuol ve vezikiillere sahiptirler. Kemik rezorpsiyonunda ilk
olay osteoklastlarin  hedef matrikse baglanmasidir. Kemige baglanma
gerceklestiginde, osteoklastlar kendileri ve kemik yiizey arasinda ekstraseliiler mikro
cevre yaratirlar. Bulundugu ¢evrede asidik ortam olustururlar. Bu asidik ortamda ilk
once kemik minerali mobilize olur ve daha sonra bir lizozomal proteaz araciligi ile
kemigin demineralize olan organik kismi yikilmaktadir. Kemigin yikim iiriinleri
osteoklaslar tarafindan endositoz ile igeri alinarak hiicrenin antirezorbtif yiizeyine
tasinir ve daha sonra da serbest birakilir (32,33).

Kemik metabolizmasim etkileyen faktorler
Paratiroid hormon (PTH): Kemik yikimini, osteoklast say1 ve aktivitesini arttiran
bir hormondur. Kan kalsiyumunu yiikseltir. Kemik iligi hiicre kiiltiirlerinde osteoklast
olusumunu uyarir (30). Aralikli verildiginde, kemik yapimini uyarir. Egzojen devamli
uygulamada veya endojen salg1 varliginda (hiperparatiroidi) ise osteoklastlar aracilig
ile kemik yikimini artirir (28).

D Vitamini: D Vitaminin aktif sekli olan 1,25- dihidroksikolekalsiferol ince barsaklar,
bobrekler ve kemik tizerine cesitli etkiler gostererek kalsiyum ve fosfat iyonlarinin
hiicre dis1 siviya emilimini arttirir ve bu maddelerin geribildirim kontroliine katkida
bulunur ( 34).

Kalsitonin: Kalsitonin tiroid bezi i¢ine yerlesmis fakat tiroid folikiillerinden ayri olan
parafollikiiller hiicreler tarafindan salgilanan bir peptid hormondur. Kalsitonin, esas
olarak osteoklastlar1 inhibe edip béylece kemik rezorpsiyonunu azaltarak plazma Ca?*
derisimini diisiiriir. Plazma Ca?* derisiminde bir artis olmasi, paratiroid hormon

salgilanmasi i¢gin uyarti olusunun tam tersi yonde kalsitonin salgilanmasini uyarir (35).
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Glukokortikoidler: Glukokortikoid uygulanmasi artmis veya uzun siire kemik
rezorpsiyonuna ve kemik formasyonunda azalmaya yol acar. Sonu¢ olarak da
osteoporoz gelisir (22).
Biiyiime hormonu (GH) ve insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF): Cocuklarda
iskelet gelisimi ve yetiskinlerde kemigin yeniden yapilanmasi gelisim hormonu
(GH)/IGF faktorii sistemiyle stimiile edilebilir. GH sekresyonunda IGF-1 ve ona
baglanan ana protein olan IGFBP-3 seviyelerinde yasa bagli azalmalar olur. IGF
kemigin hem rezoprsiyonunu ve hem de formasyonunu stimiile edebilir; ancak uzun
vadede ana etkisi formasyonu arttirmak seklindedir. IGF-1 ve ona baglanan
proteinlerin seviyesindeki diisiis, osteoporozda, Ozellikle erkek osteoporozunda
gosterilmistir (22).
Cinsiyet hormonlar: Estrojen, her iki cinste de kemik gelisimini etkiler. Androjenler
ise ya dogrudan ya da kas kiitlesini etkileyerek dolayli olarak kemik yapimini uyarir
(28).
Tiroid hormonlari: Hipertiroidi ve tiroid hormon tedavisi (TSH’y1 baskilayacak
dozda) kemik dongiisiinii arttirir. Kemik kaybina yol acgar. Hipotiroidide ise aksine
kemik mineral yogunlugu artar. Bu etkilerin mekanizmasi ¢ok agik degildir.
Osteoblastik hiicrelerde tiroid hormon reseptorleri gosterilmistir (25).
Sitokinler: Kemik yikiminda etkili sitokinler IL-1, IL6, IL7, IL11, TNF-alfadir.
Kemik yapiminda etkili olan sitokinler IL-6, IL11, LIF (Lenfosit inhibitor)diir.
Fibroblast biiyiime faktorleri: Iskelet gelisiminde rolii olan bir diger protein
ailesidir. Reseptorlerindeki ¢esitli mutasyonlar, farkli iskelet fenotiplerine yol acar
(akondroplazi gibi).
Diger Faktorler:

*Prostaglandinler: Kemik yikim ve yapiminda bifazik etkilidir.

*Lokotrienler: Kemik yikimin artirir.

*Nitrik oksit: Osteoklast islevini baskilar

*TGF-beta: Kemik yikimimi baskilar ve yapimi uyarir. Ostrojen tarafindan kontrol
edilir.

*Kemik morfogenetik protein (BMP) ailesi, en az on iiye igeren bir protein
ailesidir. Bunlar subkutan veya intramiiskiiler verildiginde osteoblast farklilagsmasini

ve kemik yapimini artirir (28).
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3.9.5. Osteoporotik kemigin ozellikleri

1.Kemigin bilesiminde meydana gelen degisiklikler: Klasik goriis, osteoporotik
kemigin mineralizasyon agisindan normal kemikten farkli olmadigi yoniindedir.
Ancak, bazi1 osteoporoz olgularinda mineralizasyonun heterojen oldugu ve kemik
iceriginde c¢ok belirgin olmayan bazi degisikliklerin oldugu goriilmektedir.
Osteomalazi belirtileri olmaksizin vertebral osteoporozlu kadin olgularin %25’inde,
iliak krista biyopsilerinde gram doku basina diisen minarelin azaldigi saptanmistir
(25).

2. Kemik trabekiil baglantilarinda kayip: Normal trabekiiler kemik, dikey ve
yatay trabekiiler plaklarin olusturdugu bal petegi goriiniimiindedir. Osteoporotik
trabekiiler kemikte ise, trabekiiler plaklar yerini ince ¢ubuk gdriiniimiindeki plaklara
birakir ve trabekiiler ag bozulur. Osteoporozda 6zellikle yatay trabekiilalarda kayip
s0z konusudur. Tek bir yatay trabekiila plagi, vertebranin yiikke dayanma giictinii dort
kat arttirmaktadir

3. ‘Sement’ ¢izgilerinin birikimi: Sement ¢igileri, 151k mikroskopu ile ¢evredeki
lameller kemikten kolaylikla ayrilabilen, yeniden yapilanma siklusundan arta kalan
cizgi seklindeki kollagen lifleridir. Kemik yikim lakiinasinin en derin noktasini
gosterir ve lizerinde yeni kemik yapilir. Yapisal agidan direnci az olan bir bolgedir.
Mikro harabiyet sonucunda, bu bolgedeki kemikte degisiklikler olusur. Yasin
ilerlemesi ile yeniden siklus sayisinin artmasi, hem kortikal, hem de trabekiiler
kemikte sement ¢izgi sikligin arttirir. Bu sekildeki kemik yapisal olarak, geng

eriskinlerdeki lameller kemige oranla daha zayiftir.

4. Kortikal porozitede artis: Porozite, korteksteki agikliklarin ¢ap ve
prevalansinin bir Olgiisiidiir. Bu agikliklarin nedeni; Haversian kanallari, osteosit
lakiinalar1 ve yapima oranla kemik yikimini artiran sistemik ve lokal faktorlerin etkisi
ile yeniden yapilanma siklusunda tiip seklindeki yikim bosluklarinin dolamamasidir.
Biiylime donemindeki kortikal poroziteden sorumlu faktor, birincil Haversian
kanallaridir. Daha sonraki yaslarda ise, yeniden yapilanmanin siirekli devam etmesi
sonucunda gelisen ikincil Haversian sistemleri giderek birikime ugrar. Kortikal

porozitenin artisi, iskelet yaglanmasinin dogal bir sonucudur
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5. Mikroskopik harabiyet

Kortikal kemigin yasam boyunca siirekli yiik altinda kalmasi, oncelikle molekiiler
diizeyde degisikliklerden baslayarak, giderek elastisite 6zelliklerini bozar ve yapisal
yetersizlige yol agar. Bu yapisal yetersizligin, osteoporotik kiriga yol agmasi kompleks
bir olaydir. Mikroskopik harabiyet, yeniden yapilanmay1 uyararak kortikal ve
trabekiiler mikroyapisal degisikliklere yol acar (25).

3.9.6. Osteoporozda klinik bulgular

Osteoporozda kemik kiitlesindeki azalma, kirik olusumunda artisa, bunun
sonucunda da agr1 ve deformitelere neden olur.

Osteoporoz, genellikle “sessiz hirsiz” olarak tanimlanir. Kirik olugsmadig: siirece
tamamen semptomsuzdur. Kirik gelismis ise semptom ve bulgular tamamen kiriga
bagl olarak gelisir. Osteoporozda ana klinik bulgu ve semptomlar sirt agrisi, spinal
kifoz, boyda kisalma, vertebra, el bilegi ve kalcada gelisebilen kiriklardir. Spinal
kiriklarin yaris1 asemptomatiktir. Rontgen tekniklerinde saptanan kiriklarin sadece
%35’ 1 klinik bulgu verebilir. Dolayist ile kiriklar klinik uygulamada siklikla gzden
kagabilir. Ileri dereceli torakal kifoz gelisimi veya 4 cm. den fazla boy kisalmas1 en
azindan bir vertebrada kirik oldugunu akla getirmelidir (22).

3.9.7. Osteoporozda tan1 yontemleri
Biyokimyasal belirleyiciler

Kemik, yapim1 ve yikiminin bir arada devam ettigi ve bu iki islemin normalde
denge halinde oldugu bir yap1 sergilemektedir. Osteoporozda (OP) kemik yapima ile
yikimi arasindaki bu denge bozulmaktadir. Osteoporozun tani ve tedavisi i¢in kemik
metabolizmasinin  ve etkileyici faktorlerin ¢ok yonlii olarak arastirilmasi
gerekmektedir (22).

Kemik dongiisiiniin biyokimyasal belirleyicileri, bireysel olarak erken hastalik
tanis1 koymak, tedaviye yanitlar1 degerlendirmek, etkinligi izlemek ve saglikli
bireylerin kirik riskini tahmin etmek i¢in kullanilir (25) .

Primer osteoporozlu hastalarda rutin laboratuar bulgular1 genellikle normal
siirlar i¢cinde kalir. Sekonder osteoporozlu hastalarda ise bozuk sonuglar gelebilir. Bu
iki durumu ayirt edebilmek i¢in rutin laboratuar tetkiklerini istemek gerekir.

e Idrar analizi

¢ Eritrosit sedimentasyon hizi
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Tam kan degerleri ve lokosit formiilii

Aglik kan sekeri

Kreatinin
e Serumda kalsiyum ve fosfor, alblimin, alkalen fosfataz, karaciger
enzimleri, protein elektroforezi
e 24 saat idrarda kalsiyum ve fosfor
e Tiroid ve paratiroid hormon diizeyleri
e Kanda kalsitonin ve D vitamini diizeyleri
Bu tetkiklerin disinda kemik dongiisiinii gostermek agisindan kemigin
biyokimyasal isaretleyicileri de daha c¢ok arastirmalarda kullanilmak {izere
degerlendirilebilir (22).
Tablo 5: Kemik dongiisiiniin belirleyicileri (25)

yapim yikim
Kan | Kemik alkalen fosfatazi Tartrat-direngli asit fosfataz
Osteokalsin Piridinolinler
Prokollajen peptidler Tip 1 kollajenin telopeptidleri

Galaktozil hidroksizilin

Idrar Hidroksiprolin

Galaktozil hidroksizilin
Piridinolin ve deoksipiridinolin
Tip I kollajenin N telopeptidleri
Tip | kollajenin C telopeptidleri

Serbest gamma-karboksiglutamik asit

Goriintiileme yontemleri
o Standart radyografiler
. Kemik Minarel Yogunlugu Olgiim Yéntemleri
Single Photon Absorbsiyometri (SPA)
Dual Photon Absorbsiyometri (DPA)
Single enerji X-ray absorbsiyometri (SEXA)
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Dual Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA)
. Kantitatif Bilgisayarli Tomografi (QCT)
o Kantitatif ultrasound (KUS)
. Mikro Bilgisayarli Tomografi (uCT)
J Yiiksek Rezoliisyonlu MR
J Kemik Sintigrafisi

Dual Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA)

DEXA radyoizotop olarak X 1sinlarindan yararlanilan bir 6lgiim teknigidir ve
osteoporozun degerlendirilmesinde klinikte altin standart olarak kabul edilmektedir.
Tim DEXA sistemlerinde X-ray kaynagi ve X-ray dedektorii bulunur (36). DEXA
yontemi ile viicuttaki tim kemiklerin  kemik mineral yogunlugu oOl¢iimleri
yapilabildigi gibi tek tek vertebralar, femur proksimali ve dnkol degerlendirilebilir.
Kostalar ve sternumdan dolayr teknik olarak torakal bolge Olglimleri ayri ayr
yapilamadigindan, omurgada standart olarak L1-L4 arasi vertebralar segilir. Femurda
ise femur boynu, biiyiik trokanter, intertrokanterik alan ile Ward liggeninin ayr1 ayri
degerlendirilmesi miimkiindiir (22).

DEXA’ da bazi durumlarda yalanci negatif sonuglar elde edilebilir. Bu duruma en
siklikla  osteofistler, hiperostoz, aort kalsifikasyonlari, yumusak doku
kalsifikasyonlari, skolyoz, metal implantlar ile vertebranin kiriklar1 yol agar.

