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OZET

Tekir, S. (2021). Hemodiyaliz Hastalarinda GLIM Kriterleri, BIA Olgiimleri, Faz
Agist, PNI-O, MNA ve NRS-2002 Niitrisyonel Tarama Y 6ntemlerinin Sarkopeni ile
Iliskisi. Yiiksek Lisans Tezi, Biruni Universitesi Lisansiisti Egitim Enstitiisi,

[stanbul.

Sarkopeni; kas kiitlesi, dayaniklilig1 ve giiciiniin kayb1 olup hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Kronik bdbrek yetmezligi, diinya genelinde
ozellikle geriatri popiilasyonundaki hastalar1 etkilemektedir. Hastalar genellikle
hemodiyaliz (HD) tedavisi almaktadir ve bu siire¢ olduk¢a yorucudur. Hastalarin
kaslarinda meydana gelen giigsiizliik ve zayiflama sonucu sarkopeni gelisme riski
artmaktadir. Klinikte azalmis kas kiitlesinin en 1iyi nasil dlgiilecegi ve
tanimlanacagina yonelik fikir birligi bulunmamaktadir. GLIM kriterleri, azalmis kas
kiitlesinin nasil degerlendirilecegini ortaya koymak icin bu basligi da ele almistir.
Calismanin amaci, belirlenen tarama yontemlerini kullanarak HD hastalarinda
malniitrisyon ve sarkopeni degerlendirmesi yapmak ve degerlendirme yontemlerinin
GLIM Kriterleri ile uyumlarimi karsilastirarak sarkopeninin tanimlanmasindaki
etkinligini ortaya koymaktir. Verilerin toplanmasinda; Veri Toplama Formu,
Beslenme Durumu ve Aliskanliklarina Ait Bilgiler Formu, NRS-2002, MNA, GLIM
Konsensiis Kriterleri, Antropometrik Ol¢iim Formu, PNI-O, BIA, el dinamometresi,
ylriime hiz1 testi, esnemeyen mezura, baskiil, stadiometre ve kaliper kullanilmistir.
Calismaya 63 kadin, 52 erkek olmak tizere 115 kisi katilmistir. Sarkopenisi olan ve
olmayan kadin ve erkeklerde PNI-O degerlendirme baslhiginda 6nemli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Kadinlarda sarkopenisi olan ve olmayan bireylerde NRS-
2002, MNA tarama, MNA genel toplam, GLIM sonu¢ ve GLIM degerlendirme
basliklarinda istatistiksel olarak oOnemli fark goriilmiistiir (p<0,05). Tarama
yontemlerinin sarkopeniyi belirleme oranlarina bakildiginda, GLIM’e goére daha
fazla birey sarkopenik olarak saptanmistir. Bu sonug, GLIM’in sarkopeni ile Ortligme

saglayabilecek bir yontem olabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: GLIM kriterleri, hemodiyaliz, niitrisyonel durum,

sarkopeni
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ABSTRACT

Tekir, S. (2021). Relationship of GLIM Criteria, BIA Measurements, Phase Angle,
PNI — O, MNA and NRS-2002 Nutritional Screening Methods with Sarcopenia in
Hemodialysis Patients. Master Thesis, Biruni University Graduate Education

Institute, Istanbul.

Sarcopenia is the loss of muscle mass, endurance and strength and negatively affects
the quality of life of patients. Chronic renal failure affects patients world wide,
especially in the geriatric population. Patients usually receive hemodialysis (HD)
treatment and this process is quite tiring. The risk of developing sarcopenia increases
as a result of weakness and weakening in the muscles of the patients. There is no
consensus on how best to measure and define reduced muscle mass in the clinic. The
GLIM criteria also addressed this topic to reveal how to assess reduced muscle mass.
The aim of the study is to evaluate malnutrition and sarcopenia in HD patients by
using the determined screening methods and to demonstrate the effectiveness of the
assessment methods in the definition of sarcopenia by comparing their compliance
with the GLIM Criteria. Data Collection Form, Nutritional Status and Habits
Information Form, NRS-2002, MNA, GLIM Consensus Criteria, Anthropometric
Measurement Form, PNI-O, BiA, hand dynamometer, walking speed test, non-
flexible measuring tape, scale, stadiometer and caliper were used to collect data. 115
people, 63 women and 52 men, participated in the study. There was no significant
difference in the PNI-O assessment item in men and women with and without
sarcopenia (p>0.05). There was a statistically significant difference in the NRS-2002,
MNA screening, MNA grand total, GLIM result and GLIM evaluation titles in
women with and without sarcopenia (p<0.05). Considering the detection rates of
sarcopenia by screening methods, more individuals were found to be sarcopenic
compared to GLIM. This result suggests that GLIM may be a method that can

overlap with sarcopenia.

Keywords: GLIM criteria, hemodialysis, nutritional status, sarcopenia



1. GIRIS VE AMAC

Sarkopeni, iskelet kasinin atrofisi ile karakterize kas giicli ve fonksiyonunun
azalmasinin eslik ettigi dejeneratif bir saglik problemidir. Bébrek fonksiyonunun
bozulmasi, hastalarda kas zayiflamasi ve kaybina yol acabilmektedir. Bu durum ise
hastalar1 sarkopeniye yatkin bir duruma getirmektedir. Hemodiyaliz (HD) hastalari,
bu sebeple oldukca biiyiik risk altindadir. Literatiirde ise HD hastalarinda meydana
gelen sarkopeni insidansi {izerine ¢ok fazla ¢alisma mevcut degildir (Ren et al.,
2016). Klinikte azalmis kas kiitlesinin nasil Olciilecegi ve tanimlanacagia yonelik
fikir birligi yoktur. Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM-Global
Leadership Initiative on Malnutrition) konsensiis kriterleri, azalmis kas kiitlesini
ortaya koymak amaci ile fenotipik kriterlerde destekleyici olarak bu bashiga yer

vermistir.

Tim bu nedenler dogrultusunda tezin konusu, HD hastalarinda meydana
gelebilme olasilig1 yiiksek olan sarkopeninin tanimlanmasi i¢in kabul gormiis 6l¢tiim
yontemlerine ek olarak GLIM kriterleri, Onodera Prognostik Niitrisyonel Indeks
(PNI-O), Biyoelektrik impedans Analizi (BIA) dl¢iimleri, faz agis1, Mini Niitrisyonel
Degerlendirme (MNA) ve Niitrisyonel Risk Taramasi1-2002 (NRS-2002) niitrisyonel
tarama yontemlerinden elde edilen sonuglarin sarkopeni ile iligkisinin ortaya konmasi

ve sarkopeniyi tanimlamadaki etkinliginin belirlenmesidir.

Konu dahilinde tezin amaci; HD hastalarinda malniitrisyon ve sarkopeni
degerlendirmesini gerceklestirmek i¢in yiirlime testi, el kavrama giicii, NRS-2002,
MNA, PNI-O, BIA yéntemleriyle elde edilen dlgiimler ve faz agisini kullanmak ve
tim bu degerlendirme yontemlerinin GLIM Kriterleri ile uyumlarini aragtirmaktir;

ayrica bu yontemlerin sarkopeniyi ongormedeki etkinliklerini degerlendirmektir.

Calisma, GLIM kriterleri ve BIA Olgiimleri, Faz Acisi, PNI-O, MNA, NRS-
2002 niitrisyonel tarama yontemlerini bir araya getirmesi ve bunlarin sarkopeniyi
tanimlama tizerindeki etkinliginin belirlenerek iliskilendirilmesinin ger¢eklestirilmesi

noktasinda oldukc¢a onemlidir. Yani sira, tiim bu tarama yontemlerine ek olarak

1



GLIM kriterleri ve faz agisinin birlikte kullanilarak sarkopeni {izerindeki etkinliginin
bulunup bulunmadigini arastiran higbir calisma literatiirde mevcut degildir.
Calismanin bu bakimdan, hem iilkemiz literatiiriine hem de diinya literatiiriine katki

saglamasi planlanmaktadir.
Arastirmanin hipotezleri ise asagidaki gibidir;

1. HD hastalarinda sarkopeni gelismesi, BIA 6lciimleri ve BIA 6l¢iimlerinden

biri olan faz agisi1 ile tanimlanabilmektedir.

2. HD hastalarinda, GLIM Kriterleri ve BIA 6lciimlerinden biri olan faz acisi,
diger tarama yoOntemlerinden daha iyi niitrisyonel prognostik degerlendirme

ozelligine sahiptir ve malniitrisyon ile birlikte sarkopeniyi daha iyi 6ngdrmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sarkopeni Nedir?

Sarx (kas), penia (kayip) kelimelerinden koken almaktadir (Yaman & Vural,
2016). Iskelet kas1 kiitlesinin, dayankliligmimn ve giiciiniin kademeli kayb1 olarak
tanimlanmaktadir. Kirillganligin 6nemli bir bileseni olarak kabul edilmektedir.

Sarkopeni, yasam kalitesinde azalmaya sebep olmaktadir (Kiriya et al., 2020).

2.2. Sarkopenide Tan1 Alma ve Prevalans

Sarkopeni, bazi iilkelerde Hastaliklarin ve Ilgili Saglik Problemlerinin
Uluslararas:  Istatistiksel ~Siniflandirmas1  (ICD-10-CM-International ~ Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) tant koduyla
tanilanmaktadir ve sarkopeninin yasal olarak kas hastaligi oldugu ICD-10-CM kodu
ile kabul edilmektedir. Ayrica bu kod, tedavi masraflarin1 faturalandirmak ig¢in
kullanilmaktadir (Cruz-Jentoft et al., 2019). Ciinkii sarkopeni, hem iilke hem de
diinya capinda yiiksek maliyetlere sebep olmaktadir (Marini et al., 2018). Kronik
hastalig1 olan kisilerde daha sik goriilmektedir ve yas ilerledik¢e sarkopeni gelisme

olasilig1 artmaktadir (Kim et al., 2019).

Farkli cinsiyet, yas, yasanilan yer, etnik koken, degerlendirme olcekleri,
kesim noktalar1 (cut off) gibi 6zelliklerden kaynakli sarkopeni prevalansi degisim
gostermektedir. Yapilan pek ¢ok calisma neticesinde sarkopeni prevalansinin (45
yastan itibaren her 10 yilda bir kisilerde %6 kas kaybi gerceklestigi saptanmistir) 60-
70 yasta %5-25, 80 yas Ustiinde %11-50 oldugu tespit edilmistir. Uluslararasi



Sarkopeni Calisma Grubu’nun (International Working Group on Sarcopenia-IWGS)
yapmis oldugu bir caligmada 50 yas ve iistii kisilerde gerceklestirilen sarkopeni
caligmalar1 incelenmistir ve toplumdaki sarkopeni prevalansinin yasanilan yer ve yas
varyasyonlar1 ile iliskili olarak %1-29 olarak degistigi ortaya konmustur. Diinya
Saglk Orgiitii (WHO) tarafindan diinya niifusunun 50 milyonunun sarkopeni teshisi
aldig1 agiklanmistir ve gelecek 40 yil igerisinde bu saymin 200 milyona ulasacagi

tahmin edilmektedir (Yazar ve Yazar, 2019).

Sarkopeninin tanimlanabilmesi i¢in ise glniimiizde yaygin olarak
kullanilmakta olan kas kiitlesi ve kas fonksiyonu degerlendirme kriterleri mevcuttur.
Bu kriterlerden ilki olan kas kiitlesinin degerlendirilmesi amaci ile X-151n1
absorbsiyometresi (DXA) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI) gibi teknikler
veya BIA yontemi kullanilmaktadir. Gériintiileme teknikleri pek ¢ok calismada
referans olarak alinmak ile birlikte BIA degerleri bu referans araliklari ile korelasyon
gostermektedir. Bu nedenle pratikte BIA kullanimi onaylanmis bir yéntemdir. Son
yillarda, ozellikle Beslenme ve Diyetetik Akademisi’nin, kronik bobrek yetmezligi
teshisi alan hastalarda BIA kullanimmin uygun oldugunu belirtmesinden itibaren,
BIA yonteminden elde edilen faz agis1 bu konuda dikkat ¢ekmistir (Karavetian et al.,
2019). Faz agcis1, hiicre boyutu ve bitiinliigi ile iliskili olmasi sebebiyle kisilerin
beslenme durumunu belirlemede kullanilan degerlendirme yontemidir. Viicut
hacmindeki ve hidrasyonundaki degisikliklerden diger Sl¢lim parametrelerine gore
daha az etkilenmesi sebebiyle diyaliz hastalarinin beslenme durumunun
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Wang et al., 2019). Kriterlerden ikincisi olan
kas fonksiyonunun degerlendirilmesi amac ile iki farkli testen yararlanilmaktadir.
Bunlar, yiiriime testi ve el kavrama giicli testidir ve kas fonksiyonu, kas giicii ve
fiziksel performansi ortaya koymada onemli bir rol oynamaktadir (Bataille et al.,

2017).

Cihazlarin ve diger tan1 koyma yontemlerinin kullanilmadigi zamanlarda da
sarkopeniyi tanilamak icin kabul gormiis kriterlerin mevcut olmast durumu
belirmistir. Bu amagla 2010 yilinda Avrupa Yash Insanlarda Sarkopeni Calisma
Grubu (EWGSOP-The European Working Group on Sarcopenia in Older People)
toplanmistir. Bu toplanti sonucunda tiim diinyada kullanilabilecek bir sarkopeni

tanimi olusturulmustur ve risk altinda bulunan kisilerin tespitinin gergeklestirilmesi,



bdylece bakimlarinin daha verimli olarak yapilmasinin saglanmasi amaglanmistir.
Literatiirii yeniden gozden gecirerek onceden var olan bilgileri giincellemek igin
EWGSOP, 2018 yilinda tekrar toplanmistir ve EWGSOP2 olarak adlandirilmistir. Bu
toplantida, erken teshis neticesinde etkin bir tedavinin gerceklestirilebilecegi,
sarkopeninin Onlenebilecegi, geciktirilebilecegi, kotiiye giden durumun zaman
icerisinde tersine dondiiriilebilecegi kararlarina varilmistir. Sarkopeniyi tanimlamada
birincil kriter olarak ise kas giicliniin diisiik olmasi sartinin aranmasi gerekliligi
belirlenmistir. Bu durumda EWGSOP2’ye gore kisinin sarkopeni olma ihtimali
diistiniilmelidir ancak kisiye kesin teshis, kas miktarinda kayip ve yeteneginde
“diisiis var” oldugunda konulmalidir. Tiim bu kriterlere fiziksel performansta diisme
durumunun da eklenmesi ile birlikte sarkopeni, “ciddi” kabul edilecektir (Cruz-

Jentoft et al., 2019).

Sarkopeninin belirlenmesinde kullanilan kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel
performans Olctimlerini gergeklestirmek amaci ile farkli yontemler kullanilmaktadir.
Yontemlerin se¢iminde ise maliyetin diisiik olmasi, ulasgiminin ve kullanimin kolay
olmasi, klinik uygulamalar veya arastirmalar i¢in uygun olmasi gibi etkenler rol

oynamaktadir. Ol¢iim yontemleri detayli olarak Tablo 1°de anlatilmistir.

Tablo 1. Arastirma ve Uygulamada Kas Kiitlesi, Giicii ve Fonksiyonu Olciimleri

Olgiilen Faktor Klinik pratikte kullanilan testler Arastirma amach kullanilan testler
Kas Kiitlesi BiA BT
DEXA MRI
Antropometri DEXA
BiA

Potasyum/yagsiz agirlik

Kas Giicii El kavrama giicii El kavrama giicii
Diz fleksiyon/ekstansiyon
Pik ekspiratuar akim

Fiziksel Performans Kisa fiziksel performans Kisa fiziksel performans
Yiiriime hizt Yiiriime hizt
Kalk ve yiirii testi Kalk ve ytirti testi

Merdiven tirmanma giicii testi

(Ozdemir, 2016)



2.3. Sarkopeni Olusum Mekanizmalari

Sarkopeninin ortaya c¢ikmasinda, olan durumun seyrinin degismesinde
hormonlar, proteinin sentezi, proteinin parcalanmasi, noromuskiiler biitiinliik, yas,
hareketsizlik gibi pek ¢cok mekanizma islev gostermektedir. Bu mekanizmalar, Sekil

1’de detayli olarak ele alinmistir.

Endokrin
kortikosteroidler, GH, IGF-1
anormal tiroid fonksivonu
insiilin direnci

SARKOPENI [§

Yasla Ilgili (Birincil)
cinsiyet hormonlar
apoptoz
mitokondriyal disfonksivon

Noro-dejeneratif Hastahklar
motor ndron kaybi

Kullamlmamafiglevsizlik
hareketsizlikc
fiziksel inaktivite
vergekiminin/agirhgm olmamasi

Yetersiz beslenme/
Malabsorpsiyon

Sekil 1.Sarkopeni Mekanizmalari

(Cruz-Jentoft et al., 2010)

2.4. Sarkopeninin Nedenleri, Kategorileri ve Saghga Etkileri

Sarkopeninin ana nedeni, yaslanmanin gerceklesmesidir. Fakat sarkopeniye
sebep olabilen pek ¢ok farkli faktor de mevcuttur. Bu nedenle klinik yaklagimi
belirlemek ve tedavinin etkinligini siirdiirerek islevselligini saglayabilmek i¢in

sarkopeni, birincil ve ikincil olarak kategorize edilmelidir. Birincil sarkopenide



kiside, yaslanma disinda baska hicbir belirleyici neden yoktur. Ikincil sarkopenide
ise yaglanma disinda ya da yaslanmaya ek olarak sarkopeniye sebebiyet veren bagka
faktorler de wvardir. Sarkopeni, malignite, organ yetmezIligi, osteoartrit,
norodejeneratif hastaliklar gibi inflamatuar siiregleri barindiran pek c¢ok sistemik
hastalikta ikincil olarak goriilebilmektedir. Hareketsiz yasam tarzi, herhangi bir
hastaliga bagli olusan hareket kabiliyetindeki diisme, sakatlik sarkopeni gelisme
olasiligin1 arttirmaktadir. Tim bunlara ek olarak, anoreksiya, cesitli emilim
bozukluklari, saglikli gidalara ulasma imkaninin kisitli olmasi ya da hi¢ olmamasi,
yemek yemeyi engelleyebilecek bir durumun varligi, yeterli ve dengeli beslenememe
ile enerji ve protein aliminin yetersiz kalmasi, asir1 beslenme, malniitrisyon gibi
hastaliklar ve kosullarda da sarkopeni meydana gelebilmektedir (Cruz-Jentoft et al.,
2019). ikincil sarkopeni ¢esitlerinden biri olan ve yasam sekli (beslenme
dengesizligi/eksikligi, fiziksel aktivite azligi, sigara kullanma vb.), hormonal
problemler (kortikosterois kullanimi, biiyiime hormonu, insiilin vb.), kalp-damar
hastaliklari, immiinolojik reaksiyonlar gibi nedenlerden kaynakli gelisen sarkopenik
obezite ise yagsiz viicut kiitlesinin diisiik, yag kiitlesinin yiiksek olmas1 ile
karakterizedir. Ancak bu durumda hasta, kilolu goriindiigii i¢in sarkopeni teshisi
almas1 zorlagmaktadir (Pradoet al., 2012). Sarkopeniye neden olan faktorlerin

kategorize edilmis sekli Tablo 2’de yer almaktadir.

Tablo 2. Nedene Gore Sarkopeni Kategorileri

Sarkopeni Kategorileri

Primer Sarkopeni
Yasa bagli sarkopeni Ileri yas disinda etken yok
Sekonder Sarkopeni

Aktivite ile iliskili sarkopeni Yatak istirahati;sedanter yasam

fleri organ yetmezlikleri (kalp, akciger, karaciger, bobrek,
Hastalikla iliskili sarkopeni beyin) inflamatuvar hastaliklar, malignansi, endokrin
hastaliklar

Diyetle yetersiz enerji ve/veya protein alimi malabsorpsiyon,

Beslenmeyle iliskili sarkopeni anoreksiye neden olan hastaliklar ve ilaglar

(Ozdemir, 2016)



Sarkopeninin varlig1 ise pek ¢ok hastalikta seyri kotiilestirmektedir. Bu
nedenle sarkopeninin gozlenerek erken miidahalenin gerceklestirilebilmesi amaci ile
ESWGOP2, sarkopeniyi akut ve kronik olarak ikiye ayirmistir. Akut sarkopeni, alt1
aydan daha kisa siireli olan ve genellikle akut hastalik veya yaralanma ile iliskili olan
sarkopenidir. Kronik sarkopeni ise kronik hastaliklarin varliginda olusan devamli
olarak artarak kotiilesen durumlarda goriilen alti aydan daha uzun siiren sarkopeni
cesididir ve Olim riskinin artmasi ile iliskilidir. Ayrica sarkopeni, diisme ve kirik
olusma ihtimalini arttirmaktadir. Yasam kalitesinde azalmaya, hareketlerin
sinirlanmasina, bakima muhta¢ duruma gelmeye, kalp ve solunum rahatsizliklarina,
bobrek hastaliklarina sebebiyet vermektedir (Cruz-Jentoft et al., 2019). Sarkopeninin
nedenleri ve sonucunda olusan saglik sorunlari siirekli doniisiim halindedir, biri

digerinin nedenini veya sonucunu olusturmaktadir.

2.5. Sarkopeni Olan Hastalarin Niitrisyonel Durumlarinin Degerlendirilmesi

Kisilerin yetersiz beslenmesi Oncelikle kas kaybina sebebiyet vermektedir.
Ciinkii yetersiz beslenmek, diyetle protein alimini sinirlandirmaktadir. Yetersiz
beslenme sonucu ise ilk olarak malniitrisyon gelismektedir ve bu durum da sarkopeni
gelisimini tetiklemektedir (Shiota et al., 2020). Bu nedenle, hastalarin niitrisyonel
riski belirlenerek erken tedavinin saglanmasi ile birlikte hastaligin seyrinin kotiiye
gitmesini yavaglatmak ve etkin tedavinin baglamasini saglamak amaclanmaktadir. Bu
testlerin pratikte verimli bir sekilde kullanilabilmesi i¢in hizli ve kolay uygulanabilir,
diisiik maliyetli, kabul gdérmiis, yiliksek Ozgiilliik ve duyarlilik kriterlerini saglar
nitelikte ve siirekli uygulamaya uygun olmasi gerekmektedir. Glinlimiizde ise
malniitrisyonun tiim diinyada onaylanmis ortak bir tanimi yoktur. Dolayisiyla
malniitrisyonu tanilamada hangi gostergenin uygulanmasi gerektigine dair altin
standart niteliginde kabul goérmiis 6l¢ek mevcut degildir. Bu nedenle sarkopeniyi de
kesin olarak tanimlayan niitrisyonel tarama testi bulunmamaktadir. Avrupa Klinik
Beslenme ve Metabolizma Dernegi [European Society for Clinical Nutrition and

Metabolism (ESPEN)], Beslenme ve Diyetetik Akademisi ve Amerikan Parenteral ve
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Enteral Beslenme Dernegi [American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN)]’ne gore hasta klinik izlem i¢in bagvurdugu ilk andan itibaren niitrisyonel
risk agisindan taranmali ve bu tarama, diizenli aralikla tekrarlanmalidir. Niitrisyonel
taramada kullanilan baslica yontemler ise asagidaki gibidir (Akmansu ve Kanyilmaz,

2020);

2.5.1. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

Bakima muhta¢ olan yagh bireylerin beslenme durumlarinin belirlenmesinde
kullanilmaktadir. Bunu ise, kisilerin antropemetrik Ol¢limlerini, beslenme ve yasam

diizenlerini, saglik problemlerini sorgulayarak, yapmaktadir (Vellas et al., 1999).

2.5.2. Niitrisyonel Risk Tarama Testi (NRS-2002)

Hastanede yatan ve malniitrisyon riski altinda olan kisileri degerlendirmek

i¢cin kullanilmasi 6nerilmektedir (Kondrup J. et al., 2003).

2.5.3. Onodera Prognostik Niitrisyonel Indeks (PNI — O)

Operasyon oncesindeki hastalarda niitrisyonel durumdan kaynaklanabilecek
olumsuz durumlart belirlemek i¢in kullanilan ve serum albiimin gibi biyokimyasal

bulgular1 iceren tarama aracidir (Buzby et al., 1980). Ancak hesaplamada yer alan



biyokimyasal parametrelerin sonuglarinin laboratuarlardan kaynakli kisiden kisiye
degisiklik gostermesi ve Ozellikle serum albiimin diizeyinin malniitrisyon haricinde
pek cok hastaliktan etkilenmesi sebebiyle test sonuglari degisken olabilmektedir
(Mendes et al., 2019).

2.5.4. Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM-Global Leadership

Initiative on Malnutrition) Konsensiis Kriterleri

Malniitrisyonun tiim diinyada kabul goérmiis bir taniminin yapilmasi amaciyla
gerceklestirilen toplantida olusturulmus kriterlerdir. Iki asamadan olusmaktadir.
Birinci asamada; gecerliligi ve giivenilirligi ispat edilmis tarama testlerinden biri
kullanilarak malniitrisyon riskinin belirlenmesi amaclanmaktadir. Ikinci asamada ise
malniitriyonun tanilanmasi ve siddetinin belirlenmesi saglanmaktadir. (Cederholm et

al., 2019)

2.6. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Sarkopeni Gelisimi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) diinya genelinde ozellikle geriatri
popiilasyonundaki hastalar1 etkilemekte olan oldukca yaygin olarak goriilen kronik
hastaliklardan biridir ve bir halk sagligi sorunudur. KBY ’ye neden olan en biiyiik
etken ise bozulmus bobrek fonksiyonudur. Bu kriter, glomeriiler filtrasyon hizi
(GFR) ile belirlenebilmektedir. Filtrasyon hizin1 ve bobregin hasar agamasini ortaya
koymaya yarayan bes farkli aralik bulunmaktadir. Araliklardan besincisi GFR
degerinin <15 ml/dk/1,73 m? olmasi anlamina gelmektedir ve bu deger, hastanin son
donem bobrek yetmezligi (SDBY) asamasina girdigini gostermektedir. KBY

hastalarinda bobregin fonksiyonlarini yerine getirememesinden kaynakli ise viicutta
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toksin ve su birikmesi meydana gelmektedir. Bu durum da bobrek yiikiinii
arttirmaktadir. Bu hastalar i¢in viicutta biriken toksinlerin uzaklastirilmasinda ve
hastalik durumunun tedavi edilebilmesinde yaygin olarak kullanilan yontem,
diyalizdir. Ancak diyaliz, hastalarda ¢esitli komorbidite durumlarinin olusmasina da

sebebiyet verebilmektedir (Vadakedath and Kandi, 2017).

SDBY hastalarinda 6zellikle diyalizin de etkisi ile endotel fonksiyonunun
bozulmasindan kaynakli  hipertansiyon, kardiyovaskiiler —problemler artis
gostermektedir. Bu artis miktar1 saglikli yasitlar1 ile karsilastirildiginda SDBY
hastalarinda, 10-20 kat daha fazla orandadir. Hastalar icin ise bu siire¢, oldukca
yorucudur. Goriilen bu etkenler dogrultusunda hastalarin kaslarinda meydana gelen
giicsiizliik ve zayiflama ile birlikte KBY hastalarinda sarkopeni gelisme olasiligi da

artmaktadir (Vadakedath and Kandi, 2017).

2.6.1. Diyaliz ve Cegitleri

Diyaliz, kanda ve viicutta biriken atik maddelerin, toksinlerin, fazla suyun
yapay bir sekilde viicuttan uzaklastirilmasidir. Boylece islevini tam olarak yerine
getiremeyen bobregin faaliyetlerini diflizyon ve ultrafiltrasyon yolu ile siirdiirmesi
saglanmaktadir. Diyalize girme durumunun belirlenmesinin Olgiiti  bobrek
fonksiyonunun bozulmus olmasidir. Yapilan c¢esitli testler sonucunda bobregin

islevselligi belirlenebilmektedir.