Rutin uygulamada ¢ok yaygin olmamakla birlikte 6zellikle vertebra kiriklarinin
varliginda yanlis sonuglart en aza indirgemek i¢in lateral dekiibit pozisyonunda
yatirilarak veya hastanin yattigi masanin etrafinda 90 ° donebilen C- kollu tarayicilar
ile gerceklestirilebilir.

DEXA ile yapilan olglimlerde iki karsilagtirma parametresi kullanilmaktadir.
Bunlardan Z skorlamasi 6l¢iim bolgesinin kemik yogunlugu degerleri ile ayni1 yas ve
cinsteki normal popiilasyonun ortalama degerlerinin standart deviasyon cinsinden
hesaplanan miktar1 arasindaki farki gosterir. Yas ve cinse gore belirlenen ortalama
normal Z degeri 0’ dir. Buna gore bulunan degerler + veya — olabilir. Bu yontemde
ayn1 zamanda hastanin degerlerinin yiizde cinsinden ayni yas ve cinsteki normal

popiilasyon i¢indeki yeri de belirtir.
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Hastanin dl¢iilen KMY degeri-Ayni1 yas grubunun ortalama KMY
Z SKOIU mmmmm e o s o e e

Populasyonun standart sapma

Diger karsilastirma parametresi ise T skorlamasidir. Bu skorlama 20-35 yas arasi
belirli bir cins ve irktaki normal popiilasyonun yine standart deviasyon cinsinden
degerlerini yansitir. Bu degerlere gore -2SD’ lik bir deger fraktiir esigi olarak
onerilmektedir (22). Ancak c¢ocuklarda ve 65 yas tizeri kisilerde KMY “nin
degerlendirilmesinde Z skoru 6nem kazanir. Z skorunun —2,0 SD’nin altinda oldugu
durumlarda sekonder osteoporoz nedenleri aragtirilmalidir (37).

Hastanin dl¢lilen KMY degeri- Geng eriskin ortalama KMY degeri
T SKOIU = mmmemmmm oo e e e e
Geng eriskin standart sapmasi

DEXA’nin avantajlar1 dogruluk payinin yiiksek olmasi, kisa bir zaman diliminde
Olctim yapilmasi ve diisiik doz X-1s11 kullanilmasidir. Dezavantajlart ise kortikal ve
trabekiiler kemik ayrimini yapamamasi ve yasl hastalarda dejeneratif degisikliklerin
artmis prevalansit sebebiyle lumbal bolge Olglimiiniin zor olmasidir. Teknigin
dogrulugu obez kisilerde azalir, cihaz pahalidir ve ¢ok yer kaplar. Referans degerler
tilkelere gore degiskenlik gosterebilir. Farkli marka isimlerinde iiretilen cihazlar
arasinda yeterli standardizasyon bulunmamaktadir. (37).

1998’te National Osteoporosis Foundation (NOF)’un onerisine gore KMY
olciimleri asagidaki Kisilere yapilmahdir:

1. 65 yas altinda menopoz disinda bir veya daha fazla risk faktérii olan tiim
postmenopozal kadinlar

2. 65 yas lizerindeki tiim kadinlar

3. Kirik ile bagvuran postmenopozal kadinlar

Kemik mineral yogunlugu sonuglarmma gore NOF’un tedavi onerdigi
hastalar:

1. T skoru < -2.0 olan ve risk faktdrii olmayan kadinlar

2. T skoru <-1.5 ve risk faktorleri olan postmenopozal kadinlar

3. 70 yas tizeri ve multipl kiriklar1 olan kadinlarda KMY 6l¢liimii yapilmadan
tedaviye baglanabilir (38).
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KMY Ol¢iim Endikasyonlar

1. Estrojen eksikligi olan premenopozal kadinlar: Anoreksia/bulumia,
prolaktinoma, egzersiz amenoresi, GnRH analogu ve Depo-provera tedavisi

2. 65 yag iizeri tiim kadinlar

3. Malabzorpsiyon

4. Inflamatuar barsak hastaligi

5. 3 aydan uzun siireli kortikosteroid kullanimi

6. Hipogonadizm

7. Nedeni aciklanmamus fragilite kiriklar

8. Primer hiperparatiroidi

9. Cerrahi menopoz

10. Tedavinin etkinligini degerlendirmek

11. 2 veya daha fazla risk faktorii olan postmenopozal kadinlar (annede
osteporotik kirik oykiisii, boyda 2,5 cm’den fazla kisalma, kalsiyumdan fakir diyet,
kirik 6ykiisii, radyolojide osteopeni saptanmast, alkol, sigara ve kahve tiiketimi (37).

KMY ol¢iimiiniin kontraendikasyonlari

1. Gebelik

2. Niikleer tip incelemesi (izotop kullanimi)

3. Ileri derecede skolyoz

4. Baryumlu tetkikler
3.9.8. Osteoporozda medikal tedavi

Kemik yikimini inhibe edenler: Kalsiyum ve D vitamini, hormon replasman
tedavileri, selektif Gstrojen reseptor modiilatorleri, bifosfanatlar, kalsitoninler

Kemik yapimini uyaranlar: Paratroid hormon, floridler

Farkh etki gosterenler: Strontium ranelate, ipriflavonlar, anabolizanlar (39).
3.9.9. Osteoporozda korunma

Osteoporozun meydana gelmesini kolaylastiran risk faktorleri, gelisecek olan
fraktiirler ile ilgili problemler ve yasam kalitesi birlikte degerlendirildiginde,
osteoporozun tiim toplumu ilgilendiren bir halk sagligi sorunu oldugu ortaya
cikmaktadir. Bu saglik sorununa uygulanabilecek ve yapilacak harcamalarin
karsiligini verebilecek en dnemli yaklasim osteoporozdan korunma yani osteoporozun

onlenmesidir. Osteoporozun Onlenmesinde amag, doruk kemik kiitlesini maksimum
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diizeylere ¢ikarmak ve korumak ileri yaslarda meydana gelecek olan kemik kaybinm
geciktirmek ve kayip hizin1 yavaslatmaktir (25).
Korunmada iki yaklasim s6zkonusudur:
1-Primer Kkorunma (topluma yonelik korunma): Osteoporozun primer
onlenmesinde amag, kemik yapiminin geligsmesi sirasinda kemik kiitlesini maksimum
diizeylere c¢ikarmaktir. Kemik kiitlesi, toplumda genetik ve cevresel faktorlerin
etkisiyle modifiye olarak degiskenlik gostermekte ve kemik sagligi lizerinde major
etkilere yol agmaktadir. Eriskin yasta yiiksek kemik kiitlesine sahip olan kisilerin
ilerideki yaslarinda daha diisiik oranda osteoporoz gelisme riskine sahip olduklari
disiiniilmektedir. Gelisme ¢aginda kemik kiitlesinde pozitif artislar kaydedilirken ileri
yaslarda belirgin kemik kayb1 oldugu bilinmektedir.
2-Sekonder korunma (yiiksek risk yaklasimi): Osteoporozun sekonder
onlenmesi menapoz ve yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan kemik kaybini geciktirmek,
kemik kayip hiz1 ve kirik riskini azaltmak amagclarina yonelik, basamakli bir yaklagim
olup risk tasiyan bireylerde risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi veya azaltilmas ile
birlikte farmakolojik miidahaleyi gerektiren tedavi prensiplerini icermektedir.
Osteoporozda, tedavi modalitelerinin higbiri osteoporotik kemigi yeniden onarmak
konusunda, gerek nitelik, gerekse nicelik yoniinden beklendigi kadar etkili olmamakta,
bu nedenle postmenopozal kemik kaybini 6nlemeye calismak, tedavi etmekten ¢ok
daha fazla 6n plana gegmektedir (25).
3.9.10. Osteoporozda rehabilitasyon
Osteoporozun rehabilitasyonu kemik kiitlesini arttirmaya, komplikasyonlari
onlemeye ve tedavi etmeye yonelik multidisipliner tedavi yaklasimlarindan
olusmaktadir. Osteoporoz rehabilitasyonunda amaglar, agrinin iyilestirilmesi, fiziksel
kayiplarin giderilmesi ve gelisebilecek fonksiyonel yetersizliklerin onlenmesidir.
Rehabilitasyon programi da bu amagclar, dogrultusunda 3 boliimde ele alinabilir.
1- Agrinin giderilmesi
2- Fiziksel restorasyon
3- Fonksiyonel yetersizliklerin 6nlenmesi
Osteoporozda agr1 sikga rastlanan klinik bulgudur. Agrinin nedeni, miko kiriklar,
postiir degisikliklerinde ortaya ¢ikan sinir, kas ve ligament zedelenmeleri, mekanik ve

kimyasal faktorlerdir. Osteoporozlu hastalarda agr1 durumu iyi degerlendirilmelidir.
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Akut agrida yatak istirahati, analjezikler, elektroterapi modaliteleri ve izometrik
egzersizler Onerilmektedir. Kronik agrinin olusmasindaki nedenler ise boyda ve
paraspinal kaslarda kisalma meydana gelmesidir. Osteoporozda fiziksel kayiplarin
giderilmeye c¢alisilmasi asamasinda medikal tedavi, egzersiz, dengeli beslenme
programi, destekleyici yardimci cihazlar bir biitlin olarak ele alinmalidir.

Gelisebilecek fonksiyonel yetersizliklerin Onlenmesinde ise temel ilkeler;
hastanin ve ailenin bilgilendirilmesi, ev i¢i ortamin diizenlenmesi, giinlilk yasam
aktivitelerini kolaylastiracak yardimci cihaz araglarinin kullanimi ve bilingli beslenme
olarak Ozetlenebilir. Osteoporoz risk faktorlerinin erken belirlenmesi ve Onleme
programlarinin gelistirilmesi hastaligin ilerlemesini 6nlemek ve saglik bakim
giderlerini azaltmak igin gereklidir. Bu safhada hastanin rehabilitasyon ekibi
tarafindan detayl1 olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.

Osteoporozda morbidite ve mortalitenin ¢ok yliksek olmasi nedeniyle erken
yaglardan  itibaren osteoporozdan korunmak gerekmektedir.  Osteoporoz
rehabilitasyonunda fiziksel aktivite ve egzersizin 6nemli bir yeri vardir. Fiziksel
aktivite ve egzersiz ile kemige uygulanan mekanik giic osteoblastik aktiviteyi
arttirmaktadir. Diizenli uygulanan egzersizin; kemik kiitlesini koruyarak, diisme
insidansinda meydana gelen azalma ile kiriklarin azalmasina yardimer olmaktadir.
Osteoporozun rehabilitasyonunda fiziksel aktivite ve egzersizin dnemli bir etkisi de
Ostrojen artisina katkida bulunmasidir. Bununla beraber insiilin ve androjen gibi
intirinsik endokrin faktorleri serbestlestirerek kemik ve kasin giiclenmesine neden
olmaktadir.

Osteoporozda fiziksel aktivite ve egzersizin faydalari su sekilde siralanmaktadir.

e Kemik kiitlesini ve kas giiciinii arttirarak kirik riskini azaltir.

e Kas kuvvetini arttirarak denge, koordinasyon ve iskelet destegi saglar.
e Denge ve koordinasyonu arttirarak diigme riskini azaltir.

e Eklem fleksibilite ve stabilitesini arttirir.

e Postiirli koruyarak deformiteleri engeller.

e Kardiorespiratuvar dayanikliligi arttirarak genel performansi yiikseltir.
e Psikososyal glivenini arttirir.

e Yasam kalitesini arttirir.
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Osteoporozlu hastalarda Onerilecek egzersiz tiirleri vardir. Bunlar; germe
egzersizleri, denge koordinasyon egzersizleri, viicut agirligi ile yapilan egzersizler,
yiiksek etkili egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri, postiir egzersizleri, TAI-CHI-
CHUAN egzersizleri ve klinik pilates egzersizleri olarak siniflandirilabilir.

Germe egzersizleri ve diisme ve yaralanmalardan korunma fleksibiliteyi
arttirmak amaciyla solunum egzersizleri ile birlikte osteoporozlu hastalarda
onerilmektedir. Denge ve koordinasyon egzersizleri, giinlilk yasam aktiviteleri
sirasinda siirdiirmesine ek olarak beklenmedik eksternal dengeyi bozan kuvvetleri
bozan kuvvetlere karsi koyabilme yetenegi, reaktif postiiral kontrol ve bagimsiz yagsam
icin Onemlidir. Diisme riskinin azaltilmasiyla kirik insidansinda azalma
saglanmaktadir. Aerobik egzersizler, viicut agirligiyla yapilan aktivitelerdir. Step
yapmak, dans etmek, tempolu yliriiyiis, merdiven inip ¢ikma gibi aktiviteler bu grupta
yer almaktadir. Ayagin yer ile temas ettigi anda kemikte olusan impuls ile osteoblastik
aktivitede ve kemik mineral yogunlugunda artis ile kemik kalitesinde olumlu
degisiklikler oldugu bildirilmektedir. Bu tiir egzersizler 6zellikle kalca ve omurga
kemikleri i¢in yararhdir. Aerobik egzersizlerin denge ve koordinasyon iizerine de
olumlu etkileri vardir. Aerobik egzersiz programi 1sinma, soguma, germe ve solunum
egzersizlerini icermektedir. Yiksek etkili egzersizler; kollar1 yukar1 dogru uzatarak
ziplama veya kollar yanda iken kollar1 ve bacaklar1 yana agarak ziplama hareketleri
olarak yapilabilmektedir. Kuvvetlendirme (progresif- resistif) egzersizleri, elde
taginan ve agirlik miktar1 giderek artirilan agirliklar veya direngli bantlar ile yatarak,
oturarak yapilabilen egzersizlerdir. Egzersizlerin hafta ii¢ glin 45-60 dakika siire ile
yapilmas1 onerilmektedir. Egzersiz programina tempolu yiirliyiisler de eklenmektedir.
Ozellikle alt ekstremiteler igin uygulanan egzersizler mobilite, denge ve diismelerin
Onlenmesi i¢in O6nemlidir. Osteoporotik hastalarda azalmis kas kuvveti ile iligkili
oldugu belirtilen kifoza bagli olarak denge bozulmasi ve diisme riskinde artma
olmaktadir. Postiir egzersizlerinin kifozun gelisimini engelleyerek diismeleri ve
vertebra kirik riskini azalttigi gosterilmistir. Tai- chi- chuan egzersizleri; govde ve
ekstremitelerin devamli, yavas, koordineli ve ritmik izometrik ve izotonik segmental
hareketleri seklindedir. Bir¢ok yone agirlik aktarma, postiir diizgiinliigii hakkinda
bilinci arttirma, hareketlerin ¢ok yonlii koordinasyonu ve diizenli solunumdan

olusmaktadir. Klinik pilates egzersizleri; govde kaslarinin kassal bir korse gibi
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kuvvetlendirilmesi, esneklik, gevseme, agrida azalma saglayarak akil ve beden
birlikteligini saglayan egzersiz tedavisi yontemlerinden biri olarak osteoporozlu
hastalarda tercih edilmektedir (17).