Uygulanmakta olan iki diyaliz tiirii mevcuttur. Bunlar, hemodiyaliz (makine
veya yapay bobrek benzeri aparat kullanilmasi ile) ve periton diyalizi (filtre olarak
periton membrani kullanilmasi ile) olarak adlandirilmaktadir. HD, yar1 gegirgen bir
zanl i¢inde barindiran diyalizér adi verilen bir filtre yardimi ile viicuttan atik
maddelerin ve suyun tasinmasidir. Bu islem, kan akisi ve diyalizor sivisinin
birbirlerine olan ters yon akimi ile gerceklesmektedir. Periton diyalizinde (PD) ise

yar1 gegirgen zar olarak periton kullanilmaktadir. Diyaliz aracigi ile biriken maddeler
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ve su, diyalizata tasinarak viicuttan uzaklastirllmaktadir (Vadakedath and Kandi,

2017).

2.6.1.1. HD ve Sarkopeni Gelisimi

Bobrek yetmezligi tedavisi i¢in en yaygin kullanilan yontem %80 oran ile
HD’dir ve bu tedavi sekli hastalarin hayatini devam ettirebilmesi icin gereklidir.
Diyaliz tedavisi ile birlikte ise hastalarin yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenerek
diismektedir (Manju et al., 2020). Ozellikle, SDBY hastalarinda y1llik mortalite oran
normal popiilasyona kiyasla giiniimiizde de ¢ok yiiksek seyretmektedir (Kal, 2018).
HD tedavisi géren SDBY hastalarinin hareket fonksiyonlarinda azalma ve egzersiz
kapasitesinde diisme meydana gelebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada hastalardaki
egzersiz kapasitesinin fiziksel fonksiyonlarda bozulmaya yol agacak dl¢lide degisme
gosterdigi ve yas aralifina gore beklenen seviyenin %60-70’1 oldugu bildirilmistir.
Azalmig kas giicli ve kiitlesi, egzersiz kapasitesinin diigmesine istinaden hastalarda
tremik miyopati durumu gelismektedir. Sarkopeni, protein enerji malniitrisyonunun
(PEM) bir komplikasyonu olarak ortaya cikabilmektedir ancak bobrek yetmezligi
sirasinda meydana gelen tiremik toksinler, insiilin direnci, metabolik stres gibi saglik

problemlerinden kaynakli da olusabilmektedir (Karavetian et al., 2019).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahismanin Yeri ve Tarihi

Calismanin, Istanbul ilinde Medikare Halkali Diyaliz Merkezi’nde
20.02.2020-20.08.2020 tarihleri arasinda alt1 ay siiresince yapilmasi planlanmistir
ancak tim diinyay1 etkileyen ve pandemi halini alan Covid-19 salgini nedeni ile

calisma, 01.08.2020-31.01.2021 tarihlerinde gergeklestirilmistir.

3.2. Calismanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evreni; Istanbul ilinde, Medikare Halkali Diyaliz Merkezi’nde
HD tedavisi goren hastalardir. Orneklemi ise, dahil edilme kriterlerine uyan
hastalardir. Orneklem hacminin hesaplanmasi, literatiir bilgisi goéz Oniinde

bulundurularak, ¢alismada yer alan istatistik uzmani tarafindan yapilmistir.

Bu kapsamda R programinda %80 orani Ongoriilerek ve %90 power
hesaplamasina gore orneklemin 116 kisi olmasi gerektigi bulunmustur. Ancak
caligmanin yiiriitiildiigii diyaliz merkezinde dahil edilme kriterlerine uyan 115 kisi

olmasi sebebiyle ¢alisma, 115 kisi lizerinde gergeklestirilmistir.
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3.3. Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

Goniilli  onam formu (Diinya Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi
dogrultusunda diizenlenmistir) (Ek 1) kullanilarak goniillii onami alinmis, SDBY
hastas1 ve nefroloji kliniginden tanili olup, hemodiyaliz tedavisi alan, 18 yasin
tizerindeki kisiler arastirmaya dahil edilmistir. Calismaya katilmayi red ederek
goniillii onama onay vermeyen, SDBY hastas1 olmayan ve nefroloji kliniginden tanm
almayan, amputasyon ge¢irmis olan ve 18 yasin altindaki kisiler arastirmaya dahil

edilmemistir.

3.4. Arastirma izin Belgeleri ve Etik Kurul Onayi

Tez ¢alismasinin yiiriitiilecegi kurulus olan Istanbul ilinde bulunan Medikare
diyaliz merkezinden yazili izin belgesi almmustir (Ek 2). Biruni Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 06.03.2020 tarihinde ve
2020/38-13 numaral1 karar ile onay alinmistir (Ek 3).

3.5. Veri Toplama Arag¢lan

Arastirmay1 gerceklestirmek i¢in kullanilan araglar, Veri Toplama Formu (Ek
4), Beslenme Durumu ve Aliskanliklarina Ait Bilgiler Formu (Ek 5), Niitrisyonel
Risk Taramasi-2002 (NRS-2002) (Ek 6), Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)
(Ek 7), Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) Konsensiis
Kriterleri (Ek 8), Antropometrik Olciim Formu (Ek 9), Onodera Prognostik
Niitrisyonel indeks (PNI-O), Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA)-(PREMIUM BiA
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600) cihazi, el dinamometresi, yiiriime hizi testi, esnemeyen mezura, baskiil,

stadiometre ve kaliperdir.

3.5.1. Veri Toplama Formu (Ek 4)

Arastirmaya dahil edilen kisilerin genel demografik ve hastalik ile ilgili
bilgilerine ulasmay1 saglayacak sekilde hazirlanmis bir veri toplama formudur.
Calismaya katilan kisilere diyaliz esnasinda uygulanmistir. Gerekli olan bilgiler,

hastalar ile birebir goriisiilerek elde edilmistir.

3.5.2. Beslenme Durumu ve Aliskanliklarina Ait Bilgiler Formu (Ek 5)

Aragtirmada yer alan kisilerin genel beslenme aligkanhiklari ile ilgili
bilgilerini elde etmeyi saglayacak sekilde hazirlanmis bir veri toplama formudur.

Veriler bu kisiler ile yiiz yiize goriisiilerek ve diyaliz sirasinda toplanmustir.

3.5.3. Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002) (Ek 6)

Hastanin  beslenme  agisindan  risk  altinda  olup  olmadiginin
degerlendirilmesinin yapilmasini saglamaktadir. Niitrisyonel agidan risk altinda olan
hastalar1 tanimlamaktadir. On tarama ve esas tarama olmak iizere iki boliimden

olusmaktadir. On tarama kismi cevaplari evet veya hayir olan dért farkli sorudan
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olugmaktadir. Bu sorulardan hig¢birine olumlu cevap vermeyen hastalar, beslenme
riski altinda degildir, olarak adlandirilmaktadir ve bu durumda hastaya her hafta
yeniden 6n tarama uygulanmalidir. On tarama béliimiinde yer alan sorulardan birinin
evet olarak cevaplanmasi durumunda esas tarama kismina gecilmektedir. Bu
boliimden elde edilen toplam puana, hastanin yasi yetmis ve iizerinde ise bir puan
eklenmelidir. Esas tarama kismindaki puan ii¢ ve lizerinde ise hastada “beslenme
riski mevcuttur” kanisina varilmaktadir. Puan {ic¢lin altinda ise her hafta taramanin
tekrarlanmasi gerekmektedir ve hasta gdzetim altinda tutulmalidir. Toplam skor ise
sifir ve yedi arasinda degisebilmektedir (Westergren et al., 2011). Bu tarama,
arastirmaya katilan kisilere diyaliz tedavisi aldiklar1 esnada uygulanmis olup kisiler

ile yiiz yiize goriisiilmiistiir.

3.5.4. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) (Ek 7)

Daha ¢ok geriatri popiilasyonunda olan hastalar i¢in kullanilmaktadir. Tarama
ve degerlendirme olmak {izere iki kisimdan olusmaktadir. Tarama kisminda
toplamda alt1 soru bulunmaktadir. Bu bdliimden alinabilecek en yiiksek puan, 14’tiir.
Sifir ve yedi arasi puan kisilerin “malniitrisyonlu”, sekiz ve 11 arast puan kisilerin
“malniitrisyon riski altinda”, 12 ve 14 aras1 puan ise kisilerin “normal niitrisyonel
durum”da oldugunu gostermektedir. Bu bolimden 11 puan veya altinda puan
alinmas1 degerlendirme kisminin da uygulanmasi gerektigini belirtmektedir.
Degerlendirme kismina ge¢ilmesinin amaci kisilerin “malniitrisyon gosterge puani”ni
hesaplamaktir. Degerlendirme kismi 12 bolimden olusmaktadir ve maksimum
degerlendirme puani 30 olabilmektedir. Bu boliimde, hastalarin niitrisyonel agidan
tanimlanmasini saglayan ii¢ farkli puan araligi mevcuttur. Bu araliklara gore test
puani 17°nin altinda ise hasta yetersiz beslenmis olup, “malniitrisyon”’ludur. Elde
edilen puan 17-23,5 arasinda ise hasta, yetersiz beslenmistir, “malniitrisyon riski
altinda”dir, 24 ve 30 arasinda ise hasta, iyi beslenmektedir ve “normal bir niitrisyonel
durum”a sahiptir (Cereda, 2012). Yapilan bir ¢alismada testin, %96 oraninda bir
duyarlilik, %98 oraninda 6zgiilliik, %97 oraninda pozitif prediktif degere sahip
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oldugu gosterilmistir (Westergren et al., 2011). Hastalarin diyaliz tedavisi aldig1
stirede ¢aligmaya katilan kisilere uygulanmis olup testin uygulama iglemi yiiz yiize

olarak gerceklestirilmistir.

3.5.5. Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) Konsensiis
Kriterleri (Ek 8)

Bir konsensiis raporuyla 2018 yilinda yaymlanan GLIM kriterleri,
malniitrisyon tanis1 i¢in iki asamali bir yaklasimdir. Ik adim, risk altindaki hastalar1
tanimlamak icin valide edilmis bir tarama araci ile ilk taramayi icermektedir. Ikinci
adim, malniitrisyonun siddetinin teshisi ve derecelendirilmesi i¢cin degerlendirme
asamasidir. Bu adim istemsiz agirlik kaybi, diisiik beden kiitle indeksi, azalmis kas
kiitlesi olmak tizere ii¢ fenotipik kriter ile gida aliminin veya besinlerin sindiriminin
azalmasi ve inflamasyon/hastalik yiikii olmak {izere iki etiyolojik kriter dahilinde
degerlendirilmektedir. Malniitrisyonu teshis etmek i¢in en az bir fenotipik kriter ve
bir etiyolojik kriter mevcut olmalidir. Asama 1 (orta) ve Asama 2 (agir) olmak iizere
malniitrisyon siddetini derecelendirmek amaciyla fenotipik kriterler dnerilmektedir.
Fenotipik kriterlerden azalmis kas kiitlesinin degerlendirilmesinde yagsiz kiitle
indeksi (FFMI-Fat Free Mass Index) degeri kullanilmaktadir. Bu degerin erkeklerde
17°nin, kadinlarda 15’in altinda olmast azalmis kas kiitlesini gostermektedir
(Cederholm et al., 2019). Azalmis gida alim1 ve gerceklesen kilo kaybi durumlarin
belirleyen boliimler, c¢alismaya katilan kigsiler ile yiiz yilize gorisiilerek
doldurulmustur. Azalmis kas kiitlesi bashginda hastalarin degerlendirilmesi,
hastalara uygulanan BIA yonteminden elde edilem FFMI ¢iktis1 ile
gerceklestirilmistir. Inflamasyon durumlar1 ise calismaya katilan kisilerin

dosyalarinda bulunan bilgiler dogrulusunda belirlenmistir.
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3.5.6. Antropometrik Olgiimler (Ek 9)

Viicut analizini gerceklestirebilmek icin gerekli tiim ol¢timlerdir. Kisilerin
viicut kompozisyonlar1 hakkinda bilgi edinmeyi saglamaktadir. Calismada yer alan
kisiler; viicut agirlig1 (kg), boy uzunlugu (cm), bel cevresi (cm), kalca cevresi (cm),
gbgiis gevresi (cm), baldir gevresi (cm), boyun cevresi (cm), iist orta kol cevresi
(cm), kol uzunlugu (cm), diz boyu (cm), biceps deri kivrim kalinligi (DKK) (mm),
triceps (DKK) (mm), suprailiak (DKK) (mm), supskapula (DKK) (mm)
antropometrik Ol¢iimleri basliklarinda degerlendirilmistir ve tim bu Olciimler, bu
kisilerin gelmis olduklar1 giindeki diyaliz tedavi seanslarinin bitmesinin ardindan bir
saat dinlendirilmesi sonrasinda gerceklestirilmistir. Antropometrik Olc¢iimlerin

alinmasi sirasinda uyulmasi gereken kurallar asagida detaylica anlatilmistir.

Viicut agirlhigr (kg) ol¢iimii; 0,1 kg hassashiginda olan baskiil (Seca 813,
Almanya) ile kisilerin lizerinde ince kiyafetler var iken ve kisiler ayakkabisiz iken
alimmalidir (Baysal, et al., 2016). Calismaya katilmay1 kabul eden kisilerin viicut

agirligi 6lgiimleri, HD tedavilerinden bir saat sonra yapilmistir.

Boy uzunlugu (cm) 6l¢iimii; bir mm’ye hassas olan stadiometre (Seca 213,
Almanya) ile kisilerin ayaklar1 yan yana (bitisik) ve basi Frankfurt diizleminde
olacak sekilde yapilmalidir (Baysal ve ark., 2016). Tez calismasinda bu o6l¢iim,

hastalarin viicut agirhigi 6lgitimleri alindiktan sonra gerceklestirilmistir.