3.10. Inme ve Osteoporoz

Osteoporoz ve eslik eden kalca eklemi ya da el bilegi kiriklart inmeli hastalar i¢in
ciddi komplikasyonlardir, bu hastalarin kalg¢a eklemi kirik riski normal yetigskinlerden
iki katindan dort katina kadar daha yiiksektir ve insidans oran1 % 8-%29 dur (40).
Komplikasyonlar 6nlense bile osteoporoz genellikle inmeli hastalarda kiriktan sonra
teshis edilmektedir ve bu durum yliriiylis bozukluguna ve hastalarin fonksiyonel
durumlarinda 6nemli bir azalmaya yol agmaktadir (41). Hemipleji hastalarinin
paralitik tarafindaki kemik kiitlesindeki azalmanin mekanizmasi ¢esitli faktorlerle
iliskilidir (42). Motor eksiklik ve fonksiyonel bagimsizlik, hastanede kalma siiresi
kemik yogunlugundaki azalmay: etkiler. Serum kalsiyum ve Barthel Index’i arasinda
Oonemli istatiksel korelasyon tanimlanmistir. Paralitik taraftaki kemik kiitlesindeki
azalmaya immobilizasyon boyunca kemik emilimindeki artisin sebep oldugu
goriilmektedir (43,44). Yetersiz besin alimi, giines 1s1gina maruz kalma eksikligine
bagli D vitamini yetersizligi ve Onlenebilir hiperparatiroidizm de kemik
rezorpsiyonunu arttirir ve KMY’yi azaltir (45,46).

Inmeden sonraki bir ay boyunca, paralitik taraftaki kemik demineralizayonunda
ciddi bir degisiklik olmaz ama 3 ve 4. aylarda maksimum seviyeye ulasir (47,48).
Demineralizasyon bir yila kadar yavag¢a devam eder ve 1 yildan sonra sabit kalir (44).
Inmeli hastalarda sonraki uzun dénem kemik deminerilizasyondaki etkiler belirsizdir
(47). Yine de, inmeli hastalarda kemik kaybmin derecesi paralizinin uzunluguna
baglidir (49).

Inmeden sonraki bir yil iginde kemik mineral yogunlugu kaybinin %24 kadar
paralitik proksimal humerus ve %12 kadar proksimal femurda gézlenmistir (5,6).

Inmeden sonraki  kemik kaybinin miktar1 immobilizasyonun uzunlugu,
bozulmanin siddeti, paralize ekstremiteyi kullanmama, agirlik tasimada azalma, kas
kiitlesinde azalma, kas zayiflig1 ve azalmig kardiyopulmoner durumla iligkili oldugu
goriilmiistiir. Inmeden sonraki bir yilda yiiriiyemeyen inmeli hastalarda kaybimn % 13
Ui paralitik ekstremitedeki femur boynunda goriilmistir. Bunun tersine iki ayda

yeniden yiirimeyi 0grenen ve inmeden sonra bir haftada yiirliyebilen hastalarda
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kayiplar sirasiyla %8 ve %3 olarak goriilmektedir. Inme sonrasi hayatta kalanlarin %
73 kadar1 inmenin 6 ay1 i¢inde onlar1 savunmasiz yapan diisme egilimli yaralanmalar
ozellikle kiriklar rapor edilmistir (50).

Inme sonras1 kiriklar yeniden bagimsiz yiiriime yetenegini azaltabilir ve
mortaliteyi arttirabilir. Bu egilimli grupta kirigr 6nlemenin 6nemi vurgulanmalidir
(50).

Kemik, kemik gliciinli korumaya yardim etmek, ¢evresel yiiklemelere cevap i¢in
yapisal ve materyal 6zellerini adapte eder. Kemik yiiklemeleri yer reaksiyon kuvvetleri
ve kas aktiviteleri ile olusturulur. Immobilite yiikleri azaltir ve sonugcta, kemik
rezorpsiyonunun artigi sebebiyle mikroartikiiler yapinin bozulmasina, kemik
minerilizasyonunun kaybina sebep olur. Tersine, kemik {izerindeki mekanik yiikleme
kemik kiitlesinin korunmasi vasitasiyla kemik kuvvetini korumaya katkida bulunabilir.
(50).

Hemipleji, cogunlukla denge yetenegi ve postiirel kontroliin azalmasiyla iligkilidir
(51). Azalmis denge ve artmis postiirel sallanmanin alt ekstremitelerin anormal agirlik
tagimasiyla iligskili oldugu bilinmektedir (52). Yiiriime giigligii, inmeli hastalarin
%80’ inde goriilen yaygin semptomdur (53). Yiirlime yeteneginin diizenlenmesi, inme
rehabilitasyonu igin terapi siirecinde 6nemli bir amagtir. Ciinkii yiirlime, fonksiyonel
bagimsizligin basarisi igin 6nemli bir elementtir (54,55).

Paralitik inmeli hastalardaki kisitlanmis hareketler, kas kuvveti ve paralizi
olmayan tarafta agirlik aktarma kapasitesinde azalmaya yol agar. Bu, kemik kaybina
bagli osteoporoza neden olur (56). Inme sonrasinda osteoporoz insidansi ve kirik riski
artar. Osteoporotik kiriklar1 tedavi etmek zordur ve c¢esitli komplikasyonlara
egilimlidir; atmis hasta mortalitesi, artmis sosyoekonomik problemler, hastanede kalis
siiresinde ve medikal harcamalarda artis1 igerir, hastalar ve bakicilarinda artmis
zorluklara yol acar. Inmeli hastalardaki kemik mineral yogunlugundaki degisiklikler
rehabilitasyon sonuglarini etkiler, bu durum tedavi siirecinde gozoniine alinmasi
gereken 6nemli bir faktordiir (57).

Bazi calismalar, fiziksel aktivitelerin kemik kaybinin olugmaya basladig1 60 yas
civar1 kadin ve erkeklerde KMY yi korudugunu ve gelistirdigini desteklemektedir.

Yiiksek etkili yiikleme egzersizleri postmenopozal kadinlarda, oncelikle trabekiiler,
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kemik kiitlesi ve kemik seklinden ziyade kortikali arttiric1, ilimli, pozitif, spesifik
etkilidir (50).

Inmeyi takiben fiziksel aktivite mobiliteyi, fonksiyonlari, kas kuvvetini ve formu
tyilestirebilir. Sonugta bu iskelet sistemine faydalar fiziksel aktiviteler ile basarilabilir
(50).

3.11. Elektromanyetik Alan Tedavisi

Elektromagnetik alan tedavisi, miknatislar veya manyetizma ile hastaliklarin
tedavisidir. Tarihsel olarak miknatislarin tipta kullanimi elektrik stimiilasyonunun
kullanimu ile paralellik gdstermistir. M.O 6. Yiizy1lin baglarinda bir kaya sekli olarak
miknatis taglarinin demir ve buna benzer kayalari ¢ekme 6zelligi tasidigi bulunmustur.
Ferromanyetizmle olusan ve sebebi aciklanamayan bu kuvvetlerin dokular iizerinde
tyilestirme 6zellikleri vardir. 16. Yiizyilin baslarinda Paracelsus demir ¢ubuklar1 doku
yirtilmalarinda, kirik iyilestirmede ve agrilart azaltmada kullanmistir. Daha sonra
Mesmer demir minatislari tedavide kullandi (58).

Modern elektromanyetik alan tedavisi (EMA)’nin klinik uygulamalar1 2. Diinya
Savagi’ndan sonra Japonya’da baslatilmigtir. Daha sonra bu uygulama hizla Avrupa’ya
once Romanya ve Sovyet Devletleri’ne yayilmistir (59). 1960-1985 yillar1 boyunca,
Avrupa tlkeleri c¢esitli dalga boylarinda kullandiklari kendi magnetoterapilerini
tretmistir. Aslinda ilk magnetoterapi kitabi 1982° de Bulgaristanda Todorov
tarafindan yazilmistir. Bu kitap, 33 farkli patolojiye sahip 2 700 hastanin tedavisinde
kullanilan magnetoterapi deneyiminin 6zeti olarak yayinlanmistir. 1970’li yillarda
arastirmact Albert Roy Davis pozitif ve negatif yiiklerin insan biyolojik sistemi
tizerindeki etkilerini incelemis ve EMA’nin hayvanlarda kanser hiicrelerini
oldiirebildigini ayrica kisirlik, glokom ve diger hastaliklar1 da tedavi ettigini iddia
etmistir (60). Yine ayn1 yillarda Basset (61, 62) kaynamayan kiriklar i¢in yeni bir
bifazik diisiik frekansl akim tedavisi tanimlamis ve bu tedavi Amerikan Gida ve Ilag
Dairesi (FDA) tarafindan kaynamamis ve kaynamasi gecikmis kiriklarin tedavisinde
kullanilabilirligi kabul edilmistir. 10 y1l sonra bu tiir tedavi yontemlerinin yiizeysel
yumusak doku odemlerinin tedavisinde kullanilabilecegi FDA tarafindan kabul
gormiistiir. Giiniimiizde segili zayif elektromagnetik alanin (EMA) kaynamamis
kiriklar, agriyr rahatlatma, Multiple Skleroz ve Parkinson hastaliklarinda iyilesme

stirecinde basarili kabul edilmistir (59).
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Stirekli bir manyetik akisin etkisinde bulunan diinyamizda manyetik alan, yasayan
varliklar i¢in (eger diisiiniiliiyorsa) ¢ok kiiciik tehlikelidir. Diinyanin dogal manyetik
akis yogunlugu (amplitiidii ) 0.5 gauss (G)’ dur. (10.000 gauss=1 Tesla). Diinyanin
manyetik kutuplarinin tersine dondiigiinii gésteren jeolojik bulgular; manyetik alanin
degisim gosteren dogal bir olay oldugunu kanitlamistir. Bazi arastirmacilara gore bazi
olaylar ve iklim sartlar1 bu polar degisikliklere yol agabilir (58).

Manyetik alan tedavisi en az 6 farkli elektromagnetik alan uygulamasini
igermektedir ve son 50 yildir diinyanin farkli iilkelerinde gelistirilip kullanilmaktadir.
Bunlar statik manyetik alanlar, diisiik frekansh siniis dalgalar, pulse elektromanyetik
alanlar (PEMF), pulse radyofrekans alanlar (PRF), transkranial manyetik stimiilasyon
ve milimetrik dalgalardir.

e Statik manyetik alanlar; gesitli kalict magnetlerin bir bobinden direkt
akim gegisiyle ortaya ¢ikmaktadir.

¢ Diisiik frekansl siniis dalga elektromanyetik alanlar; 60 Hz (U.S ve
Kanada) ve 50 Hz (Avrupa ve Asya ) frekans araligindadir.

e PEMF; genellikle spesifik sekil ve amplitiidli ve diistik frekanslhidir.

e PRF; secici olarak 13,56 MHz, 27,12 MHz ve 40,68 MHz
radyofrekans araligindadir.

e Transkranial manyetik stimiilasyon; beynin secici bolgelerine kisa
fakat yogun manyetik atimlar saglayan bir tedavi metodudur.

e Milimetrik dalgalar; 30-100 GHz araliginda ¢ok yiiksek bir frekansa
sahiptir.

Bu modalite, en az on yildir pek ¢ok hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir (59).