Beden kiitle indeksi (BKI) (kg/m?); viicut agirliginin (kg) boy uzunlugunun
(m) karesine boliinmesi ile hesaplanmaktadir [BKI=Viicut agirhg (kg) / (Boy
uzunlugu)’> (m)*]. Tiirkiye Beslenme Rehberi’nde (TUBER) vyetiskinlerin BKI
siniflamasinda degerlendirilmesi; BK1, <18.50 kg/m2 ise kisi zayif, BK1, 18.50-24.99
kg/m? ise kisi normal, BKI, >25.00 kg/m? ise kisi hafif sisman (kilolu) ve BKI,
>30.00 kg/m? ise kisi sisman seklinde yapilmistir (TUBER, 2016). Arastirmaya
katilan kisilerin BKI degerleri, viicut agirhigi ve boy uzunlugu olgiimleri alindiktan

sonra aragtirmaci tarafindan elle hesaplanarak bulunmustur.

Bel cevresi (cm) Olciimii; birey ayakta iken alinmalidir. Kisilerin viicudunun

sag tarafinin en alt kaburga kemigi ile kalgadaki kalca kemik cikintis1 (iliyak)
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bulunup bu bélgelerin orta noktasi belirlenmelidir. Olciim, bu noktadan yapilmalidir
(TUBER, 2016). Calismaya katilmayr onaylayan kisilerin bel cevresi olciimii,
polivinil kloriir (PVC) kapli esnemeyen bir mezura ile HD tedavilerinden bir saat

sonra gerceklestirilmistir.

Kalca cevresi (cm) olgiimii; kigiler ayakta iken yan taraflarinda durularak
kalgalarinin en genis oldugu kisimdan alinmalidir (Baysal ve ark., 2016). Calismada
kalca cevresi Ol¢iimii, bu prensip izlenerek PVC kapli esnemeyen bir mezura ile

yapilmistir.

Goglis ¢evresi (cm) Olciimii; PVC kapli esnemeyen mezura ile gogiis
uclarinin hemen altindan yere pararlel bir ¢izgide gogsiin etrafin1 g¢evreleyerek
alimmalidir (Triib et al.,, 2020). Tez calismasina katilan kisilerin gogilis ¢evresi
Olcimleri, HD seanslarindan sonra diger c¢evre Ol¢limlerinin alindigi sirada

gerceklestirilmistir.

Baldir gevresi (cm) oOlciimii, kisiler sirtlistii uzandiginda bacak dizden 90°
biikiilerek en genis baldir ¢evresinden yapilmalidir (Baysal ve ark., 2016). Calismada
yer alan kisilerin baldir ¢evresi 6l¢iimleri diger ¢evre dlgiimlerinin alinmasi sirasinda

kurallara uygun olarak PVC kapli esnemeyen mezura ile alinmistir.

Boyun cevresi (cm) Ol¢limii; girtlak c¢ikintisinin (Adem elmasi) hemen
altindan yapilmahdir (TUBER, 2016). Kisilerin boyun gevresi dlgiimleri, PVC kapl

esnemeyen mezura ile diger dl¢timleri ile ayn1 esnada alinmustir.

Ust orta kol ¢evresi (UOKC) (cm) 6lciimii; kolun dirsekten 90° biikiilmesinin
ardindan omuzdaki akromial ¢ikint1 ile dirsekteki olekranon ¢ikint1 arasinda kalan
mesafenin orta noktasindan alinmalidir (https://sbu.saglik.gov.tr, Erisim Tarihi: 22
Nisan 2021). Arastirmaya katilan kisilerin UOKC &l¢iimleri, kollarmi 90° biiktiikten
sonra omuz ve dirsek ¢ikintilar1 arasinda kalan mesafenin 6lgiiliip bu mesafenin orta
noktasi belirlendikten sonra bu nokta iizerinden kolu cevreleyerek PVC kaph

esnemeyen mezura ile yapilmstir.

Kol uzunlugu (cm) Oolgiimii; omuzdaki akromial c¢ikinti ile dirsekteki
olekranon c¢ikinti arasinda kalan mesafenin kisilerin kollarin1 90° biikmesinin

ardindan PVC kapli esnemeyen mezura ile dlgiilmesi suretiyle gergeklestirilmelidir
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(Mitchell and Lipschitz, 1982). Calismada yer alan kisilerin kol uzunlugu dl¢timleri
diger antropometrik dl¢iimler ile es zamanl olarak kollarin1 90° biikmesi ile birlikte

omuz ve dirsek ¢ikintisi aras1 mesafenin 6l¢iimii ile bulunmustur.

Diz boyu (cm) Ol¢iimii; kisilerin sirtiistii yatma pozisyonuna getirilmesinin
ardindan bacaklarini, diz ve ayak bileginden 90° biiktiikten sonra diz ve ayak bilegi
cikintisi arasindaki mesafenin 6l¢iimiiniin alinmasi ile bulunmaktadir (Baysal ve ark.,
2016). Bu ol¢iim, calismaya katilan kisilerden PVC kapli esnemeyen bir mezura ile

kurallara uygun olarak HD tedavisinden bir saat sonra alinmustir.

Triseps DKK (mm) 6l¢timii; 6l¢timii alinacak kiginin sol kolunu dirsekten 90°
biikmesi saglanmalidir ve ardindan akromion ve olekranon ¢ikintilarinin arasindaki
orta nokta belirlenmelidir. Sonrasinda biikiilen kolun serbest birakilmasi sdylenmeli,
belirlenen bolge, dl¢iim alan kisinin sol elinin isaret ve bas parmagi ile tutulup sag
elinde bulunan kaliper (Holtain, ingiltere) ile sikistirilmalidir. Bu islem sonucunda
deger, kaliperden okunmalidir (Baysal ve ark., 2016). Bu ol¢iim, ¢cevre ve uzunluk
Olgiimlerinin alinmasimin tamamlanmasinin ardindan arastirmacilar tarafindan

calismaya katilan kisilere uygulanmistir.

Biseps DKK (mm) 6l¢iimii; triseps DKK i¢in belirlenen isaretin hizasi takip
edilerek orta kolun anterior boliimiinde, cubital fossa iizerinde yer alan bodlgenin
olciimiiniin ayn1 6lgiim teknigi gozetilerek kaliper (Holtain, Ingiltere) kullanilmak
suretiyle alinmasidir (Baysal ve ark., 2016). Arastimada yer alan kisilerin triceps

DKK o6lgiimleri alindiktan sonra gerceklestirilmistir.

Suprailiak DKK (mm) 06l¢iimii; kisinin iliak kemiginin iki cm {izerindeki
midaksiller bdlgenin belirlenmesinin ardindan triceps ve bicep DKK’larinda
kullanilan dlgiim teknigi ile kaliper (Holtain, Ingiltere) kullanilarak yapilmalidir
(Baysal ve ark., 2016). Arastirmada biceps DKK 6l¢limiinden sonra alinmistir.

Supskapula DKK (mm) Ool¢iimii; Ol¢ctimii alinacak kisinin sol skapula
kemiginin inferior kdsesinin belirlenmasi sonrasinda 6l¢iimii alacak kisinin sol eli ile
bolgeyi omurilige 45° ac1 olusturacak sekilde tutmasinin ardindan sag elindeki
kaliper (Holtain, Ingiltere) ile olgiim almasi sonucunda gerceklestirilmektedir
(Baysal ve ark., 2016). Calismaya katilan kisilerden supskapula DKK o6l¢iimleri bu

metoda uyularak suprailiak DKK 6l¢iimlerinin alinmasinin ardindan yapilmastir.
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3.5.7. Onodera Prognostik Niitrisyonel Indeks (PNI — O)

PNI-O, operasyon Oncesi beslenme ve immiinolojik durumu yansitan
indekstir. Serum albiimin diizeyi ve periferik kan toplam lenfosit sayilar1 kullanilarak
hesaplanabilmektedir. Degerlendirmek i¢in puan araliklarindan <40 degeri hastanin
kotii beslendigini, 40-45 degeri hastanin orta derecede iyi beslendigini, >45 degeri
ise hastanin beslenmesinin iyi oldugunu gostermektedir (Kang et al., 2012). Ayrica
PNI-O hastanin hayatta kalma olasiligini yansitmaktadir. Kesim noktalarindan <40
degerinde olan hastalarda hayatta kalma oran1 >40 degerine sahip hastalara gore daha
diistiktiir. Bu iligkiyi Ol¢iip ortaya koymak amaci ile %95 giiven araligi ve p degeri
ile birlikte hata orani hesaplanmistir. p<0,05 istatistiksel olarak Onemli kabul
edilmistir. Sag kalimi belirlemek i¢in PNI-O’nun kesim noktasi, ROC analizi ile
%88,4 duyarlilik ve %37,8 ozgillik ile 40,1 olarak, daha ileri analizleri
gerceklestirmek igin ise 40 olarak tanimlanmistir. PNI-O degeri <45’in altinda
olmasit durumu orta ve siddetli beslenme yetersizliginin mevcut oldugunu

gostermektedir (Hsieh et al., 2018).

PNI-O degeri asagidaki formiil kullanilarak bulunmaktadir (Kang et al., 2012):

10 x serum albiimin (g/dL) + 0.005 x toplam lenfosit say1s1 (mm? bagina).

Calismaya katilan kisilerin PNI-O degerlerinin hesaplanmasi i¢in gerekli olan
albiimin (g/dL) ve total lenfosit sayis1 (mm?® basmna) degerleri kisilerin dosyalarinda
yer alan ve en son tarihli (son bir ay igerisinde yapilmis olan) biyokimyasal
bulgularinin sonuglarindan alinmistir. Bu bilgilerin toplanmasi, bu kisilere uygulanan
veri toplama araclarinin tiimiinliin gerceklestirilmesinin ardindan saglanmistir.
Formiile koyup hesaplama islemi ise verilerin R yazilimina/programlamina (stiriim

3.6.2 (2019-12-12)-CRAN) girilmesi esnasinda yapilmistir.
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3.5.8. Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA) ile Kas Kiitlesi Olgiimii

Agirlik, beden kiitle indeksi (BKI), bazal metabolizma hizi, viicut yags, viicut
yag1 kiitlesi, kas kiitlesi, viicut sivisi, toplam viicut sivi kiitlesi (0,1 kg ve 0,1 %),
hiicre dis1 siv1 (0,1 kg), hiicre i¢i sivi (0,1 kg), 6dem, kemik mineral yogunlugu,
metabolizma yasi1, hedef kilo kontrolii, i¢ yaglanma, bel ve kalga orani, fark analizi
ve faz acgisim1 Slgen bir yontemdir. Hiicre, ¢ift tabakali lipoprotein yapisi sayesinde
dalgali bir akim gostererek hiicre zarlar1 lizerinde elektrik ve gerilim maksimum
degerleri meydana getirmek sureti ile zaman farkina neden olan kondansor etkisi
yaratmaktadir. Dalgal1 akim siniis dalgasi seklinde oldugundan dolay1 bu zaman farki
derece biriminde ifade edilmektedir ve faz agisi olarak tanimlanmaktadir. Faz agisi
hiicre boyutuna, hiicre zar1 gecirgenligi, hiicre i¢i ve hiicre dis1 selliiler alanlarindaki
viicut stvilarinin dagilimma baglidir (Wang et al., 2019). Cihaz (PREMIUM BiA
600, Almanya), bireylerin viicut analiz sonuglarin1 vermektedir (Gonzaleza et al.,

2018).

Hastalarin BIA 6lciimleri, hastalar HD’den ciktiktan bir saat sonra alinmistir.
Olgiim sonrasinda cihazin vermis oldugu FFMI degeri diisiik olan hastalar, kas

kiitlesi diisiik olarak degerlendirilmistir.

3.5.9. El Dinamometresi ile El Kavrama Giicii Olgiimii

Hastaya kolayca uygulanabilen, ucuz, basit bir testtir. Oncelikle hastaya hangi
elini daha ¢ok kullandig1 sorulmalidir. Ardindan hasta, kollar1 olan bir sandalyeye
oturtulmaktadir. Devaminda hastadan kollarin1 90° olacak sekilde yere paralel olarak
sekillendirmesi istenmektedir. Bu asamadan sonra her iki koldan Ol¢lim
gerceklestirilmektedir. Bu oOlgiimlerdeki yanlishk paymi en aza indirgemek icin

Olctimler ii¢ kez tekrarlanmalidir. EWGSOP2’nin tanimlamasina gore erkeklerde <27

22



kg, kadinlarda <16 kg olan hastalarin kas giicli diisiik olarak kabul edilmistir
(Bataille et al., 2017).

Arastirmaya katilan kisilerin el kavrama giicii 6lgiimleri diyaliz merkezine ilk
geldikleri zaman (en az bes dakika dinlenme siirelerinin ardindan) el dinamometresi
(Jamar Hidrolik ElI Dinamometresi, Model SHS500L, Birlesik Krallik) ile
gerceklestirilmistir. Oncelikle hastalar, kollar1 olan bir sandalyeye oturtulmustur ve
hastalara kollarmi 90° tutmalar1 belirtilmistir. Olciime en az fistiirii olan ya da
dominant olan koldan baslanmistir. Ardindan diger kola gecilmistir. Her Slgiim
arasinda birer dakikalik siire birakilmistir. Dominant olarak kullanilan elden alinan
lic Ol¢climiin ortalamas1 degerlendirmede baz alinmistir. Kas giictiniin diistikliigiini
belirlemek i¢in kesim noktalar1 olarak EWGSOP2’nin degerleri (kadinlarda <16 kg,
erekeklerde <27 kg) kullanilmistir.

3.5.10. Yiiriime Hiz1 Testi

Sarkopeniyi tanimlama asamalarinda yer alan en pratik yollardan biridir.
Ayn1 zamanda fiziksel performansin da bir gostergesidir. Hasta, teste baslamadan
oturtulmasinin ardindan desteksiz olarak oturdugu yerden kalkmalidir. Hastalar dort
metrelik mesafede yiiriitiilmekte ve parkur sonunda tekrar oturtulmalidir. Bu mesafe,
hem gidis ve hem de doniiste uygulanmalidir. Kétii fiziksel performans <0,8 m/s’nin
altinda alinan mesafe olarak tanimlanmaktadir ve <0,8 m/s’nin altinda yiiriiyen

hastalarin yiirlime hiz1 diisiik kabul edilmistir (Saitoh et al., 2019).

Hastalar diyaliz merkezine gelmeden dnce dort metre uzunlugunda renkli bir
bant; pliriizsliz, kaymayan bir zemine diiz olacak sekilde yapistirilmistir. Aragtirmaya
dahil edilen hastalar, diyaliz merkezine geldikten sonra bir siire dinlendirilmis olup el
kavrama giicii Ol¢limleri alinanlarin yiirime hizlart 6l¢iilmiistiir ve saniyede 0,8

metreden az yiirliyenlerin yliriime hiz1 diisiik olarak degerlendirilmistir.
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3.6. Sarkopeninin Belirlenmesi

Sarkopeni, primer yasa bagli ve sekonder kronik nedenlerden kaynakli
meydana gelmesine ragmen, tarama ve tanisi ve geriatrik yas grubu disindaki
hastalarda kullanimi icin elimizde olan net bir veri ve de kilavuz yoktur. Bircok
kronik hastalik grubunda ve de obezlerde sarkopeni cailsmalar1 olup ¢aligmalarda
yaslt bireyler i¢in olan EWSGOP kullanilmistir. Dolayist ile sarkopeni tanisinda net
degerlendirme icin tiim yas gruplar1 ve hasta gruplarini iceren bir¢cok c¢alismaya

ihtiyag vardir.

SARC-F veya ERIELWI3
Klinik siiphe

POZITIF

Sarkopeni yok;
daha sonra yeniden tara
VEYA MEVCUT
Kas giicii NORMAL Sarkopeni yok;
Kavrama giicii 4
S andilye standy Gt daha sonra yeniden tara

Klinik uygulamada, bu
Olasi nedenlerin
A degerlendirilmesine yol
sarkopem acmak ve miidahaleye
) baslamak icin yeterlidir

VAKALARI
BUL

Kas miktar: NORMAL

veya kalitesi
DXA; BiA; BT; MRI

Sarkopeninin
dogrulanmasi

Fiziksel

performans Siddetli Sarkopeni
Yiiriime hiz1; SPPB;

TUG; 400 m yiirityiis

Sekil 2.Vaka Bulma, Teshis Koyma ve Pratikte Siddeti Olcmeye Yonelik EWGSOP2
Algoritmasi

SARC-F:Sarkoepeniyi hizli bir sekilde teshis etmek icin kullanilan basit bir anket; DXA:X-igini
absorbsiyometresi; BIA:Biyoelktrik impedans analizi; BT:Bilgisayarli tomografi; MRI:Manyetik
rezonans gortintiileme; SPPB:Kisa fiziksel performans bataryasi; TUG:Zamanlanmis yukar: ve devam
testi

*Diisiik kas kuvvetinin diger nedenlerini diisiiniilmelidir (Orn;depresyon, felg, denge bozukluklari,

periferik damar bozukluklari)
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Sarkopeninin belirlenmesinde izlenmesi gereken yol, EWGSOP2’de detaylica
anlatilmistir ve ayrica algoritma olarak sunulmustur. Bu algoritma, Sekil 2’de
verilmigtir. Buna gore, sarkopeni taramasina gecilmesine SARC-F (Sarkopeniyi
Basit Bir Sekilde Teshis Etmek I¢in Kullamlan Basit Bir Anket/A Simple
Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia) kullanilarak ya da klinik siiphe ile
karar verilmelidir (Cruz-Jentoft, et al., 2019). SARC-F bes ana boliimden (kas giicii,
yiiriime destegi, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma, diisme) olusmaktadir. Tiim
bunlarin  degerlendirmesi  sonucunda puant >4 (anket, 0-10 puanda
degerlendirilmektedir) olan kisilerin sarkopeni olma ihtimali diistiniilmelidir
(Malmstro and Morley, 2013). HD hastalarinda kronik hastaliga bagli sarkopeni
gelisimi riski yiiksektir ve hastalarda zaten gii¢siiz hissetme gibi yiiksek klinik siiphe
var oldugundan caligmada yer alan tiim hastalarin degerlendirilmesine tarama ile
baslanmigtir. Aragtirmaya dahil edilen ve goniilli onami alinmis olan hastalar HD
seanslar1 i¢in diyaliz merkezine geldiklerinde oOncelikle bes dakika siiresince
dinlendirilmistir ve ardindan bu hastalarin el kavrama giicli dl¢limleri kurallarina
uygun olarak (kolu olan bir sandalyede oturtulup, kendi kollarmi 90° a1 ile
tutmalariin ardindan dominont kol basta olmak iizere her iki koldan da birer dakika
arayla) alinmigtir. Sonrasinda hastalarin bir siire dinlenmesi saglanmis ve hastalara
yiiriime testi (dort metrelik yolu yiiriiterek ve kronometre tutularak) yapilmstir. Ilk
adim1 tamamlayan hastalar diyaliz tedavileri icin ilgili katlara yonlendirilmistir.
Tedavi siireci tamamlanan hastlarin bir saat dinlendirilmesinin ardindan viicut
bilesimi 6l¢iimleri PIREMIUM BIA 600 markal1 cihaz ile gergeklestirilmistir. Bu
Ol¢iimden elde edilen FFMI degeri hastalarin kas kiitlesini degerlendirmede
kullanilmistir. Hastalara uygulanan kas kiitlesi ol¢iimii, el kavrama giicii ve yiirlime
hiz1 6l¢limii sonrasinda elde edilen veriler degerlendirilerek hastalar, sarkopenik ve
sarkopenik olmayan hastalar seklinde iki gruba ayrilmistir. Kas kiitlesi 6l¢iimii
sonrast FFMI degeri diisiik tespit edilen hastalarin el kavrama giiclide diisiik olanlar
sarkopenik olarak kabul edilmistir. Tiim bunlara ek olarak yiirtime hiz1 da diisiik olan
kisilerin ciddi sarkopeni siniflamasia girdigi goriilmiistiir. Calismada ise her ii¢
Olciimii de diisiik tespit edilen ciddi sarkopenik hastalar da sarkopeni grubu igerisinde

degerlendirmeye alinmaistir.
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3.7. Veri Toplama Yontemi

Istanbul ilinde Medikare Diyaliz Merkezi’nde HD tedavi almakta olan
hastalardan goniilli onami1 (Ek 1) olan hastalar ve dahil edilme kriterlerini

karsilayanlar ¢aligmaya alinmistir.

Diyaliz merkezinden hastalarin HD seanslarinin zamanlar1 6grenilmistir ve
seans saatlerinden once diyaliz merkezinde tiim veri toplama araglari ile birlikte hazir

bulunulmustur.

Hastalara, HD seans1 6ncesinde el kavrama giicii 6l¢timii ve yiirlime hiz1 testi
uygulanmistir. El kavrama giicii 6l¢iimleri i¢cin hastalar diyaliz merkezine geldikten
sonra bes dakika siiresince dinlendirilmistir. Ardindan kolu olan bir sandalyeye
oturtulmus ve hastalarin 6l¢glimleri alinmistir. Yapilmis olan bu islemlerin ardindan
ylrliime hiz1 testi gerceklestirilmis olup bunun i¢in Onceden diiz ve piiriizsiiz bir
zemine dort metrelik bant yapistirilmistir. Hastalarin bu bant iizerinde yiiriimeleri
saglanmistir ve bu esnada yol boyunca kronometre tutulmustur. Sonrasinda hastalar

HD tedavilerinin gerceklestirilmesi i¢in tedavi aldiklari katlara yonlendirilmistir.

Aynmi kisilere Veri Toplama Formu (Ek 4), Beslenme Durumu ve
Aligkanliklarina Ait Bilgiler Formu (Ek 5), NRS-2002 (Ek 6), Mini Niitrisyonel
Degerlendirme (MNA) (Ek 7), PNI-O, GLIM kriterleri (Ek 8) formlar1 HD seanslari
sirasinda yiiz yiize goriistilerek uygulanmistir. Ardindan hastalarin dosyalarindan son

bir ay igerinde yapilmis olan biyokimyasal bulgular ilgili boliimlere kaydedilmistir.

HD seansindan sonra hastalarin en az bir saat dinlenmesi saglanmistir,
ardindan hastalardan Antropometrik Ol¢iim Formu'nda (Ek 9) belirtilmis olan
antropometrik oOl¢iimler, ol¢iim tekniklerine uygun olarak alinmistir ve hastalara
biyoelektrik impedans analiz yéntemi kullanilarak PREMIUM BIA 600 markali
cihaz ile viicut bilesimi Ol¢iimii yapilmistir. Calismanin akis semasi1 Sekil 3’te

gosterilmistir.
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Calismaya katilacak olan hastalarin goniillii onaminin alinmast

Goniilli onami alinmis hastalara HD seanslar1 dncesi el kavrama giicii 6l¢iimii ve yiiriime hiz1
testi gerceklestirilmesi

El kavrama testi ve ylirlime testi gerceklestirilmis olan hastalara HD seansi sirasinda Veri
Toplama Formu, Beslenme Durumu ve Aligkanliklarina Ait Bilgiler Formu, Niitrisyonel Risk
Taramas1-2002 (NRS-2002), Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA), Onodera Prognostik
Niitrisyonel Indeks (PNI-O), Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) Kriterleri
formlariin uygulanmasi ve hastalara ait biyokimyasal bulgularin kaydedilmesi

HD seansindan sonra hastalarin en az bir saat dinlenmesi

Hastalarin dinlenmesinin ardindan hastalardan Antropometrik Olgiim Formu’nda belirtilmis olan
antropometrik dl¢timlerin 6l¢iim tekniklerine uygun olarak alinmasi ve hastalara biyoelektrik
impedans analiz yontemi kullanilarak PREMIUM BIA 600 markali cihaz ile viicut bilesimi

Ol¢iimii yapilmasi

Sekil 3. Calismanin Akis Semasi

3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Hipotezler ¢ift yonlii olup, tiim istatistiksel analizler R yazilimi/programlama
(strim 3.6.2 (2019-12-12)-CRAN) kullanilarak degerlendirilmistir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu, Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak incelenmistir.
Tanimlayic istatistikler, normal dagilan degiskenler i¢in ortalama+standart sapma
(X£SD) kullanilarak hesaplanmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin
belirlenmesinde ise ki-kare testi kullanmilmistir. Degiskenler normal dagilim
gosterdiginden, iki grup ortalamalarmin farkli olup olmadig: “Iki bagimsiz grup igin”
Student’s t testi ile analiz edilmistir. Degiskenler arasi iliskinin analizi yapilirken
parametrik veriler icin Pearson Korelasyon Testi, nonparametrik veriler icin ise
Spearman’s rho Korelasyon Testi kullanilmistir. Yapilan analizlerde istatistiksel

onemlilik p<0,05 olarak degerlendirilmistir (Celik, 2015).
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4. BULGULAR

Gergeklestirilen tez ¢alismasina ait veriler ¢esitli tablolar ile incelenmistir ve

incelemelerin sonuclari detaylica ele alinmstir.

Calismada toplamda 115 kisi yer almistir. Bunlarin 63’°tinti (%54,78) kadin,
52’sini (%45,22) erkek bireyler olusturmakta olup kadinlarin 12’sinde (%19,05)
sarkopeni varligr mevcut iken 51 (%80,95)’inde sarkopeni yoktur. Erkeklerin ise
37°s1 (%71,15) sarkopeniktir, 15 (%?28,85) erkekte ise sarkopeni bulunmamaktadir.
Toplamda ise HD tedavisi alan 49 (42,61) kisinin sarkopeni oldugu goriilmiistiir.

Tablo 3’te EWGSOP2’ye gore sarkopeni varligi mevcut olan ve olmayan
kadin ve erkeklere ait yas ve antropometrik Olctimler bilgileri yer almaktadir.
Tabloya gore sarkopenisi olan kadinlar ortalama 55,5+20,93 yasinda, 157+5,632 cm
boy uzunlugunda, 52,88+12,36 kg viicut agirhiginda, 21,39+4,760 kg/m?> BKI
degerindedir. Sarkopenisi olmayan kadinlarin ortalama yas1 63,2+13,56 yas, boy
uzunlugu 153,547,736 cm, viicut agirh@ 68,39+17,03 kg, BKi’si 28,74+5,805
kg/m*’dir. Sarkopeni olma durumu erkek bireyler igin incelendiginde sarkopenisi
olan erkeklerin ortalama yasinin 59,16+15,25 yas, boy uzunlugunun 167,5+8,555
cm, viicut agirhgmin 68,26x11,11 kg, BKI’sinin 24,27+3,361 kg/m? oldugu
belirlenmistir. Sarkopeni olmayan erkeklerin ise ortalama yas1 54,47+15,63 yas, boy
uzunlugu 165,7+11,62 cm, viicut agirhg 83,12+22.73 kg, BKi’si 29,91+6,464
kg/m* dir.