Normal hiicrede membran istirahat potansiyeli -90 mV’ dur. Bu potansiyel
herhangi bir enflamasyon durumunda +30 mV’ a diiser. Bu durum Dr. Bjorn
Nordenstrom tarafindan su sekilde agiklanmaktadir. Yaralanan doku etrafinda artan
elektriksel rezistans, bolgeye giren ve iyilesmeyi hizlandiran diigiik potansiyelli
kapiller iyonik akis1 engeller. Yalniz manyetik alanlar potansiyele bakmaksizin tiim
hiicrelere penetre olurlar. Cilinkii manyetik alan evrensel olarak penetre olur. Diinyanin
manyetik alan1 kapatilamaz. Manyetik alanlar absorbe olmaz. Dolayisiyla 6zellikle

atimli manyetik alanlar 1s1 liretmez.
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Normal hiicreler fonksiyonlarini siirdiirmeleri i¢in gerekli olan temel elektriksel
potansiyele sahiptirler. Hastalik veya zarar gormiis hiicreler degisiklige ugramis
dinlenme potansiyeline sahiptir. Manyetik alan atimlar1 yaralanan bolgedeki iyonlar
etkiler. Dinlenme potansiyeli manyetik alandan etkilenir ve sonugta hiicresel seviyede
iyon alig-verisi olur ve iyilesme i¢in gerekli oksijen kullanimi saglanir. Atimli
manyetik alanlar Oz basincini, O2 perfiizyonunu ve kapiller kan akimini arttirarak
metabolitlerin o bolgedeki birikimini azaltir, bunun sonucunda agr1 azalir. Ayrica
manyetik alanlar viicut tarafindan elektrik stimulusu olarak algilandigindan
endorfinlerin salgilanmasina neden olduklar1 i¢in de agriy1 azaltir (58).

Hiicresel calismalar, diisiik frekansli elektromagnetik alanin hem uyari iletim
yollarin1 hem de biiylime faktorii sentezini etkiledigini gostermistir. EMA calisma
sonuclari, kisa, tetikleyici siireden sonra biliylime faktorlerinin sekresyonunu
uyardigini gostermistir. Kemik onarimi, kemik onariminin molekiiler diizenlenmesi
gibi biiylime faktorlerinin yapimiyla olmaktadir. Hiicresel ¢aligmalar; kalsiyum iyon
gecisi, hiicre ¢ogalmasi, IGF-II salimimi ve osteoblastlardaki IGF-II reseptoriini
etkiledigini gostermistir (63,64). IGF I-IGF Il ratlarda kirik kalluslarinda gosterilmistir
(65). Calismalar, PEMF ile insanlarda TGF-B mRNA diizenlenmesinde osteoblast
benzeri hiicre hatt1 MG-63, TGF- 1, kollajen ve osteokalsin sentezini gostermistir.
PEMF, insanlarda kaynamamis dokularda hem hipertrofik hem de atrofik hiicrelerde
TGF- B 1’ i arttirmistir (66). ileri ¢alismalar, hem TGF-8 mRNA hem de
osteoblastlardaki protein artisini, EMA ’nin kalsiyum/kalmoduline bagli yollar
etkileyerek olusturdugunu desteklemistir ( 67, 68). Kikirdak {izerine yapilan diger
caligmalar, EMF nin protein sentezi ve TGF-B mRNA’da benzer artiglar1 gostermistir
ve eklem onarimi i¢in bu terapatik uygulamay: desteklemistir (69,70).

Cok sayida hiicresel c¢alisma, PEMF’nin iletim yollarmi uyardigini
gostermistir.(71-73). Secilmis magnetik alanlar, iyon baglama ve ge¢isini degistirme
vasitastyla sinyal iletim islemlerini etkileyebilmektedir. Kalsiyum iyonu bu
degisikliklerde kilit oyuncu olarak kabul edilmektedir (60).

Elektromanyetik Alan Tedavisi ile ilgili yapilan ¢aligmalarin biiyiik ¢ogunlugu
osteoartrit, romatoid artrit, kirik iyilegsmesi gibi kronik agrili kas-iskelet sistemi
hastaliklar1 lizerinedir. Tipta PEMF’nin kullanim alanlar1 oldukca genistir. Cerrahi

veya yaralanma sonrasi gelisen agri ve ddem, kronik yara, iyilesmeyen kiriklar,
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abdominoplasti sonrasi postoperatif agri, 6dem ve basi iilserlerinin tedavisinde
kullanilmaktadir. Son yillarda PEMF basta osteoartrit olmak tizere gesitli kas iskelet
sistemi hastaliklarinin tedavisinde de kullanilmaya basglanmistir. Kullanildigi durumlar
arasinda gecikmis kirik kaynamasi, yara iyilesmesi, sinir rejenerasyonu, fibromyalji,
osteoporoz, akut ayak bilegi yaralanmalarina bagli 6dem ve akut whiplash
yaralanmalar1 yer almaktadir (74, 75).

Coklu merkeze bagli, randomize ve prospektif klinik ¢alismalar, FDA, USA,
PEMF’nin kaynamamus kiriklar ve osteoporoz tedavisinde etkili ve giivenilir oldugunu
onaylamistir. In vivo ve in vitro calismalar elektromagnetik alanin (EMA) kemik
metabolizmasimi etkiledigini gostermistir. EMF  kemik mineral yogunlugu ve
biyomekanik O6zellikleri gelistirebilir ve in vivo ¢alismalarda EMA ’nin kemik
emilimini azaltabildigi belirtilmistir. In vitro calismalarda osteoblast aktivitesini
arttirdigl ama osteoklast formasyonu, aktivitesi ve devamliligini 6nemli derecede
azalttigl, kemik metabolizmasinin tiim yollarin1 etkileyerek osteogenez dengesini
kaydirdig1 gosterilmistir (76).

PEMF’nin tedavi cevaplarin1 ve kan, serum, karaciger ve bobrek fonksiyonlarini
serum kalsiyum ve fosfor ile birlikte test eden 10 ¢alismada PEMF’nin yan etkisinin
olmadigr gozlenmistir (76). Manyetik alan tedavisiyle ilgili yapilmis ¢ok sayida
calisma sonras1 ¢ok kiiciik riskler de saptanmistir. Bu risklerden 6nemli olanlar;
implante elektriksel aygit, gebelik ve nobetle ilgilidir. EMA uygulanan hastalarda kalp
pili, insiilin veya karaciger inflizyon pompast gibi implante medikal cihaz
kullanimindan kaginilmalidir. Manyetik alan medikal cihaz fonksiyonlarim
etkileyebilir. Ayrica bas donmesi, bulantiya neden olabilir. Baz1 hekimler gebelikte
veya Myasthenia Gravis ve kanama hastaligi olan hastalarda kullanmaktan
kaginmaktadir. Bu durumlarla ilgili bilimsel delil yoktur (77, 78). EMA tedavisi etkin,
ucuz, ilag tedavilerinde ortaya ¢ikabilen ciddi yan etkileri olmayan alternatif bir

tedavidir (79).
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4. GEREC ve YONTEM

Prospektif ve randomize kontrollii olarak gerceklestirilen bu ¢calisma, Mart 2016
— Subat 2018 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Hastaneleri Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Klinigi’nde yatan hemiplejik hastalar iizerinde gerceklestirildi. Bu
arastirma, klinikte standart norofizyolojik rehabilitasyon terapisi alan bu hastalara
ilave olarak vurgulu elektromanyetik alan uygulamasmin kemik mineral yogunlugu,
motor iyilesme, ambulasyon seviyesi, fonksiyonel bagimsizlik, kas tonusunda
iyilesme ve bazi biyokimyasal parametrelere etkisini aragtirmak amaciyla planlandi.

Dicle Universitesi Hastaneleleri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigine yatan
erkek ve kadin hemiplejik hastalar (n=30) goniilliiliik temelinde ve dahil edilme
kriterlerine uygun olarak ¢alisma kapsamina alindi. Hastalar randomize bir sekilde iki
gruba ayrildi. 1- Kontrol grubu (n=15), 2- Deney grubu (Magnetoterapi grubu- MT,
n=15). 45-70 yas araliginda olan erkek ve postmenopozal kadin hastalar dahil edildi.
Arastirmaya katilan her iki gruptaki bireylere haftada 5 seans olacak sekilde 6 hafta
stiresince toplamda 30 seans standart norofizyolojik egzersiz programi uygulandi.
Magnetoterapi grubuna ise ilave olarak PEMF tedavisi uygulandi. Bu tedavi,
klinigimizde mevcut EASY quattro PRO srl-36057 model, 80 cm’lik selenoid gap1
olan ASV adli magnetoterapi cihazinin kullanim klavuzunda yer alan osteoporoz
tedavisi i¢in 6nerilen program segilerek hafta ici hergiin 30 dakika, %60 intensitede ve
33 Hz frekansinda femur proksimaline ve 6nkol distaline uygulandi. Ayrica ¢alismaya
alinan hastalarin tiimii osteoporoz yoniinden risk grubuna dahil olmalarindan otiirii
osteoporozun temel tedavisi olan Cals —D3, kalsiyum ve D Vitamini destegi verildi.

Arastirmaya baslamadan oOnce her bireyin Bilgilendirilmis Goniilli Olur

Formu’nu okuyup imzalamasi saglandi.
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Resim 1: Elektromanyetik alan uygulamasi

Hastalarin calismaya alinma Kriterleri: En az 3 aydir hemipleji tanisi
almis olmasi ve inme siiresinin 15 aydan fazla olmamasi (3-15 ay), iyi iletisim
kurulabilen, yeterince motive ve ¢alismaya katilmaya istekli olmast, tibbi durumunun

stabil olmasidir.

Hastalarin dislanma kriterleri: Birden fazla gecirilmis serebrovaskiiler
olay, flask hemipleji varligi, bilateral tutulumu ve ataksisi olanlar, kronik renal
yetmezlik, karaciger yetmezligi, osteosarkom, osteomiyelit, sistemik kemik hastalig
olanlar, etkilenen ekstremitede gecirilmis fraktiir, inflamatuar artropati vb. bagh
deformite varligi, internal fiksatorii ve protezi olan, kalp pili, insiilin pompas1 veya
karaciger infiizyon pompasi gibi manyetik alanla etkilesen implante medikal cihaza
sahip olmasi, manyetik alan kullanimina kontrendikasyon olusturan gebelik durumu

olmasi, tiiberkiiloz, tip I diyabetes mellitus, viral ve mantar enfeksiyonu olmasi.

Tim katilmcilarin yas, boy, kilo, etkilenen kismi, dominant ekstremitesi,

immobilizasyon siiresi, kadin hastalarda postmenopozal siire, kullanilan ilaglar ve
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diger problemleri kaydedildi. Hastalarin iist ve alt ekstremitesinde bulunan spastisite
Modifiye Ashworth skalasma gére degerlendirildi. Ust ve alt ekstremite motor
degerlendirme Brunnstrom skalasi, Fonksiyonel degerlendirme Barthel Indeksi ile
yapildi. Ambulasyon potansiyelinin degerlendirilmesinde ise Fonksiyonel

Ambulasyon Siniflamasi (FAS) kullanildi.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; cinsiyet, yas, etkilenen taraf, inme sonrasi
gegen siire, immobilizasyon siiresidir. Bagimli degiskenleri ise; kemik mineral
yogunlugu, Bartel indeksi, Modifiye Ashworth Skalasi, Brunnstrom el, Brunnstrom
iist ekstremite, Brunnstrom alt ekstremite, FAS, D Vitamini, kalsiyum, fosfor,
ALP’dir.

Barthel indeksi hastanin yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini belirlemek
icin kullanilir. Olgegin Tiirkge giivenilirlik ve gegerlilik calismas1 Kiigiikdeveci ve
arkadaslar1 tarafindan 2000 yilinda yapilmistir. Barthel indeksi 0-100 arasinda
puanlanir. Tam bagimlilik 0 puan, tam bagimsizlik 100 puan ile skorlanir. Bireyin 0-
20 puani tam bagimliligi, 21-61 puan ileri derece bagimliligi, 62-90 orta derecede
bagimliligl, 91-99 puan hafif derecede bagimliligi, 100 puan tam bagimsizlilig: ifade
eder (80).

Brunnstrom evrelemesi; motor gelisimi degerlendirmede kullanilan bir
evrelemedir. Ust ekstremite, alt ekstremite ve el i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilme yapalir.

Buna gore:
1.Evre: Hasta hi¢ aktif hareket yapamaz.
2.Evre: Spastisite ve sinerjiler gelismeye baglar.
3.Evre: Spastisite ve sinerjiler artik belirgin bir sekilde artar.
4.Evre: Sinerjiler disinda aktif izole hareketler baslar.

5.Evre: Spastisite azalmaya baglar ve kas hareketleri sinerjiler disinda bagimsiz

ve izoledir.

6.Evre: Izole kas hareketleri tamamen yapilir.
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Hastalarin kas tonusu degerlendirilirken Modifiye Ashworth Skalas1 kullanildi.

Bu skalaya gore evreler:
0: Kas tonusu normal

1: Kas tonusunda hafif artis, ekleme fleksiyon ve ekstansiyon yaptirildiginda

hareket agikliginin sonunda minimal kas direnci olmasi

1": Eklem hareket agikligiin yarisindan daha az bir kisminda minimal bir direng

olmasi

2: Eklem hareket acikliginin ¢ogunda daha belirgin kas tonusu artigi, ancak

etkilenen kisim kolayca hareket ettirilir.
3: Eklem hareket agiklig1 boyunca pasif hareket zordur.
4: Etkilenen kisim fleksiyon veyaekstansiyonda rijit durumdadir.

Fonksiyonel ambulasyon skalasi

EVRE 0: Nonfonksiyonel ambulasyon:

Hasta ylirliyemez. Sadece paralel barda yiirtiyebilir ya da bar disinda birden fazla
kisinin denetimi veya yardimiyla yiiriiyebilir.

EVRE 1: Yardima bagimli ambulasyon

Hasta diiz zeminde bir kisinin yardimiyla yiiriir. Yardim manuel ve stirekli olup
viicut agirligini tagimaya, dengeyi saglamaya ve koordinasyona yardim seklindedir.