Calismaya katilan kisilerden sarkopenisi olan ve olmayan gruplarda yer alan
kadinlar arasinda yas (yil) ve boy uzunlugu (cm) parametrelerinde onemli bir fark
bulunmamistir (p>0,05) ve bu durum, sarkopenisi olan ve olmayan erkek bireyler
arasinda da goriilmektedir (p>0,05). Viicut agirhig (kg) ve BKI (kg/m?) basliklarinda
sarkopenisi olan ve olmayan kadin bireyler arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir
fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Aymi basliklar altinda sarkopenisi olan ve
olmayan gruplarda yer alan erkek bireyler incelendiginde de istatistiksel olarak

onemli diizeyde farkililik oldugu belirlenmistir (p<0,05)
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Tablo 3. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tanimlanmis Olan Arastirma Gruplarimin Yas

ve Antropometrik Olgiimlere Gore Karsilastirilmasi (n=115)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhg: Sarkopeni Varhg:
Var Yok Var Yok
(n=12) (n=51) (n=37) (n=15)
x+SD x+SD t p x+SD x+SD t p
Yas 55,5#20,93  63,2+13,56 1,582 0,119 59,16£15,25 54,47+15,63 0,999 0,323
41}
Boy
Uzunlugu 15745,632  153,5+£7,736 1,472 0,146  167,5+£8,555 165,7+11,62 0,620 0,538
(cm)
Viicut

Agirhign 52881236 68301703 2968 0,004* 68261111 831222273 3,176 0,003+
(kg)

(kBg/KIZ) 21,3944,760 28,74+5,805 4,071  0,000% 242743361 29,91+6,464 4,133 0,000*
m

Student’s t Test *p<0,05=onemli
n=Kisi Sayisi, x=0Ortalama, SD=Standart Sapma, t=Student’s t Test Sonug, p=cénemlilik
BKI:Beden Kiitle Indeksi

Calisma gruplarinda yer alan ve sarkopeni varligt EWGSOP2’ye gore
belirlenen kisilerin BKI (kg/m?) siniflamasina gére dagilimlar1 Tablo 4’te verilmistir.
Sarkopenisi olan ve olmayan kadinlar arasinda BKI siniflamasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark oldugu goriilmistiir (p<0,05). Sarkopenisi olan kadinlarin %33,3’1,
sarkopenisi olan erkeklerin %2,7’si zayif smifina (<18,5 kg/m?) girmektedir.
Sarkopenisi olmayan kadmnlarin hicbiri zayif smifina girmemistir, sarkopeni
goriilmeyen erkeklerde ise zayif smifina giren kisiler %13,3’tiir. BKI’si normal
(18,5-24,9 kg/m?) aralikta bulunan sarkopenik kadinlarin yiizdesi; %58,4, erkeklerin
yiizdesi %45,9’dur. Normal aralikta BKI’ye sahip olup sarkopenik olmayan
kadinlarin ve erkeklerin yiizdeleri ise sirasiyla %29,4 ve %6,7 dir. Fazla kilolu (25-
29,9 kg/m?) sinifina giren ve sarkopenisi olan kadin bulunmazken bu kategoride yer
alan erkekler %48,7°dir. Aynmi smifta olup sarkopeni olmayan kadinlar %26,7 dir.
Sarkopenisi olan kadinlardan ve erkeklerden birer kisi (kadin=%8,3; erkek=%2,7)
sisman (>30 kg/m?) smifinda yer almaktadir. Sarkopenisi olmayan kadinlarin

%41,2’si, erkeklerin ise %53,3’{i BKI’si sisman siniflamasinda yer alan kisilerden
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olusmaktadir. Sarkopeni goriilen ve goriilmeyen erkekler arasinda BKI siniflamasi

basliginda istatistiksel olarak dnemli bir farklilik oldugu saptanmitir (p<0,05).

Tablo 4. EWGSOP 2’ye Gére Sarkopeni Varhigi Tamimlanmis Olan Arastirma Gruplarimin BKi

Siniflamasina Goére Dagilhimi (n=115)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhg: Sarkopeni Varhgi
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x? p
Zayf
(<18,5 4 333 0 0 1 27 2 133
kg/m?)
Normal
~ (<18,5-24,9 7 584 15 294 17 459 1 6,7
£ kgm)
I Pl 25,85 0,000* 23,87 0,000*
S [
¢ Kilolu 5 o 15 294 18 487 4 267
R (25-299
kg/m?)
Sisman
(>30 1 83 21 41,2 1 27 8 533
kg/m?)
Toplam 12 100 51 100 37 100 15 100

Ki— Kare Test  *p<0,05 = onemli
n=kigi sayist, x’=Ki — Kare Test Sonucu, p= énemlilik

BKI:Beden Kiitle Indeksi

Tablo 5’te EWGSOP2’ye gore sarkopenisi mevcut olan ve olmayan kadin ve
erkeklerin demografik 6zellikleri ve genel bilgileri bulunmaktadir. Buna gore her iki
cinsiyette de sarkopenisi olan ve olmayan kisilerde medeni hal, aylik gelir diizeyi,
yiyecege ayrilan pay sorularinda istatistiksel olarak énemli bir fark mevcut degildir

(p>0,05). Ayni tablo incelendiginde kadinlarda 48 (%75,75) kisinin erkeklerde ise 43
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(%81,9) kisinin evli oldugu goriilmektedir. Sarkopeni olan kadinlarin %50’sinin
geliri asgari iicret diizeyindeyken; sarkopeni olmayan kadinlarin %43,2’sinin gelir
diizeyi asgari iicretin %35’idir. Erkeklerin aylik gelir diizeyi, sarkopeni olanlarin
%56,8’inde sarkopeni olmayanlarin ise %40’inda asgari iicret diizeyindedir. Aylik
gelirden yiyecege ayrilan pay, sarkopeni olan kadinlarin %33,3’{ i¢in asgari iicretin
%8,846’s1, %33,3’1 i¢in asgari iicretin %26,54’1, %33,3’l icin asgari {icretin
%44,23°tdiir. Sarkopeni olmayan kadinlarin %43,1’1 i¢in ise asgari iicretin
%26,54°tdiir. Bu baslik erkekler i¢in incelendiginde sarkopeni olan ve sarkopeni
olmayan gruplardaki erkeklerin ¢ogunlugunun (sarkopeni olan=%32,4; sarkopeni
olmayan %46,7) aylik gelirlerinden yiyecege ayrilan payin asgari iicretin %8,846°s1

oldugu saptanmaistir.

Tablo 5. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhgi Tanimlanmis Olan Arastirma Gruplarinin

Demografik Ozelliklerinin ve Genel Bilgilerinin Dagihmi (n=115)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhg: Sarkopeni Varhgi
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x? p
;ﬁ' Bekar 325 12 235 6 162 3 20
'g 0,012 0914 0,107 0,744
T Evli 9 75 39 765 31 838 12 80
=
Asgari
Ucret’in 325 22 432 6 162 6 40
_ %35’
)
) Asgari
= . 6 50 19 373 21 568 6 40
e Ucret
o= .
=] Asgari 2,622 0,623 5,867 0,209
R .
= Ucret’in 2 167 4 7.8 3 81 2 133
C  %i30u
Z‘ +Asgari
Ucret’in 1 83 6 11,8 7 189 1 6,7
%170’
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Tablo 5. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tammmlanmis Olan Arastirma Gruplarinin

Demografik Ozelliklerinin ve Genel Bilgilerinin Dagilimi (n=115) (devam)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhg: Sarkopeni Varhg:
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x2 P
Asgari
Ucret’in 4 333 17 333 12 324 7 46,7
%8,846’s1
Asgari
E Ucret’in 4 333 22 43,1 9 243 4 26,7
2z %26,54’i
E Asgari 0231
T Ucret’in 4 333 8 157 2]756 0,431 10 27 2 133 5,6 ’
E} %44,23’1
’gﬂ Asgari
2 Ucretin 0 0 4 78 127 2 133
g %61,9°u
+ Asgari
Uerelin 0 0 0 0 5 135 0 0
%70,69’u

Ki— Kare Test  *p<0,05=0nemli

n=kigi sayist, x’=Ki — Kare Test Sonucu, p=onemlilik

Tablo 6’da EWGSOP2’ye gore sarkopeni tanist alan ve almayan kadin ve
erkeklerin kronik hastaliklarina iligkin dagilimlari incelendiginde her iki cinsiyette ve
grupta kalp damar hastaliklari, hiperlipidemi, diyabet, sindirim sistemi hastaliklari,
solunum sistemi hastaliklari, kas-iskelet sistemi problemleri, endokrin hastaliklar ve
kanser kategorilerinde onemli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Hipertansiyon
basliginda ise hem sarkopenisi olan hem de olmayan erkeklerde istatistiksel olarak
onemli bir farkin var oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Ancak bu baslik, kadin cinsiyette
sarkopenisi olan ve olmayan kisiler i¢in incelendiginde istatistiksel olarak onemli
degildir (p>0,05). Sarkopenisi olan kadinlarin sekizinde (%66,7) sarkopenisi olan
erkeklerin ise 13’tinde (%35,1) KBY’ye hipertansiyon eslik etmektedir.

Hipertansiyon goriilen ancak sarkopeni olmayan erkeklerin sayis1 11 (%73,3),
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kadinlarin sayist ise 26’dir (%51). Kalp damar hastaliklar totalde 17 (%26,25)
kadinda, 20 (%42,85) erkekte vardir. Bu kadinlarin {igii (%25) sarkopenik, 14’0
(%27,5) sarkopenik degildir. Erkeklerin ise 12’sinde (%32,4) sarkopeni durumu

mevcut iken sekizinde (%53,3) sarkopeni durumu mevcut degildir. Diyabet goriilen

kadinlardan ti¢ii (%25), erkelerden ise 10°u (%27) sarkopeniktir. Diyabet olan ancak

sarkopeni olmayan kadin sayis1 17 (%33,3), erkek sayis1 bestir (%33,3).

Tablo 6. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varh@ Tanimlanmis Olan Arastirma Gruplarinin
Kronik Hastalhklara iliskin Dagihimlar1 (n=115)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhg Sarkopeni Varhgi
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x? p
gg Yok 9 75 37 725 25 676 1 467
8 = 0,03 0,863 1,97 0,160
o S
= & Var 3 25 14 275 12 324 8 533
M T
‘g Yok 12 100 45 882 35 946 15 100
D
=
= 1,56 0212 0,843 0,358
[
)3 Var 0 0 6 118 2 54 0 0
)
Yok 9 75 34 667 27 73 10 66,7
°
E 0311 0,577 0,207 0,649
= Var 3 25 17 333 10 27 5 333
§ Yok 4 333 25 49 24 649 4 267
‘g
g 0962 0,327 6,266  0,012%
i =
-5
.E- Var 8 667 26 5l 13 351 11 733
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Tablo 6. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tamimlanmis Olan Arastirma Gruplarinin

Kronik Hastaliklara iliskin Dagihimlar1 (n=115) (devam)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhg: Sarkopeni Varhgi
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x? p
- = Yok 11 917 50 98 36 973 15 100
g g =
o p— x
= 8= 1,283 0,257 0,413 0,520
£ =
Az
= Var 1 83 1 2 1 27 0 0
g ég Yok 12 100 47 922 34 919 13 86,7
= =<
E3= 1,005 0,316 0335 0,563
Az
“ T F Var 0 0 4 78 381 2 133
2 £ Yok 12 100 48 941 36 973 14 933
—_—a— @
Q p—
—_EEE, 0,741 0,389 0453 0,501
] [22]
54 %
2 &  Var 0 0 3 59 1 27 1 67
Eé Yok 11 91,7 49 96,1 36 973 15 100
= 0417 0518 0413 0520
=]
: 2]
RE Var 1 83 2 39 1 27 0 0
) Yok 12 100 50 98 36 973 15 100
2 0,239 0,625 0,413 0,520
5]
M
Var 0 o 1 2 1 27 0 0

Ki — Kare Test

n=kisi sayisi, x’=Ki — Kare Test Sonucu, p=onemlilik

*p<0,05=0nemli

Sarkopeni olan ve olmayan (EWGSOP2’ye gore) kadin ve erkeklerin

beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivitesi, uyku diizeni ve diskilama durumu Tablo

7°de verilmistir. Bu veriler dogrultusunda ana 6giin sayisi/giin, ara 6gilin sayisi/giin,

ana 0giin atlama durumu, atlanan 6&iin, 6giin atlama nedeni, hastalia 6zel diyet

uygulama durumu, diyeti oneren kisi, diyetin diizenli uygulanma durumu, son alt1
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ayda viicut agirlig1 degisimi durumu, diizenli egzersiz yapan kisi sayisi, gece uyku
stiresi (saat), digskilama siklig1i, diski kivami bagliklarinda EWGSOP2’ye gore
sarkopeni olan ve olmayan kadin ve erkeklerde onemli bir fark bulunmazken
(p>0,05), hastaliga 6zel uygulanan diyet ¢esidi baglhiginda sarkopenisi olan ve
olmayan erkek bireyler arasinda istatistiksel olarak ¢nemli bir fark saptanmistir
(p<0,05). Ayn1 durum, her iki grupta yer alan kadinlar arasinda mevcut degildir
(p>0,05). Hastaliga o6zel diyet cesitleri incelendiginde sarkopeni olan kadinlarin
%33,3’iiniin, sarkopeni olmayan kadinlarin da %33,3’linlin, sarkopeni olan
erkeklerin %54,1’inin, sarkopeni olmayan erkeklerin ise %33,3’linlin 6zel bir diyet
programi uygulamadigr goriilmiistiir. Sarkopeni olan kadinlarin %66,7’si  ve
sarkopenisi olan erkeklerin %56,8’1 ve sarkopeni olmayan kadinlarin ise 62,7’si ve
sarkopenisi olmayan erkeklerin %53,3’1i giinde iki ana 6giin ile beslenmistir. Her iki
cinsiyette sarkopenisi olan ve olmayan iki grupta da hastaliga 6zel uygulanan diyet
cesidi bashigi incelendiginde sarkopenisi olan kadinlarin %58,3 {iniin, sarkopesinisi
olmayan kadinlarin %45,1’inin; sarkopenisi olan erkeklerin %40,5’inin, sarkopenisi
olmayan erkeklerin ise %26,7’sinin tuzsuz diyet uguladig1 goriilmiistiir. Sarkopenisi
olup diyeti uygulayan kadinlarin %66,7’sine, sarkopesisi olup diyeti uygulayan
erkeklerin ise %43,2’sine diyetleri hekimleri tarafindan onerilmistir. Sarkopenisi
olan kadinlarin %75’inin, sarkopenisi olmayan kadinlarin %78,4 linilin; sarkopenisi
olan erkeklerin %64,9’unun, sarkopeni olmayan erkeklerin ise %60’min diizenli
egzersiz yapmadigl ciktisina varilmistir.  Sarkopeni olan kadinlarin  %75°1,
sarkopenisi olan erkeklerin ise %73’ alti sekiz saat araliginda uyumustur.
Sarkopenisi olan kadinlarin %41,7’sinin, sarkopenisi olmayan erkeklerin %39,1 inin;
sarkopenisi olan erkeklerin %62,2’sinin, sarkopenisi olmayan erkeklerin ise