EVRE 2: Aralikli yardima bagimli ambulasyon

Hasta diiz zeminde bir kisinin yardimiyla yiiriir. Yardim stirekli veya aralikli
olarak hafif temas ile dengeyi saglamaya ve koordinasyona yardim seklindedir.

EVRE 3: Denetime bagimli ambulasyon

Hasta diiz zeminde bagkasinin el yardimina gerek olmadan yiiriir, ancak giivenlik
acisindan yaninda bir kisinin bunmasi gerekir.

EVRE 4: Diiz zeminde bagimsiz ambulasyon

Hasta diiz zeminde bagimsiz olarak yiirliyebilir, ancak merdivenlerde, yokusta ve
diizgiin olmayan zeminlerde denetim ve yardima gereksinim duyar.

EVRE 5: Bagimsiz ambulasyon

Hasta diizgiin ve diizgiin olmayan yiizeylerde, merdivenlerde ve yokusta bagimsiz

olarak yrtiiyebilir.
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Hastalara Fizik Tedavi Kliniginde bulunan EASY quattro PRO srl-36057 model
elektromanyetik alan cihaziyla tedavi uygulandi.Hastalarin kemik mineral
yogunluklar1 Biyofizik Anabilim Dal1 Laboratuvarinda bulunan Dual-energy X-ray
absorptiometry(DEXA) ile 6l¢iildii. Serum kalsiyum, fosfat, Alkalen fosfataz ve D
vitamini diizeyleri D. U. Tip Fakiiltesi Merkez Laboratuvarinda analiz edildi. 25 (OH)
vitamin D analizi radyo immuno assay (RIA) yontemi kullanilarak analiz edildi.
Magnetoterapi uygulamasi dncesi ve sonrasi sonuglar uygun istatistiksel yontemlerle

test edilerek degerlendirmesi yapildi.
Norofizyolojik temelli egzersiz program

Kontrol ve deney grubundaki hastalara ndrofizyolojik egzersizler uygulanmistir.
Hastalarin bireysel ihtiyaglart ve istekleri goz oniinde bulundurularak motor gelisim
seviyelerine uygun, bireylerin aktif katilimimi saglayan egzersiz programi

olusturulmustur.
Sirt iistii yatig pozisyonunda;

e Govdeye yonelik olarak gévde rotasyonu,

e Kopri kurma hastanin seviyesine uygun olarak c¢ift bacak iizerinde, saglamalt
ekstremitenin hemiplejik ekstremiteyi ¢aprazladigi pozisyonda

e Alt gbvdenin iist govdeye kars1 pasif ritmik rotasyonu,

e Kalga ve dizin fleksiyon-ekstansiyonu,

e Kalga ekstansiyonu ve diz fleksiyonu ile bacagi yataktan asagiya indirme, geri
¢ekme

e Therabant ile kalga abduktorlerini kuvvetlendirme,

e Omuz protraksiyon ve elevasyonla scapula depresyonu,

e Kol elevasyonu, kol abduksiyonu

e Bilateral iist ekstremite egzersizleri
Oturma pozisyonunda;

e Kalgalara agirlik aktarma,
e (Govde rotasyonu ile uzanma,

e Oturma pozisyonundan paralitik ekstremiteye agirlik aktararak ayaga kalkma,
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e Yiiksek oturma pozisyonunda hemiplejik alt ekstremiteye agirlik vererek diz
kontrolii ¢alisma (egzersizi ilerletmek icin yatak yiiksekligi azaltilir) ,

e Bagimsiz kalga fleksiyonu ve diz ekstansiyonuna yonelik egzersizler,

e Oturma pozisyonunda ayagi sandalyenin altina g¢ekerek dorsi fleksiyonun
calisilmasi

e Kollar iizerine agirlik verilmesi,

e Hasta taraf kol lizerine agirlik verilmesi,

e Hasta taraf kontrollii dirsek fleksiyon-ekstansiyonu, énkol supinasyonu,

e Is- mesguliyet terapisi

Ayakta durma pozisyonunda;
e Her iki alt ekstremiteye agirlik aktarma (saga-sola, 6ne-arkaya),
e One, arkaya, yanlara adim alma, yiiriime,
e (Comelme egzersizi,
e Hemiplejik dizin dar hareket agikliginda fleksiyon ve ekstansiyonu,
e Basamaga adim alma, merdiven inip ¢ikma,

e Parmak ucunda yiikselme (1, 19, 81).

4.1. istatistiksel Analiz

Tanimlayici Istatistik sonuglar1 ortalama + SD olarak verildi. Biitiin istatistiksel
analizlerden once verilerin normal dagilima uyup uymadigi Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. Normal Dagilim gosteren hemiplejik hastalara uygulanan manyetik
alan terapisinin el ve kalca kemiklerinin mineral yogunluklarinda baslangi¢
degerlerine gore olusturacagi olas1 degisiklikleri analiz etmek i¢in Bagimli t testi,
Normal dagilim gostermeyenler igin Wilcoxon testi kullanildi. Normal dagilim
gosteren gruplar arasindaki anlamli farkliliklar Bagimsiz t testi ile, Normal dagilim
gostermeyenler Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler
analizinde ise Khi Kare testi kullanildi. Ayrica degiskenler arasindaki iliski diizeyi
normal dagilis gosteren degiskenlerde Pearson korelasyon analiziyle, normal dagilis
gostermeyen degiskenlerde Spearman's rho analiziyle belirlendi. P<0.05” den kiigiik
degerler 6nemli kabul edildi. Bu analizler i¢in SPSS 21.0 for windows paket

programindan yararlanildi.
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5. BULGULAR

Calismaya Dicle Universitesi Hastaneleri Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

kliniginde yatan 30 hemiplejik hasta alindi. Kontrol grubu hastalarin 8’i kadin 7’si

erkek, deney grubundaki hastalarin ise 6’s1 kadin 9’u erkekti. Kontrol grubunun yas

ortalamasi 56,8 + 10,0 iken deney grubu bireylerin yas ortalamasi ise 58,2 + 7,9

seklindedir. Kontrol grubunun VKI (kg/m?) ortalamalar1 27,5 + 3,0 iken deney

grubunun 27,3 + 2,3 idi. Kontrol grubu hastalarin % 40,0 ’1, deney grubu hastalarin ise

%33,3’{i sag tarafi etkilenmistir. Inme sonrasi gecirilen siire ortalamasi kontrol

grubunda 5,6 + 4,1 ay, deney grubunda ise 8,3 + 4,3’tiir. Kontrol grubunun

immobilizasyon siiresi 10,6 + 6,5 giin, deney grubunun 16,5 + 9,4’tiir. Caligmaya

alinan iki grup arasinda cinsiyet, yas, VK1, etkilenen taraf, inme sonras1 gecen siire ve

immobilizasyon siiresi bakimindan kontrol ve deney gruplar1 arasinda istatistiksel

yonden anlamli bir fark saptanmadi (p > 0,05).

Tablo 6 : Hemiplejik Hastalarin Demografik Ozellikleri

KONTROL GRUBU  DENEY GRUBU .
(n=15) (n=15) P DEGERI
ORT +SS ORT SS
Cinsiyet n (%) n (%) 0,71
Kadin 8 (53,0) 6 (40,0)
Erkek 7 (47,0) 9 (60,0)
Yas 56,8+10,0 58,2479 0,67
VKIi (kg/m?) 27,5 43,0 27,3 42,3 0,83
Etkilenen taraf n (%) n (%) 0,70
Sag 6 (40,0) 5(33,3)
Sol 9 (60,0) 10 (66,7)
Inme sonrasi 5,6+4,1 8,3+4,3 0,09
gecen siire (ay)
Immobilizasyon 10,6+ 6,5 16,5+9,4 0,06

siiresi (giin)
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Sekil 3: Hemiplejik Hastalarin Meslek Dagilim Grafigi
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Calismaya alinan olgularin 14’u ev hanimi, 6’s1 ¢iftei, 4’1 serbest meslek, 3’1 emekli,

2’si is¢i ve 1’1 memurdur.

Aragtirmaya alinan hastalarin femur neck, femur trochanter, femur inter, femur total,
onkol 1/3, 6nkol mid, 6nkol ud ve dnkol total bolgelerinin baslangi¢c kemik mineral
yogunluklari degerlendirildi. Olgiilen tiim noktalardaki kemik mineral yogunlugu
baslangic degerleri karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p > 0,05), (Tablo 7).
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Tablo 7: Kontrol ve Deney Grubu Hastalarin Kemik Mineral Yogunlugu Baslangi¢

Degerleri

KONTROL GRUBU DENEY GRUBU

(n=15) (n=15) P DEGERI

orttss orttss
Femur neck 0,72+0,10 0,77+0,09 0,13
Femur trochanter 0,61+0,07 0,63+0,08 0,60
Femur inter 1,08+0,18 1,13+0,17 0,46
Femur total 0,92+0,13 0,96+0,13 0,41
Onkol 1/3 0,60+0,11 0,64+0,10 0,36
Onkol mid 0,52+0,07 0,54+0,09 0,48
Onkol ud 0,41+0,09 0,40+0,09 0,80
Onkol total 0,50+0,07 0,53+0,09 0,41

Gruplarmn Barthel Indeksi, Modifiye Ashworth Skalasi, Brunnstrom iist ekstremite
ve Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS) gibi bazi klinik parametre baslangi¢
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0,05).
Ancak, her iki grubun Brunnstrom EI ve Brunnstrom Alt Ekstremite baslangi¢c deger

karsilagtirmasinda fark 6nemli bulundu (p < 0,05), (Tablo 8).

Tablo 8: Kontrol ve Deney Grubu Hastalarin Baz1 Klinik Parametrelerinin Baslangig

Degerleri
KONTROL GRUBU  DENEY GRUBU
(n=15) (n=15) ..
Ort+SS / Ort+SS / P DEGERI
Median(Min-Max) Median(Min-Max)
Barthel indeksi 38+25,27 47+29,50 0,37
Modifiye 0 (0-3) 0 (0-2) 0,55
Ashworth Skalasi
Brunnstrom 3 (1-6) 5(2-5) * 0,04
El
Brunnstrom 3 (1-6) 4 (2-6) 0,11
Ust Ekstremite
Brunnstrom 3 (1-6) 5 (2-6) * 0,03
Alt Ekstremite
FAS 1(0-2) 1 (0-3) 0,74

* ; Kontrol grubu hastalarla farkin istatistiksel analizi. p < 0,05

FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi.
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Hemiplejik hastalarin D vitamini, kalsiyum, fosfor, ALP gibi bazi laboratuvar
bulgularinin baslangi¢ degerleri karsilastirildiginda kontrol ve deney grubu bireyler
arasinda istatistiksel yonden anlamli farklilik bulunmadi (p > 0,05), (Tablo 9).

Tablo 9: Kontrol ve Deney Grubu Hastalarin Bazi Laboratuvar Bulgularinin

Baslangi¢ Degerleri

KONTROL GRUBU  DENEY GRUBU

(n=15) (n=15) P DEGERI
Ort£SS Ort£SS
D Vitamini 16,49+11,50 16,26+10,15 0,95
mg/I
Kalsiyum 9,15+0,85 9,00+0,77 0,61
mg/dl
Fosfor 3,52+0,28 3,35+0,67 0,36
mg/dl
ALP 74,66+£22,08 78,06+£13,84 0,61
mg/dl

ALP: Alkalen Fosfataz

Sadece norofizyolojik temelli egzersiz programina alinan hemiplejik hastalarin
(kontrol grubu) ve norofizyolojik temelli egzersiz programi + elektromanyetik alan
uygulamasi yapilan hemiplejik hastalarin (deney grubu) tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
kemik mineral yogunluklari karsilastirildi. Kontrol grubu tedavi sonrasi kemik mineral
yogunlugu degerlerinde tedavi dncesine gore dnemli bir degisiklik gdzlenmedi. Femur
neck, femur total ve dnkol total bolgelerindeki kemik mineral yogunlugu degerlerinde
tedavi dncesine gore artis gozlendi. Ancak bu artis istatistiksel yonden anlamli degildi
(p> 0,05). Deney grubu tedavi sonrast kemik mineral yogunlugu degerlerinde tedavi
oncesine gore sadece onkol totalinde istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlendi (p
< 0,05). Deney grubunun femur trochanter, femur inter, femur total, 6nkol 1/3, 6nkol
mid, 6nkol ud bolgelerindeki kemik mineral yogunlugu degerlerinde tedavi 6ncesine

gore artis bulundu. Ancak bu artis anlamli degildi (p> 0,05), (Tablo 10).
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Tablo 10: Kontrol (Norofizyolojik Temelli Egzersiz uygulanan ) ve Deney Grubu
(Norofizyolojik Temelli Egzersiz + PEMF uygulanan) Hemiplejik Hastalarin Tedavi
Oncesi ve Tedavi Sonras1 Kemik Mineral Yogunluk Degerleri

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI }
Kontrol Ort=SS Ort=SS P DEGERI
Deney

Femur neck 0,72+0,11 0,73+0,10 0,69
Femur neck 0,77+0,09 0,76+0,10 0,57
Femur 0,62+0,07 0,61+0,08 0,62
trochanter

Femur 0,63+0,08 0,64+0,09 0,51
trochanter

Femur inter 1,09+0,18 1,08+0,19 0,99
Femur inter 1,13+0,17 1,17+0,14 0,12
Femur total 0,92+0,13 0,93+0,13 0,73
Femur total 0,96+0,13 1,00+0,10 0,07
Onkol 1/3 0,60£0,11 0,59+0,11 0,72
Onkol 1/3 0,64+0,10 0,67+0,09 0,12
Onkol mid 0,52+0,07 0,50+0,06 0,17
Onkol mid 0,54+0,09 0,58+0,09 0,07
Onkol ud 0,4140,09 0,38+0,07 0,27
Onkol ud 0,40+0,09 0,43+0,08 0,08
Onkol total 0,50+0,07 0,5140,06 0,67
Onkol total 0,53+0,09 0,57+0,09* 0,04

*: Tedavi 6ncesi degerler ile farkin istatistiksel analizi. p < 0,05
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Norofizyolojik egzersiz alan kontrol grubu hemiplejik hastalarin ve nérofizyolojik
egzersiz ile elektromanyetik alan terapisi goren hemiplejik hastalarin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi1 bazi klinik parametreleri karsilastirildi. Hem kontrol hem de deney
grubu Barthell Indeksi, Brunnstrom El, Brunnstrom Ust Ekstremite, Brunnstrom Alt

Ekstremite, FAS parametrelerinde iyilesme bulundu (p < 0,01), (Tablo 11).

Tablo 11: Kontrol (Norofizyolojik Temelli Egzersiz uygulanan ) ve Deney Grubu
(Norofizyolojik Temelli Egzersiz + PEMF uygulanan) Hemiplejik Hastalarin Tedavi

Oncesi ve Tedavi Sonras1 Bazi Klinik Parametre Degerleri

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI

Kontrol ortEss veya Ort+SS veya P DEGERI

Deney median(min-max) Median(Min-Max)
Barthel Indeksi 38+25,27 T14£25,27** 0,00
Barthel indeksi 47+29,5 73£18,94%%* 0,00
Modifiye 0 (0-3) 0 (0-3) 0,31
Ashworth Skalasi
Modifiye 0 (0-2) 0 (0-2) 0,31
Ashworth Skalasi
Brunnstrom 3 (1-6) 3 (2-6) ** 0,00
El
Brunnstrom 5 (2-5) 5 (3-6) ** 0,00
El
Brunnstrom 3 (1-6) 4 (2-6) ** 0,00
Ust Ekstremite
Brunnstrom 4 (2-6) 5 (3-6) ** 0,00
Ust Ekstremite
Brunnstrom 3 (1-6) 4 (3-6) ** 0,00
Alt Ekstremite
Brunnstrom 4 (2-6) 6 (3-6) ** 0,00
Alt Ekstremite
FAS 1(0-2) 3 (1-4) ** 0,00
FAS 1(0-3) 3 (2-4) ** 0,00

** : Tedavi Oncesi Degerler Ile Farkin Istatistiksel Analizi p < 0,01

FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi
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Norofizyolojik egzersiz alan kontrol grubu hemiplejik hastalarin ve nérofizyolojik
egzersize ilave olarak elektromanyetik alan uygulamasi géren hemiplejik hastalarin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi bazi laboratuvar bulgular karsilastirildi. Kontrol grubu
hastalarin tedavi sonrast D vitamini, kalsiyum, fosfor ve ALP degerlerinde artis
bulundu. Ancak bu artis istatistiksel yonden anlamli degildi (p > 0,05). Deney grubu
tedavi sonrasi plazma D vitamini, kalsiyum, fosfor ve ALP degerlerinde artis gézlendi.
Fakat sadece D Vitamini degerindeki artis istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0,05),
(Tablo 12).

Tablo 12: Kontrol (Norofizyolojik Temelli Egzersiz uygulanan ) ve Deney Grubu
(Norofizyolojik Temelli Egzersiz + PEMF uygulanan) Hemiplejik Hastalarin Tedavi

Oncesi ve Tedavi Sonras1 Baz1 Laboratuvar Parametre Degerleri

TEDAVI ONCESI TEDAVi SONRASI
Kontrol Ort+SS Ort+SS P DEGERI
Deney
D Vitamini 16,49+11,50 20,04+12,16 0,21
mg/dl
D Vitamini 16,26£10,15 24,93+£13,57* 0,03
mg/dl
Kalsiyum mg/dl  9,15+0,85 9,29+0,49 0,53
Kalsiyum mg/dl  9,00+0,77 9,28+0,55 0,05
Fosfor mg/dl 3,52+0,28 3,57+0,37 0,54
Fosfor mg/dl 3,35+0,67 3,56+0,65 0,09
ALP mg/di 74,66+:22,08 77,06+£26,70 0,55
ALP mg/dI 78,06+13,84 77,73+£18,98 0,90

*: Tedavi 6ncesi degerler ile farkin istatistiksel analizi. p < 0,05, ALP: Alkalen Fosfataz

Calismaya alman kontrol ve deney grubu hastalarmn kemik mineral
yogunlugundaki degisim gruplar arasinda karsilastirildi. Deney grubunun &nkol mid
ve Onkol ud bolgelerindeki kemik mineral yogunlugundaki degisim kontrol grubuna

gore daha yiiksek bulundu. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi(p < 0,05). Diger
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bolgelerdeki kemik mineral yogunlugu degisim miktarlar1 agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p > 0,05), (Tablo 13).

Tablo 13: Kontrol ve deney grubu hastalarin kemik mineral yogunlugundaki

degisimin gruplar arasi karsilagtirmasi

KONTROL DENEY
GRUBU GRUBU o
(n:]_5) (n:15) P DEGERI
OrtxSS Ort+SS
Femur neck farki T.S-T.O 0,00+£0,05  -0,01+0,06 0,49
Femur trochanter ~ T.S-T.O -0,01+£0,04  0,01+0,05 0,40
farka )
Femur inter farki  T.5-T.O 0,00£0,05 0,04+0,09 0,17
Femur total farki  T.5-T.0 0,00£0,05  0,04+0,07 0,20
Onkol 1/3 farki TS-T.O0 -0,01+0,11 0,03+0,07 0,24
Onkol mid farki TS-T.0 -0,01+0,03  0,03+£0,07* 0,02
Onkol ud farki TS-T.0 -0,02+0,08  0,03+0,07* 0,04
Onkol total farki TS-T.O 0,09+0,08 0,03+0,06 0,33

*: Kontrol grubundaki degisimle farkin istatistiksel analizi p < 0,05.

T.S: Tedavi Sonrast, T.O: Tedavi Oncesi

Calismaya alinan hemiplejik hastalarin bazi klinik parametre degerlerindeki

degisim miktarlar1 karsilastirildi. Tedavi sonrasi degerlerin tedavi 6ncesine gore farki

test edildi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmadi (p > 0,05),

(Tablo 14).
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Tablo 14: Kontrol ve Deney Grubu Hastalarin Bazi Klinik Parametre Degerlerindeki

Degisimin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

KONTROL DENEY GRUBU
GRUBU (n=15) (n=15) o
Ort+SS Ort+SS P DEGERI
Median(Min-  Median(Min-
Max) Max)
Barthel TS-T.0 33+10,31 26+14,35 0,17
Indeksi
Modifiye TS-T.0 0(-1-0) 0(-1-0) 1,00
Ashworth
Skalasi
Brunnstrom T.S-T.O0 1 (0-1) 1(0-1) 0,71
El
Brunnstrom T.S-T.O0 1 (0-2) 1(0-1) 0,56
Ust
Ekstremite
Brunnstrom T.S-T.0 1 (0-2) 1 (0-1) 0,39
Alt
Ekstremite
FAS T.S-T.0 2 (1-3) 2 (1-3) 0,67

FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Skalast
T.S: Tedavi Sonrasi, T.O: Tedavi Oncesi

Hemiplejik hastalarin tedavi sonrasi bazi laboratuvar parametre degerlerinin
tedavi Oncesi degerlere gore degisim miktarlar1 (fark degerleri) karsilastirildi. iki
grubun degisim miktarlar1 arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark goriilmedi
(p > 0,05).
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Tablo 15: Kontrol ve Deney Grubu Hastalarin Baz1 Laboratuvar Degerlerindeki

Degisimin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

KONTROL DENEY
GRUBU (n=15) GRUBU (n=15) P DEGERI
Ort+SS Ort+SS
D Vitamini T.S-T.O 3,54+10,55 8,67+14,30 0,27
Farki
mg/l
Kalsiyum Farki  T.S- T.O 0,14+0,87 0,28+0,50 0,60
mg/dl
Fosfor Farki T.S-T.0 0,04+0,28 0,21+0,45 0,24
mg/dI
ALP Farki TS-T.O0 2,40+15,28 -0,33+10,76 0,57
mg/d|

ALP: Alkalen Fosfataz
T.S: Tedavi Sonrast, T.O: Tedavi Oncesi

Calismaya alinan tiim hastalarin yas, VKI, inme siiresi, immobilizasyon siiresi,
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi spastisite, Brunnstrom el, Brunnstrom {ist ekstremite,
Brunnstrom alt ekstremite, FAS, Barthell Indeksi, laboratuvar bulgulari ile KMY
arasinda herhangi bir korelasyonun olup olmadig: test edildi. Immobilizasyon siiresi
ile baslangi¢c femur trochanter KMY arasinda negatif yonde korelasyon (p = 0,03, r =
-0,38) bulundu. Diger paremetreler ile KMY arasinda korelasyon saptanmadi (p >
0,05).
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6. TARTISMA

Kemik Mineral Yogunluk (KMY) dl¢iimleri osteoporozun teshisi, osteoporotik
kirik riskini 6ngérmek ve ilaglarin tedavi edici etkilerini degerlendirmek icin temel
olusturur (22). KMY kemik kuvveti ile yiiksek diizeyde korele olup, KMY'deki
degisikliklerin kemik giiciinii etkiledigi varsayilmaktadir.

Immobilizasyona bagli gelisen osteoporozun tedavisi aile ve toplum i¢in biiyiik
sosyo-ekonomik sorunlara neden olmaktadir. Osteoporozun geleneksel tedavi bigimi
olan egzersize ilave olarak kalsiyum, D vitamini ve hormon tedavisinin
komplikasyonlarindan otiirii  alternatif tedavi yontem gelistirme arayislarina
girilmistir. Son otuz yilda giderek artan yogunlukta tatmin edici ¢alisma sonuglari
gostermistir ki; dogal, non-invazif alternatif bir metod olan pulsatif elektromanyetik
alan terapisi (PEMF) osteoporoz (82, 83), osteoartrit (84,85) ve kemik kirig1 (86-88)
gibi birgok kemik hastaligiin tedavisinde 6nemli terapétik etkiye sahiptir. Glintimiize
kadar yapilmis cok sayida calisma, elektromanyetik enerji uygulamalarinin biyolojik
sistemdeki dokularin 6zelligine bagl olarak degisik diizeylerde etkilenmeleri ve
sonuclart oldugunu gostermistir. Deneysel osteoporoz olusturulan gesitli hayvan
modellerinde PEMF stimiilasyonunun kemik kiitle kaybini onledigi ve kemik
mikromimari bozuklugu ile kemigin biyomekanik Ozelliklerini iyilestirdigi

gosterilmistir (89-91).

Caligmamizda, hemiplejik hastalarda PEMF uygulamasinin kemik mineral
yogunlugu ile bazi klinik parametrelere etkisini arastirmay1 hedefledik. Hemiplejik
hastalarda femur proksimali ve 6nkol distaline uygulanan PEMF nin, (30 dakika/giin,
%60 intensitede ve 33 Hz frekansinda), bu bolgelerdeki kemik mineral yogunluguna
etkisi incelendiginde sadece Onkol totalinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
goriildli. Ancak 6n kolun diger bolgeleri ile femurun tiim bolgelerindeki degisiklikler
anlamli degildi. Deney grubunda serum kalsiyum ve D vitamini diizeyleri PEMF

uygulama oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gosterdi.

PEMF’nin osteoporoz tedavisinde kemik kiitlesini korumada ya da iyilestirmede

mekanik stimiilasyon kadar etkili oldugu ilk kez NASA tarafindan gosterilmistir. In
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vitro ¢aligmalar farkli yonlerden pozitif kanitlar sagladi. Diisiik frekansli PEMF,
osteoblast gelisimini, TGF-betal salinimini uyarabilir ve ALP aktivitesini arttirabilir
(92). Hiicre i¢i sinyal tizerindeki etkisine gelince, PEMF’nin anabolik etkileri,
endotelyal nitrik oksit sentaz (eNOS), insiilin reseptoriiniin aktivasyonu, substrat-1

(IRS-1) ve S6 ribozomal alt {inite kinaz yoluyla aracilik edebilecegi bildirilmistir (93).