%46, 7’sinin giinde bir defa diskiladig1 gortilmustiir.
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Tablo 7. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tammmlanmis Olan Arastirma Gruplarinin

Beslenme, Egzersiz ve Genel Yasam Ahskanhklarina Yonelik Dagihmlar: ve Bunlarin Grup ici

Karsilagtirilmasi (n=115)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhgi Sarkopeni Varhgi
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x2 p
1 0 0 1 2 2 5.4 0 0
= =
53
S % 2 8 66,7 32 62,7 0270 0.874 21 568 8 533 1039 0.595
ﬁ -
= )
< 3 3 4 333 18 353 14 378 7 46,7
Ara Ogiin
50 32 60,7 22 595 8 533
Yok
s 3
By O 1 3 25 16 314 11 297 2 133
© = 6,066 0,108 7,620 0,055
« Z
E = 2 2 16,7 3 5,9 3 8,1 1 6,7
N
3 1 83 0 0 1 2,7 4 26,7
g Atlamayan 4 333 19 373 14 378 6 40
=
- =
< E Atlayan 7 583 15 294 16 432 7 46,7
s B 4,493 0,106 0,234 0,89
oo S
QO /A Bazen
s 1 83 17 333 7 189 2 133
< Atlayan
Atlamayan 4 333 19 373 14 378 6 40
g = Osle 8 66,7 30 588 20 54,1 9 60
5 5 ,611 0,894 1,297 0,730
g - Aksam 0 0 1 2 1 2,7 0 0
OgletAksam 0 0 1 2 2 54 0 0
Atlama
333 19 373 14 378 6 40
Durumu Yok
= Zaman
) 0 2 39 2 5.4 0 0
T Yetersizligi
4
] Cani
£ . . 1,572 0,814 1,136 0,768
% Istemiyor/ 1 83 6 11,8 4 108 1 6,7
< .
E Istahsiz
g’é” Ge¢ Kahyor 0 0 2 39 0 0 0 0
Ahskanhg
58,3 22 43,1 17 459 8 533
Yok
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Tablo 7. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tammmlanmis Olan Arastirma Gruplarinin

Beslenme, Egzersiz ve Genel Yasam Aliskanliklarina Yénelik Dagihmlar: ve Bunlarin Grup ici

Karsilagtirilmasi (n=115) (devam)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhgi Sarkopeni Varhg:
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x2 p
T =
-E‘ § Uygulamayan 4 333 17 333 20 54,1 5 333
— R
? 2
O m 0,000 1 1,836 0,175
s £
=
g g’n Uygulayan 8 66,7 34 66,7 17 459 10 66,7
>
s o
Diyet
- y 333 17 333 20 54,1 5 333
.'5 Uygulamayan
S
E Tuzsuz Diyet 7 583 23 45,1 15 40,5 4 26,7
= Diyabetik
g 0 2 3,9 1 2,7 0 0
= Diyet
E.n Tuzsuz ve 1,791 0,774 13,47 0,009%
>
=] Diyabetik 1 8,3 5 9,8 0 0 3 20
:g Diyet
)En Kronik
E Bisbrek
& 0 4 7,8 1 2,7 3 20
= Yetersizligi
Diyeti
Diyet
=z 333 17 3373 20 541 5 333
Y Uygulamayan
=
2 Hekim 8 66,7 30 588 16 432 9 60
2 1,040 0,594 2,013 0,366
9 Diyetisyen 0 0 4 78 0O 0 0 0
a Diger 0 0 0 0 1 2,7 1 6,7
Diyeti
g 333 17 333 20 54,1 5 333
.% ) Uygulamiyor
S & Diizenti 417 12 236 5 135 4 267
a S Uygulamnyor : P 1,995 0,573 : 12305 0,512
=T
¥ = . .
2 = Diizenli
a o 25 22 43,1 12 324 6 40
5’ Uyguluyor
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Tablo 7. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tammmlanmis Olan Arastirma Gruplarinin

Beslenme, Egzersiz ve Genel Yasam Aliskanliklarina Yénelik Dagihmlar: ve Bunlarin Grup ici

Karsilagtirilmasi (n=115) (devam)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhgi Sarkopeni Varhgi
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x2 p
Degisim
S 5 o~ 41,7 28 54,9 23 622 9 60
c = ¥ Yok
< 5 =
£ fnﬂ g 0,682 0,409 0,021 0,885
: E ;r?n Degisim
S = 5 58,3 23 45,1 14 378 6 40
©n > Var
N Z
ZE=S
5 K Yapmayan 9 75 40 784 24 649 9 60
N
B em
.@ é" 0,066 0,797 0,109 0,741
= =
Q =
= = Yapan 3 25 11 21,6 13 351 6 40
SR
'z <6 1 83 19 373 8 216 6 40
5
m ~~
5 3 6-8 9 75 25 49 3,833 0,147 27 73 6 40 5,592 0,063
>
D N’
[-5]
g >8 2 16,7 7 13,7 2 54 3 20
Giinde Bir
5 41,7 20 39,1 23 622 7 46,7
Defa
= Giinde iki
= 2 16,7 7 137 6 162 5 333
n Defa
g 1,139 0,987 2,172 0,537
= iki Giinde
= 2 16,7 10 19,6 4 10,8 2 13,3
23 Bir
= .
Uc Giinde
3 25 14 275 4 108 1 6,7
Bir
= Sulu 0 0 6 11,8 2 54 1 6,7
<
>
i Normal 7 583 27 529 1572 0456 928 757 13 86,7 1234 0539
=
a Kati 5 41,7 18 353 7 189 1 67

Ki— Kare Test  *p<0,05=0nemli

n=kisi sayist, x’=Ki — Kare Test Sonucu, p=onemlilik
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EWGSOP2’ye gore sarkopenisi olan ve olmayan kadin ve erkeklerin sigara
ve alkol kullanma durumlar1 Tablo 8’de gosterilmistir. Hem kadin hem de erkeklerde
sarkopenisi olan ve olmayan gruplarda sigara miktar1 (adet/giin), sigara kullanma
yas1 (paket x yil) basliklarinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamustir
(p>0,05). Sigara birakma siiresi (yil) basliginda ise sarkopenisi olan ve olmayan
kadinlarda Onemli bir fark goriilmezken (p>0,05), sarkopenisi olan ve olmayan
erkeklerde istatistiksel olarak onemli fark goriilmiistiir (p<0,05). Alkol kullanim
siiresinde (yil) ve alkol kullanimi miktarinda (kadeh/giin) sarkopenisi olan ve
olmayan erkek bireylerde 6nemli bir fark mevcut degildir (p>0,05). Alkol tiiketen
kadin ise yoktur. Caligmaya katilan erkeklerin besi alkol tiiketmektedir.

Tablo 8. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhgi Tammmlanmis Olan Arastirma Gruplarmin

Sigara ve Alkol Kullanma Durumlarina Yonelik Karsilastirilmasi (n=115)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhg: Sarkopeni Varhgi
Var Yok Var Yok
(n=12) (n=51) (n=37) (n=15)
x+SD x+SD t p x+SD x+SD t p
Sigara
Miktar 0,67+1,614 1,254#5,059 0,396 0,694  4,68+8,313 1£3,873 1,635 0,108
(Adet/Giin)
Sigara

Birakma 0,25+£,866  0,59+4,201 0,276 0,784  1,95+5,492 7,2411,2 2,277 0,027*
Siiresi (Y1)

Sigara

Kullanma

v 0,266,731 1,5+8,498 0,499 0,619 3,982+7,322 1,333+5,163 1,275 0,208
as1

(Paket x Y1I)
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Tablo 8. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tammmlanmis Olan Arastirma Gruplarinin

Sigara ve Alkol Kullanma Durumlarina Yénelik Karsilastirilmasi (n=115) (devam)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhgi Sarkopeni Varhgi
Var Yok Var Yok
(n=12) (n=51) (n=37) (n=15)
X+SD x+SD t P x+SD x+SD t p
Alkol
Kullanim 0 0 0 0 2,08+7,581 0,67+2,582 0,703 0,486
Siiresi (Y1)
Alkol
Kullanim
0 0 0 0 0,301,331 0,07£0,258 0,663 0,511
Miktar1
(kadeh/giin)

Student’s t Test *p<0,05=onemli

n=Kisi Sayisi, x=Ortalama, SD=Standart Sapma, t=Student’s t Test Sonug, p=énemlilik

EWGSOP2’ye gore sarkopenisi olan ve olmayan kadin ve erkeklerin
biyokimyasal bulgular1 Tablo 9°da yer almaktadir. Her iki cinsiyette de sarkopenisi
olan ve olmayan bireylerde total lenfosit (K/mm?), total demir baglama kapasitesi
(TDBK)-(ug/dL), total protein (mg/dL), diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL)-
(mg/dL), yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)-(mg/dL) degerlerinde 6nemli bir fark
bulunmazken (p>0,05), sarkopenisi olan ve olmayan kadinlarda albiimin (mg/dL),
total kolesterol (mg/dL), C-reaktif protein (CRP)-(mg/L), ferritin (ug/L) (t=3,037;
p=0,004) degerlerinde istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmustur (p<0,05).
Sarkopenisi olan ve olmayan erkeklerde ise trigliserit (mg/dL) ve hemodiyaliz
sonras1 kreatinin (mg/dL) degerlerinde istatistiksel olarak Onemli bir fark

saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 9. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tanimlanmis Olan Arastirma Gruplarimn

Biyokimyasal Bulgularimin Karsilastirilmasi (n=115)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhg: Sarkopeni Varhg:
Var Yok Var Yok
(n=12) (n=51) (n=37) (n=15)
%+SD %+SD t p %+SD %+SD t p
Total
Lenfosit  1:497#0.615  1,7510,937 0892 0376 1,64320,652 145:0474 1,041 0303
(K/mm?)
TDBK 192,3+40,41  211,5432,52 1,759 0,084 241,8+111,1 227243623 0,498 0,621
(ng/dL)
Total
Protein  6:828:0,884  8145:8,669 0,522 0,603 7.278+2,594 7,328+1,872 0,068 0,946
(mg/dL)
Albiimin 378310412  4,03+032 2271 0,027% 4,111+04  4348+0,78 1445 0,155
(mg/dL)
Trigliserit 1424602 19494881 1,972 0,053 153,6£1054 266,8+191,2 2,737  0,009*
(mg/dL)
Total
Kolesterol 1364243033 187,5+4842 2,124  ,038*  144,6£36,18 140,845824 0285 0,777
(mg/dL)
LDL 90,58+21,47 109,3£38,06 1,643 0,106 82,54428.89 81442865 0,129 0,898
(mg/dL)
HDL 41,83+11,15 40,54+1425 0291 0,772 37.91+13,09 3633+1931 0343 0,733
(mg/dL)
CRP 40,65+61,9  16,04421,62 234  0,023% 11,87+10,77 17,39+1527 1479 0,146
(mg/L)
Kreatinin | 85810567 2,10740,679 1,75 0245 2,64140,643 342241225 3,012  0,004*
(mg/dL)
0,742

F;eigr/il_,ti)n 1139+611,5  771,1£303,6 3,037 0,004*  806,4+534  855,7£338,6 0,331
u

Student’s t Test *p<0,05=onemli
n=Kigsi Sayisi, x=0Ortalama, SD=Standart Sapma, t=Student’s t Test Sonug, p=énemlilik

TDBK:Total Demir Baglama Kapasitesi; LDL:Diisiik Yogunluklu Lipoprotein; HDL:Yiiksek

Yogunluklu Lipoprotein; CRP:C-Reaktif Protein
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Tablo 10°’da EWGSOP2’ye gore sarkopenisi olan ve sarkopenisi olmayan
kadin ve erkeklerin antropometrik Ol¢limleri ele alinmistir. Sarkopenisi olan ve
olmayan kadin ve erkeklerde son alt1 ayda viicut agirlig1 artis1 (kg), son alt1 ayda
viicut agirhigr azalhist (kg), diz boyu (cm), triceps DKK (mm) parametrelerinde
onemlilik goriilmezken (p>0,05), baldir cevresi (cm), iist orta kol ¢cevresi (UOKC)
(cm) parametrelerinde Onemlilik goriilmiistiir (p<0,05). Bel c¢evresi (cm), kalga
cevresi (cm), gogls cevresi (cm), boyun ¢evresi (cm), biceps DKK (mm), suprailiak
DKK (mm), supskapula DKK (mm) degerleri sarkopeni olan ve olmayan kadinlarda
istatistiksel olarak onemlidir (p<0,05). Sarkopeni olan ve olmayan erkek bireylerde

ise kol uzunlugu (cm) degeri istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 10. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tanimlanmis Olan Arastirma Gruplarinin

Antropometrik Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi (n=115)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhgi Sarkopeni Varhg:
Var Yok Var Yok
(n=12) (n=51) (n=37) (n=15)
x+SD x+SD t p X+SD x+SD t p
Son Alt1
Ayda
Viicut 0,083+0,288 0,461+1,244 1,038 0,303 0,405+1,723  0,233+0,776 0,370 0,713
Agirhg
Artis1 (kg)
Son Alt1
Ayda
Viicut 4,667+8,435 1,882+4,361 1,628 0,109 1,392+3,044  1,73343,514 0,350 0,727
Agirhg
Azalsi (kg)
Bel Cevresi g7 1011363 103241745 2986 0,004* 97.68+16491 105641942 1491 0,142
(cm)
Kalca
Cevresi 93,33+10,86  109,9+19,09 2,899 0,005* 105+15,6 109,6£18,76 0,892 0,377
(cm)
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Tablo 10. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tanimlanmis Olan Arastirma Gruplarinin