PEMF’nin osteoporoz tedavisi ile ilgili klinik raporlar1 celigkili sonuglar
gostermektedir. Tabrah ve arkadaslar1 osteoporoza egilimli kadinlara 72 Hz frekansh
PEMF uygulamasinin radius kemik mineral yogunlugunda anlamli bir artis sagladigini
gostermislerdir (94). Garland ve arkadaslar1 spinal kord yaralanmasi olan hastalarda
dizdeki osteoporoz tedavisinde 6 ay boyunca PEMF uygulamasinda kemik mineral
yogunlugunda % 5,1 artis ve kontrol grubu dizlerde ise % 6,6 azalma gozlemislerdir.
Uygulamadan 6 ay sonra kemik mineral yogunlugu baslangi¢ degerlerine gerilemis ve
iki grupta da 12 ayda benzer oranda kemik kaybma ugramistir (95). Eyres ve
arkadaslar1 ise bacak uzatma girisimi yapilan katilimcilarda PEMF’in kemik kaybini
onledigini bulmuslardir (96). Shen ve arkadaslar1 Sprague Dawely ratlarin arka
bacaklarmi kullandirmamaya yonelik gelistirdikleri yontemde proksimal femur
trabekiiler kemik kaybmin PEMF tedavisiyle inhibe edildigini gdstermislerdir. ilave
olarak c¢aligmalarinda PEMF uygulamasinin rat serumunda TGF-B1 salinimini
kolaylagtirdigint ve IL-6 expresyonunu inhibe ettigini saptamiglardir (97). PEMF
tedavisinin kemik mineral yogunlugunu etkilemedigini bildiren raporlar da
mevcuttur(14,15). Giardino ve arkadaslar1 yaptiklar1 tek kor randomize pilot
calismasinda giinde 60 dakika haftada 3 giin ve 6 ay siiren PEMF terapisinde kemik mineral
yogunlugunda anlamli bir artis bulamamis ancak, ¢alisma grubu serum osteokalsin ve
serum prokollagen tip I C terminal propeptid degerlerinde anlamli bir artis
saptamiglardir (14).Keza, Yang ve arkadaslari 3 ay siiren PEMF uygulamasi sonunda kemik
mineral yogunlugunda onemli bir artis gozlememislerdir (15). Bizim c¢alismamizda ise
hemipleji hastalar1 ¢galigma grubuna 6 hafta siiresince PEMF stimiilasyonu neticesinde
femur bolgesinde anlamli bir artis goriilmezken oOnkol bolgesi kemik mineral
yogunlugunda anlamli bir iyilesme goriildii. Yukarida siralanan bazi c¢aligmalarin
sonuglart ile bulgularimiz kismen uyum iginde iken bazi g¢alisma raporlar ile

uyusmamaktadir. Sonuglardaki celigkiler, ¢aligmalarin farkli klinik ortamlarda, farkli
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hasta modeliyle yapilmis olmasi, PEMF’nin yogunluk, frekans ve terapi siiresinin

standardize edilememis olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz

Inmeli hastalarda kemik kiitlesi kayb1 ve artmus kirik riski iyi belgelenmis
olmasina ragmen bu hastalarda fiziksel aktivitenin kemik {izerine etkisini aragtiran ¢cok
az ¢aligma vardir (50). Yapilan ¢alismalarda fiziksel aktivite ile kemik yogunlugunda
onemli gelisme oldugu rapor edilmistir (98,99). inme sonras1 erken rehabilitasyon
egitiminin sekonder osteoporoz ve diger komplikasyonlar1 etkili bir sekilde
Onleyebilecegini gdstermistir, ancak bu ¢aligmalarin higbiri egitim yontemlerine ve
egitim regetelerine odaklanmamistir (100,101). Morsy E ve ark. (2015) yash
kadinlarda elektromanyetik alana kars1 dairesel agirlik antrenmaninin kemik mineral
yogunluguna etkisini arastirmiglardir. Hem manyetik alanin hem de dairesel agirlik
atrenmaninin kemik igerigindeki ve kemik mineral yogunlugundaki artisi istatistiksel
olarak anlamli bulmuslardir. Ustelik manyetik alan uygulamasmin dairesel agirlik
antrenmanina gore daha yararli oldugunu vurgulamiglardir (102). Bizim ¢alismamizda
sadece norofizyolojik temelli egzersiz yaptirilan kontrol grubunda femur bolgesinde
kemik mineral yogunlugu korunurken 6nkol bolgesinde kemik mineral yogunlugunda
azalma gozlendi. inme sonrasinda bir yildan sonra planlanan miidahaleler kemik
kaybin1 dnlemede sinirli sonug verebilir. Bizim calismamizi olusturan bireyler de
kronik inmeli hastalardan olugsmaktaydi ve egzersizle kemik mineral yogunlugunun
azalmasi bu sebepten kaynaklanabilir. Bu nedenle inmenin akut asamasindaki kemik
kayb1 calismalari, kemik kaybinin baslangi¢c zamani ve biiyiikliigiinii belirlemek i¢in
gereklidir. Bu bilgi, hedeflenen fiziksel aktivite miidahaleleriyle birlikte mevcut
rehabilitasyon uygulamalarimin  karsilagtirllmast  amacglanan erken miidahale

calismalarina temel olusturabilir (50).

Literatiirde kemik mineral yogunlugunun demografik 6zellikler ve bazi klinik
parametrelerle iliskisini arastiran bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir. Sadiye Murat ve ark
(2011) inmeli hastalarda kemik mineral yogunlugunun fonksiyonel bagimsizlik
Olctimleri ve ambulasyon ile iliskisi incelenmis saglam taraf ve hemiplejik taraf kemik
mineral yogunluklar1 karsilastirllmis ve hemiplejik taraftaki femur boynu, femur
trochanter ve radius distalindeki kemik mineral yogunluklarinin saglam tarafa gore
daha diisiik oldugu saptanmistir. Kemik mineral yogunlugu ile Brunnstrom evreleri,

fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi ve fonksiyonel ambulasyon seviyesi arasinda pozitif
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korelasyon bulmuslardir (103). Sahin ve arkadaslar1 30 akut ve 30 kronik inmeli
hastada Brunnstrom evresi, Barthell skoru ve KMY arasinda negatif yonde anlaml
korelasyon saptamuslardir (104). Ustiinel ve arkadaslari, KMY degerleri ile hastalik
stiresinin iliskili oldugunu ama bu iliskinin anlamli olmadigim belirtmislerdir (105).
Bizim ¢aligmamizda da tedaviye alinan hastalarin demografik 6zellikleri ve baz1 kinik
parametrelerinin baslangi¢ ve tedavi sonrasi degerlerinin kemik mineral yogunluguyla
iliskisi incelendi. Brunntrom {ist ekstremite ve el evreleri ile 6nkol toplam KMY
arasinda, Brunnstrom alt ekstremite evreleri ile femur total KMY arasinda iliski
olmakla birlikte bu iligki anlamli diizeyde degildi. Immobilizasyon siiresi ile KMY
korelasyonu incelendiginde sadece baslangi¢ femur trochanter KMY arasinda negatif
yonde korelasyon saptandi. Bizim calisgmamizin sonuclarinin diger calismalarla
celiskili olmasimin sebebi 6rneklem biiytlikliigiiniin kiiclik olmasi olabilir. Kronik

donem inmeli hastalarin ¢aligmaya alinmasi da etkili olmus olabilir.

Brunnstrom evreleri, Modifiye Ashworth Skalasi, KMY, FAS, Barthel Indeksi
paremetreleri i¢in se¢im kriterlerinde sinirlamanin olmamasi, elektromanyetik alan
uygulamasinin kemik mineral yogunlugunu koruma ve olasi iyilestirme etkisinin
tedavi bitiminden sonraki haftalarda devam edip etmediginin degerlendirilmemesi

calismamizin limitasyonlar1 olabilir.
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7. SONUC

Bu calismada hemiplejik hastalarda elektromanyetik alan uygulamasinin kemik
mineral yogunlugu ve bazi klinik parametrelere etkisi incelenmistir. No6rofizyolojik
egzersiz uygulamasi kemik mineral yogunlugunda 6nemli bir iyilesme saglamamistir.
Vurgulu elektromagnetik alan terapisi dnkol kemik mineral yogunlugunu arttirmistir.
Bu artis sadece Onkol total bolgesinde anlamli diizeydeydi. Femur neck bolgesinde
azalma gozlenirken diger tim femur bolgelerinde istatistiksel olarak anlamli

bulunmayan artiglar saptandi.

Vurgulu elektromagnetik alan terapisi goren hemiplejik hastalarin serum D

vitamini ve kalsiyum diizeyleri 6nemli diizeyde yiiksek bulundu.

Hem kontrol hem de deney grubu hastalarda Spastisiteyi degerlendiren Modifiye
Ashworth Skalas1 hari¢ degerlendirmeye alinan diger tiim klinik parametrelerde

onemli iyilesme gozlendi. Bu sonuglara gore;

- PEMF terapisi hemiplejik hastalarin kemik mineral yogunlugunu olumlu yénde
etkiledigini sdyleyebiliriz.

- Brunnstrom evreleri, FAS, Barthel Indeksi parametrelerindeki énemli iyilesmeler

PEMF uygulamasindan bagimsizdir.

Ancak kesin bir yargiya varmak i¢in PEMF’ nin uzun doénem etkilerinin
incelenmesinin yararli olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica osteoporotik kiriklar:
onlemeye, giinliik yagam aktivitelerine ve yasam kalitesine etkilerini irdeleyecek daha

kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
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Yabanca Dil Sinav Notu

UDS/YDS | YOKDIL | IELTS TOEFL IBT | TOEFL TOEFL FCE CAE CPE
PBT CBT
68.75
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 7757 80.98 73.15

(Diger) Puam
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10. EKLER

EK 1: Anket

HEMIPLEJIK HASTA ANKETI

Adi Soyadi
Cinsiyet
Yas

BMI

Boy

Kilo

Dominant Ekstremite

S.V.O Tarih
Etkilenen Taraf
Meslek

DVT
Pulmonerembol
Yutma sorunu
Koma siiresi

Idrar inkontinans
Gaita inkontinansi
Thmal

Afazi

Omuz el sendromu
Kullanilan Ilaclar
Ek hastaliklar
SVO nedeni

Inmobilizasyon siiresi :

Post menopozal siire

[var [ yok
[var [lyok

[var [lyok

Cvar “lyok

Cvar “lyok

DM [JTM [JIKH [IDIGER

[Jtromboemboli [intraserebral kanama
[JSubaracnoid kanama [lintracranial kanama
[Itumor
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Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Vitamin D

Kalsiyum

Fosfor

Alkalen fosfataz(ALP)

MODIFIYE ASHWORTH SKALASI

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Biceps brachii

Triceps brachii

Onkol pronatdrleri

El Bilegi Fleksorleri

Parmak Fleksorleri

Kalca ekstansorleri

Kalga fleksorleri

Kalg¢a adduktorleri

Kalca abduktorleri

Kal¢a internal rotatorleri

Kalca eksternal rotatorleri

Quadriceps Femoris

Hamstring

Gastrocnemius

KEMiK MINERAL YOGUNLUGU

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

sag

sol

sag sol

Femur

Onkol
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BRUNNSTROM SKALASI

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
El
Ust ekstremite
Alt ekstemite
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Barthell skoru
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

FAS
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EK 2: Barthel indeksi

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz yemek yemek igin gerekli aletleri kullanabilir

5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersi transferler (15)

15 puan: Tam bagimsiz

10 puan: Gegisler sirasinda minimal yardim alir.

5 puan: Tek bagina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama ge¢is i¢in yardim alir
3.Kendine bakim (5)

5 puan: Elini yiiziinii yikayabilir diGlerini firgalayabilir, tras olabilir,makyaj yapabilir.
4.Klozete oturup kalkma (10)

10 puan : Duvardan veya bardan destek alabilir tuvalet kagidin1 kendi kullanabilir.

5 puan : Elbiselerini giyip ¢ikarmak,tuvalet kagidini kullanmak i¢in bir miktar yardim alir
5.Yikanma (5)

5 puan : Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir veya keselenebilir.
6.Diizgiin yiizeyde yiiriime ( 15)

15 puan : Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiirtiyebilir. Breys, baston,koltuk degnegi,
yirlite¢ kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip acabilmeli, oturup kalkabilmeli,
mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmeli.

6A.Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 puan : Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri donebilir.
Yataga tuvalete yanasabilir. Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Hasta

eger yiiriime bolimiinden puan aldiysa ayrica bu bolimden puan verilmez.
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7.Merdiven inip ¢ikma ( 10)

10 puan : Yardimsiz ve gozetilmeksizin merdivenlerden inip ¢ikabilir. Gerekirse
trabzanlara tutunabilir. Baston veya koltuk degnegi kullanabilir.

5 puan : yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar.

8.Giyinip soyunma ( 10)

10 puan : Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkab: baglarini ¢6zebilir.Korse veya breys takip
¢ikarma bu maddeye dahil degildir.

5 puan : Yardima gereksinim duyar.i¢in en az %50 sini kendisi yapabilmelidir.
9.Bagirsak bakimi ( 10)

10 puan : Suppozituar kullanabilir veya gerekirse lavman yapabilir.

5 puan : Hasta bunlar i¢in yardima gereksinim duyar

10.Mesane bakimi ( 10)

10 puan : Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Kateter bakimini
bagimsiz bir sekilde kendisi yapabilmelidir.

5 puan : Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyli bekleyemez altina kagirir.
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EK 3: Bilgilendirilmis Goéniillii Onam Formu

Bu katildigmiz ¢alisma bir bilimsel aragtirma olup. aragtirmanin adi ‘Hemiplejik
Hastalarda Elektromanyetik Alan Tedavisinin Kemik Mineral Yogunlugu ve Bazi

Kinik Parametrelere Etkisi’dir.

Bu aragtirmanin amaci; 1- Hemiplejik hastalarda kemik mineral yogunlugunu ve
hastanin klinik 6zelliklerini belirlemek 2- Standart nérofizyolojik egzersiz programi
alan hemiplejik hastalarda elektromanyetik alan tedavisinin kemik mineral yogunlugu

ve hastanin klinik durumuna etkisini arastirmaktir.

Bu arastirmada size elektromanyetik alan tedavisi uygulanacaktir. Calisma siiresi
boyunca herhangi bir aksilik ve arastirma dis1 uygulama yasandigi takdirde arastirma
hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun halinde Prof.
Dr. Remzi Cevik 0532 228 28 56, Fizyoterapist Hacer Onen 0541 420 21 56 nolu

numaralardan arayabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 60 giin olup (hafta sonlar1 haric), giinde 30

dakika uygulama yapilacaktir. Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 45 'tir.

Bu arastirma ile ilgili olarak Fzt. Hacer Onen tarafindan anlatilacak onerilerine uyma
ve katilim sizin sorumluluklarinizdir (6r. Uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme,

arastirmacinin Onerilerine uyma, vb).

Bu arastirmada sizin i¢in elektromanyetik alan tedavisinden kaynaklanacak herhangi
bir risk s6z konusu degildir (Xiong Q ve ark. 2007). Gebeler ve metal implant, kalp

pili, infiizyon pompasi vb tasiyanlar ¢alisma dist birakilacaktir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Ayni
zamanda sizden ve kurumunuzdan ek bir iicret talep edilmeyecektir. Bu arastirmada
yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum bir cezaya ya da
sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Aragtirmadan ayrildiginiz takdirde

izniniz olmadan size ait veriler bilimsel amagli dahi kullanilmayacaktir.
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Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin

etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir, ancak arastirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi

bilgilerinize ulasabilir.

Cahsmaya Katilma Onayr: Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan once
goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen
tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli /zaman tanindi. Bu kosullar altinda s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK 4: Etik Kurul Onay1

DICLE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU
DICLE UNIVERSITY MEDICAL FACULTY ETHICS COMMITTEE FOR
NONINTERVENTIONAL STUDIES

94

KARAR

Prof. Dr. Hiida DIKEN, Prof. Dr. Remzi CEVIK, Dog. Dr. Veysi AKPOLAT, Fzt. Hacer
ONEN isimli arastirmacilar tarafindan planlanan “Hemiplejik hastalarda elektromanyetik alan
uygulamasimn kemik mineral yogunlugu ve baz klinik parametrelere etkisi” baslikli aragtirmaya
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul 'u tarafindan toplantida hazir bulunan uyeler tarafindan
oy birligi ile onay verilmisgtir.

Klinik arastirma tamamlanip yayin asamasina geldiginde, yayina sunulan blldm veya
makalenin bir 6rneginin Etik Kurul’a verilmesi zorunludur.

DECISION

The project titled as “The effect of electromagnetic field therapy on bone mineral density
and some clinical parameters in hemiplegic patients” planned by Hiida DIKEN, Remzi CEVIK,
Veysi AKPOLAT, Hacer ONEN has been approved by Ethics Committee of Dicle University
Faculty of Medicine.

Oturum No ( Meeting Tarih (Date): 26.02.2016 Saat (Hour): 13:00-15:00
number) :
KURUL BASKANI Prof. Dr. Aydin ECE
(CHIEF)
KURUL UYELERI/ MEMBERS
UNVANI ADI-SOYADI KURUMU BRANSI imza
1 Prof, Dr. Aydin ECE Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi \f,evH@\—;f/‘,«—“
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2 Yrd. Dog. Dr. {brahim KAPLAN Dicle Universitesi Tip Fakultesi Biyokimya 4;/,4// 7

<,/ s
3 Prof. Dr. Silleyman GOREN Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Adli Tip S

b 2

{

) — 0=
4 Yrd. Dog. Dr. fiker KELLE Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Farmakolojj \(]}jé@é@’/ﬂq,
N LN -

5 Dog.Dr, A. Cetin TANRIKULU Dicle Universitesi Tip Fakultesi Gogis Hast,
6 Dog. Dr. Abdullah BOYUK Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
7 Yrd. Dog. Dr. Ismail YILDIZ Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik P
L

8 Dog. Dr. Ugur FIRAT Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Patoloji
9 Dog. Dr. Orhan ATES Dicle Universitesi {lahiyat Fakiiltesi Temel Islam Bilimleri ﬁ‘% \
10 Dog. Dr. Mehmet Ugur CEVIK Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji g I J
11 Avukat Sahhanim KAPLAN Dicle anvgrsntesl Hastaneleri Avukat £

Bashekimlik

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi Zemin Kat 21280 Kaxhpiis/DiYARBAKIR
Telefon:+90.412 . 248 80 01-16/4631 Faks:+90.412.248 84 40  kuruletikdiyar@gmail.com
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11. ORIJINALLIK RAPORU

HEMIPLEJI HASTALARINDA
EMA UYGULAMASI

Yazar Hacer Onen Tekin

S&nderim Tarihi: 13- Tem- 2018 02:03PM (UT C+0300)

Génderim Numaras:: 982261185

Dosya adi: turnitin_ HACER_NEMN_TEK_N_F_ZYOLOJ_-_Kopya.docx (10.930)
Kelime sayisiz 14482

Karakter sayisi: 97014

HEMIPLEJI HASTALARINDA EMA UYGULAMASI

DORIJINALLIK RAPORLU

w24 %21 w7 %6

BEMNZ ERLIK ENDEKSI INT ERNET YAYINLAR GOGRENCI ODEWVLERI
AN MNAKLARI

BIRINCIL KAY MNAKLAR

istanbulsaglik.gow.tr
intermet Kaynaglg 9 0/08

kasumer.kku.edu.tr
E'1"'{::2

Intermet Kaynad:

dspace.trakya.edu.tr % 2
o

Intermet Kaynad:

www.istanbulsaglik.gowv.tr 9/2
o

intermet Kaynadn

www . odevsel .com ° 1
intermet Kaynadn Yo

www . drosteoporoz.com 1
Intermet Kaynad: Yo

Submitted to TechKnowledge Turkey o 1
(o]

Ogrenci Odewi

Submitted to Girne American University 1
Ogrenci Odewi Yo

docs.com <o 1

intermet Kaynadn

CEREEEROEA

85



Submitted to Istanbul Bilgi Universit
O Grenc Odewi 9 ¥ o6 1
kutuphane.pamukkale.edu .tr
IrltemelF:(aynan P <°/o 1
acikerisim ._.deu . edu _tr
Intemet Kaynadgs <°/o 1
Submitted to Pamukkale Universitesi
Ogl_rjenci olaevi e I ! ! o, 1
wwnew  Ftrdergisi.com
Intermet Kaynads < <<eg 1
wwwnew bilgiustam .com
INntermet Kayggu <o/° 1
Submitted to Istanbul Medipol Aniversitesi
Sagrenci Odewvi P Z oy, 1
Submitted to Ga=ziante Auniversitesi
Sagrenci SGdewvi P T a, 1
Gulsah Kinali. "Differencies in robotic —o 1
- - - P - . o
rehabilitation according to clinic regquirements"™,
2017 Medical Technologies National Congress
(TIPTEKMNO), 2017
@y
whwnww hasantemizkan.com
INntermet Kaynadgs g 1
Submitted to Marmara University
O grenci Odewi <°/O 1
library.cu.edu .tr
Intemet Kaynag: <°/0 1
www . researchgate.net
Intemet Kaynag: <°/0 1
dergipark.gowv.tr
intemet Kaynag: <°/0 1
whaw .U rsi.org . tr
intemet Kaynag: <°/o 1
issuu.com
Intermet Kaynag: <<eog 1
"Microgravity Two-Phase Flow and Heat <o 1
Transfer”, Springer Nature, 2007 °
Yayin
earsiv.atauni.edu .tr
intermet Kaynag: <°/o 1
YAGMUR, Yurdagul. "Geng kadinlara o 1
uygulanan osteoporozdan korunmaya yonelik °
saghg! gelistirme programimin etkinliginin
degerlendirilmesi”, INnéna Universitesi, 2006.
YAy
www osteoporozdunyasindan.com —o 1
intermet Kaynad: Yo

86



Kucukoglu, Birsev, Ozlem Altindag, and Sawvas o 1
Gursoy. "Efficacy of transdermal fentanyl in o
patients with mechanic neck or back pain"”,

Gaziantep Medical Journal, 2014.
Yayin
TEMUR, H Bayram. "ALT VE UST

2 <%
EKSTREMITE CEVRE OLCUM DEGERLERI
ILE EL KAVRAMA KUVVETI VE SICRAMA
MESAFESI ARASINDAKI ILISKININ
INCELENMESI", Ondokuz Mayis Universitesi
Yasar Dogu Besyo, 2017.
ayir
www oopenaccess.hacettepe.edu . .tr:8080

Intemet Kaypl,nagl P <ﬂ/’° 1
ichastaliklari.uludag.edu .ir

Intemet Kaynadg: 9 <oy 1

BASKURT, Ferdi, ERCAN, Sabrive and - —1
BASKURT, Zeliha. "vYash Kadinlarda Alt o
Ekstremite Kas Kuwvwvetinin Denge ve Alt
Ektremite ", Tuarkiye Spor Hekimleri Dernegi,

2018.
Wayir
Submitted to Adnan Menderes Universitesi

S grenci Gdewvi <o 1
www . turkosteoporozdergisi.or

Intermet Kaynad: P 9 9 <0/0 1

SENGUL, Erkan, BINNETOGLU, Emine and <o 1
YILMAZ, Ahmet. "Kronik bobrek hastalarinda o
serum urik asit dizevyi ile glukoz, HbA1¢c, lipid
profili, vicut kitle indeksi ve kan basinci
arasindaki iliski”, TUBITAK, 2011.
¥ayin

AYDIN, Hilal, ANDIRAN, Nesibe, BULUS, Derya <o 1
and YAGLI, Elif. "Tip 1 Diyvabetes Mellituslu @
Hastalarin Klinik, Laboratuwvar, Sosyokulturel
ve Demografik Ozellikleri", RNA, 2016.

Yayimn
docplayer.biz . tr

internet Karna{;l <°f0 1
turkosteoporozdergisi.or

m intermet Kaynag 9 9 <o/° 1
acikerisim.dicle.edu .tr

intermet Kaynadn <B/O 1
www aile.org.tr

internet Kaynad <0/0 1
worldwidescience.org

internet Kaynadn <:D/O 1
dergipark.ulakbim.gowv.tr

Interngt Kaynag g <0/0 1
taoms2015.0r

E internet Kaynag 9 <°/o 1

87



m ONAT SAHIN, Sule, DELIALIOGLU UNSAL, o 1
Sibel, DEMIR OZBUDAK, Sibel and OZEL, Yo
Sumru. "Postmenapozal osteoporotik
kadinlarda fibromiyalji sikhig! ve iliskili risk
faktorlerinin belirlenmesi (Oon calhisma)”,
Galenos Yayinevi, 2014.
Nay i
www fizikom .com .tr
Intermet Kaynadg: <°/O 1
scholarbank.nus.edu.s
Intermet Kaynadgn H Y 9 <:D/° 1
healinglightseminars.com
dergi.cumhuriyet.edu.tr
E |n1.ern§l Kaynadi Y <°/O 1
doiserbia.nb.rs
Intermet Kaynad: <£’/O 1
Cebeci, IlThan, Alpaslan Tanoglu, Fatih Sahiner, <o 1
Melih Ozel, Kemal Oncu, Yusuf Yazgan, Ahmet °
Gurbuz, and Levent Demirturk. "Evaluation of
the parameters that can be effective on the
response to antiviral treatment in patients with
chronic hepatitis C", Gulhane Medical Journal,
2015.
ayir
www journalagent.com
Internet iaynagl 9 <D/o 1
www . tci-thaijo.or
m Intermet Kaynagn J 9 <D/o 1
BALCI, Birgul, ERTEKIN, Ozge, KARA, Bilge o 1
and YAKA, Erdem. "Akut inme hastalarinda o
hastane ici rehabilitasyon programiminin etkileri”,
The Aegean Neurosurgical Department, 2011.
Yayin
ATABAY, Berna, YAPRAK, Isin, DOGAN, Serpil, o 1
TURKER, Meral, OKCU, Sabriye, UMAY, Yo
Feyza, TELLIOGLU, Mehmet, YURDAKUL,
Leman and TOLGANAY, Guler. "Talasemi
intermedia ve kemik displazisi”, TUBITAK,
2003.
Wayin
Shinohara, Y.. "VIl. Rehabilitation”, Journal of - 1
Stroke and Cerebrovascular Diseases, Yo
201107/08
Yayin
E European Surgical Orthopaedics and <o 1
Traumatology, 2014. @
Yayin
OFLUOGLU, Demet, BULAK AYDIN, EIlif, <o 1
(=]

KABLAN, Nilifer and AKYUZ, Gililseren.
"Interferansiyel akimlarin kronik miyofasyal agn

88



sendromunda kisa dédnem etkinligi™, Turkiyve

Fiziksel Tip wve Rehabilitasyvon Dermnedgi, 201 3.
Yayin

Abdurranman Yeter, Wural Kavuncu, Fatma
Deniz Evcik, UmMmit Secil Demirdal, wolkan
Subas), Tuncay Cakir. "Evalution the Effects of
Raloxifene and Risedronate on Serum
Biochemical Markers"™, Turk Osteoporo=
Dergisi, 2014

ey

= o, 1

dJunrn hwamoto. "Effect of exercise traininmng anmnd
detraining omn bomne mMinmneral density imn
postmenopausal women with osteoporosis"™,
dJourmnal of Orthopaedic Science, O4/01/2001

ey

- o, 1

ODZMADEN HANTAL, Ash, DOGU, Beril,

BUY JrRAMNCI, Raikan and KURAN, Banu. "inme
Etki Olcedi 3,0: Turk Toplumundaki InmMmeli
Hastalarda Guawvenilirlik ve Gecerlilik Calhismasa™,
T iairkive Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dermeqi,
2014

ey

<< 1

B
W

SINDEL, Dilsad and GULA, Gllsah.
T"Osteoporo=zda kemik mineral yvoguniugunun
degeriendirilmesi”, Galenos Wawyvinewvi, 2015.

E

=21

Neurorehabilitation Technology., 2016.

89