Antropometrik Olciimlerinin Karsilastirilmasi (n=115) (devam)

Kadin Erkek

Sarkopeni Varhgi Sarkopeni Varhgi

Var Yok Var Yok

(n=12) (n=51) (n=37) (n=15)

x+SD x+SD t p x+SD x+SD t p
Gogiis
Cevresi 82,33£12,2  99,25+18,05 3,075 0,003* 87,38+15,37 92,8+12,06 1,219 0,228
(cm)
Baldir
Cevresi  31.58+4,144 3547:#5327 236  0,021* 3432:372 38476280 2951 0,005%
(cm)
Boyun
Cevresi 32,0845,265 38,066,895 2,809 0,007* 37,78+5,879 40,676,126 1,583 0,12
(cm)
Ust Orta
Kol
Cevresi 24,5842,843  28,9+5,076 2,333  0,006* 26,7£3,374 30,47+5,436 3,03  0,004*
(UOKC)
(cm)
Kol
Uzunlugu 32332188 3L12:3,642 1,106 0273 33892787 36473758 2,723 0,009+
(cm)

Di? B(;yu 38,58+3,528 38,61+3,389 0,022 0,982  43,19+3,108  44,73+4)2 1,463 0,15
cm

Biceps 9,25+2.896 13,063,839 3,22  0,002* 10,054,176 11,27+4,217 0,946 0,349
DKK (mm)

Triceps 14,17+4,13 1541+4,817 0,826 0,412 11,143,591 13,27+#5,161 1,702 0,095
DKK (mm)

Suprailiak 102,86 142945 2,851 0,006% 1227+4.811 15,07+6,85 1,673 0,1
DKK (mm)

Supskapula 11,83+£3,904 15,5345,522 2,187 0,033* 14,51+4,788 16,07£7,833 0,874 0,386
DKK (mm)

Student’s t Test *p<0,05=onemli
n=Kigsi Sayisi, x=0rtalama, SD=Standart Sapma, t=Student’s t Test Sonug, p=énemlilik
UOKC:Ust Orta Kol Cevresi; DKK:Deri Kivrim Kalinligt
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EWGSOP2’ye gore sarkopeni varli§i tanimlanmis olan kadin ve erkek
bireylerin viicut bilesimlerinin karsilagtirilmasi  Tablo 11°de  bildirilmistir.
Sarkopenisi olan ve olmayan kadin ve erkeklerde hiicre dis1 kiitle/viicut hiicre kiitlesi
(ECM/BCM) indeksi degerinde onemlilik goriilmezken (p>0,05), viicut yag oram
(kg), viicut sivi oramt (L), yagsiz viicut kiitlesi (kg), BCM (kg), FFMI
parametrelerinde 6nemlilik goriilmiistiir (p<0,05). Viicut yag orani (%) ve ECM (kg)
degerleri sarkopeni olan ve olmayan kadinlarda istatistiksel olarak ©Onemlidir
(p<0,05). Sarkopeni olan ve olmayan erkek bireylerde ise faz acgis1 (°) degeri

istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 11. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tanimlanmis Olan Arastirma Gruplarinin

Viicut Bilesimlerinin Karsilastirilmasi (n=115)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhg: Sarkopeni Varhg:
Var Yok Var Yok
(n=12) (n=51) (n=37) (n=15)
x+SD x+SD t p X+SD x+SD t p

Faz Agis1 4,111+,816 4,777+1,12 1,934 0,058 5,297+1,206 6,348+1,056 2,943  0,005%
Sonug (°)

Viicut

OYag 18,24+5,816  29,15+11,26 3,242 0,002* 19,827,509 27,58+12,81 2,725  0,009*
rani

(kg)

Viicut
Yag 35,03+6,279  40,43+8,67 2,03 0,047* 28,18+7,975 30,9849,446 1,089 0,281

Oram (%)

Viicut Sivi 23,95+2,27  28,68+4,895 3,251 0,002 35,39+3,929 40,69+7,829 3,254  0,002*
Oram (L)

Yagsiz

Iz’ﬁclut 32,7243,112  39,1946,688 3,252 0,002* 48,35+5,369 55,52+10,59 3,243  0,002*
iitlesi

(kg)
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Tablo 11. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tanimlanmis Olan Arastirma Gruplarinin

Viicut Bilesimlerinin Karsilastirilmasi (n=115) (devam)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhgi Sarkopeni Varhg:
Var Yok Var Yok
(n=12) (n=51) (n=37) (n=15)
x+SD x+SD t p x+SD x+SD t p

ECM (kg) 17,4242,304  20,66+5,334 2,05  0,045% 24,54+4.474 26,51+6,282 1,28 0,207

BCM (kg) 15,3+2,857 18,522,897 3,478 0,001* 23,89+2.807 29,076,299 4,13  0,000%*

EIcn(lilll;(cm 1,19240,361 1,128+0,321 0,611 0,544  1,036+223 0,933+0,257 1,444 0,155
naeksli

FFMI 13,08+,468  16,52+1,871 6,294  0,000% 17,20+1,185 20,132,742 5915  0,000%*

Student’s t Test *p<0,05=0nemli
n=Kisi Sayisi, x=Ortalama, SD=Standart Sapma, t=Student’s t Test Sonu¢, p=onemlilik
ECM:Hiicre Dist Kiitle; BCM: Viicut Hiicre Kiitlesi; FEMI: Yagsiz Kiitle Indeksi

Tablo 12’de EWGSOP2’ye gore sarkopeni varligi tanimlanan kadin ve
erkeklere uygulanmis olan anket ve Olceklerin karsilagtirilmasi detayli olarak
verilmistir. Sarkopenisi olan ve olmayan kadin ve erkeklerde PNI-O degerlendirme
basliginda 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Kadinlarda sarkopenisi olan ve
olmayan bireylerde NRS-2002 degerlendirme, MNA tarama degerlendirme, MNA
genel toplam degerlendirme, GLIM sonug, GLIM degerlendirme basliklarinda
istatistiksel olarak onemli fark saptanmistir (p<0,05). NRS-2002 degerlendirmeye
gore sarkopenisi olan kadmlarin yedisinde (%58,3) beslenme riski mevcut iken,
sarkopenisi olmayan kadinlarin 44’iinde (%86,3) beslenme riski mevcut degildir.
Ayni degerlendirme Olgegine gore sarkopenisi olan erkeklerin 32’sinde (%86,5) ve
sarkopenisi olmayan erkeklerin 12’sinde (%80) beslenme riski mevcut degildir.

MNA tarama degerlendirme ve MNA genel toplam degerlendirme kategorilerinde
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sarkopenisi olan kadinlarin [MNA tarama degerlendirmeye gore yedi (%58,3) kadin,
MNA genel toplam degerlendirmeye gore alti (%50) kadin] “malniitrisyon riski
altinda” degerlendirme sinifinda bulundugu, sarkopenisi olmayan kadinlarin ise ayni
degerlendirme kategorilerinde [MNA tarama degerlendirmeye gore 31 (%60,8)
kadin, MNA genel toplam degerlendirmeye goére 32 (%62,8) kadin] “normal
niitrisyonel durum” degerlendirme smifinda oldugu goriilmiistiir. Sarkopenisi olan
[MNA tarama degerlendirmeye gore 27 (%73) erkek, MNA genel toplam
degerlendirmeye gore 27 (%73) erkek] ve olmayan erkekler [MNA tarama
degerlendirmeye gore 10 (%66,7) erkek, MNA genel toplam degerlendirmeye gore
10 (%66,6) erkek] ise MNA tarama degerlendirme ve MNA genel toplam
degerlendirme anket sonuglarina gore “normal niitrisyonel durum” basligi altinda
degerlendirilmistir. GLIM sonuca gore malniitrisyon olan 12 (%100) kadin aym
zamanda sarkopenikken, malniitrisyon olmayan 32 (%62,7) kadin sarkopenik
degildir. Ayni degerlendirme baslig1 altinda malniitrisyon olmayan 20 (%54,1) erkek
EWGSOP2’ye gore sarkopeniktir, malniitrisyon olmayan 10 (%66,7) erkegin ise
sarkopeni  olmadigt  bulunmustur. GLIM degerlendirme basligi altinda
malniitrisyonun siddeti incelendiginde EWGSOP2’ye gore sarkopeni oldugu
saptanan sekiz (%66,7) kadinin “orta siddette malniitrisyonu”nun var oldugu,
EWGSOP2’ye gore sarkopenisi olmayan 32 (%62,7) kadmin ise GLIM
degerlendirmeye goére “malniitrisyonunun mevcut olmadigl” goriilmektedir.
Sarkopenisi olan 20 (%54,1) ve sarkopenisi olmayan 10 (%66,7) erkek birey GLIM
degerlendirmeye gore “malniitrisyon degil”’dir. PNI-O degerlendirmeye gore kisilerin
beslenme Oriintlisii  incelendiginde sarkopenisi olan sekiz (%66,7) kadinin
“prognostik beslenme indeksi kotii”, sarkopenisi olmayan 29 (%56,9) kadinin
“prognostik beslenme indeksi normal”, sarkopenisi olan 18 (%48,6) erkegin ve
sarkopenisi olmayan yedi (%46,7) erkegin ise “prognostik beslenme indeksi normal”

bagliklar1 altinda yer aldig1 goriilmektedir.
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Tablo 12. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varligit Tamimlanmis Olan Arastirma Gruplarina
Uygulanan Anket ve Olceklerin Karsilastirilmasi (n=115)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhgi Sarkopeni Varhgi
Var Yok Var Yok
n % n % x? p n % n % x2 p
° Beslenme Riski
g Yok 5 41,7 44 863 32 865 12 80
a o 1)
5
;: g 11,18  0,001* 0,345 0,557
=
% 5 Beslenme Riski
E v 583 7 137 5 135 3 20
ar
% Malniitrisyonlu 3 25 4 7.8 1 27 0 0
=
=
%]
5
20 Malniitrisyon
2 Riski Altinda 83 16314 g7 gmre 0 23S B3 0787 0675
=
g
=
[ Normal
utrisyone! s s ’
<Zt Niitri 1 2 16,7 31 608 27 73 10 66,7
= Durum
Malniitrisyonlu 4 333 4 78 | 2,7 | 6,7
£,
= E
& .= Malniitrisyon
T 6 50 15 294 9 243 4 267
2 $ Riski Altinda 10,05 0,018* 0,519 0,771
<Zﬂ 2 Normal
= Niitrisyonel 2 16,7 32 628 27 73 10 66,6
Durum
Malniitrisyon
3% 0 0 32 62,7 20 54,1 10 66,7
2 Olmayan
S
; 15,3 0,000% 0,696 0,404
3 Malniitrisyon
T ol 12 100 19 373 17 459 5 333
an
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Tablo 12. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tanmimlanmis Olan Arastirma Gruplarina
Uygulanan Anket ve Olgeklerin Karsilastirilmasi (n=115) (devam)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhgi Sarkopeni Varhgi
Var Yok Var Yok
n % n % x2 p n % n % x? p

Malniitrisyon

® 0 0 32 62,7 20 54,1 10 66,7

g Yok

=

=

=

=  Orta Siddette

2 8 66,7 15 294 16,19 0,000 14 378 2 133 3,685 0,158

) Malniitrisyon

Q

=

Ll

- Siddetli

&} 4 333 4 18 3 81 3 20
Malniitrisyon

QE' Kotii 8 66,7 20 392 11 29,7 5 333

Lo

S

=

2

e

£ Normal 4 333 29 569 144 0208 g 486 7 467 0067 0967

Q

Q

(=]

E Yiiksek 0 0 2 39 8 216 3 20

Ki— Kare Test  *p<0,05=0nemli

n=kisi sayisi, x’=Ki — Kare Test Sonucu, p onemlilik

NRS-2002:Niitrisyonel Risk Taramasi; MNA:Mini Niitrisyonel Degerlendirme; GLIM:Malniitrisyon
Uzerine Kiiresel Liderlik Girigimi; PNI-O:Onedera Prognostik Niitrisyonel Indeks

EWGSOP2’ye gore sarkopenisi olan ve olmayan kadin ve erkek bireylere
uygulanan anket ve 6l¢eklerin sonuglar1 Tablo 13’°te yer almaktadir. Sarkopenisi olan
ve olmayan kadinlarda NRS-2002 sonug, MNA tarama sonug¢, PNI-O sonug
degerlerinde istatistiksel olarak onemlilik saptanmistir (p<0,05). Yiiriime testi sonug
(m/sn) ve el kavrama sonug (kg) degerlerinin ise sarkopenisi olan ve olmayan erkek
bireylerde istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriilmektedir (p<0,05). Sarkopenisi
olan erkeklerin yiiriime hizi saniyede ortalama 0,644 m olarak bulunmus olup ayni

deger sarkopenisi olmayan erkeklerde saniyede 0,761 m’dir. El kavrama degeri
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sarkopenisi olan erkek bireylerde ortalama 20,04 kg, sarkopenisi olmayan erkek
bireylerde ise 27,09 kg’dir. NRS-2002 sonug¢ degeri sarkopenisi olan kadinlarda
ortalama 2,5 puan, sarkopenisi olmayan kadinlarda ise ortalama 1,12 puandir.
Sarkopenisi olan kadinlarin MNA tarama sonu¢ puani ortalama 8,958 puan iken,
sarkopenisi olmayan kadinlarin ise ortalama 11,45 puandir. PNI-O sonug¢ degeri
sarkopenisi olan kadinlarda ortalama 37,83, sarkopenisi olmayan kadinlarda ise

ortalama 40,19 olarak bulunmustur.

Tablo 13. EWGSOP 2’ye Gore Sarkopeni Varhigi Tamimlanmis Olan Arastirma Gruplarina
Uygulanan Anket ve Ol¢eklerin Sonuclarinin Karsilastirilmasi (n=115)

Kadin Erkek
Sarkopeni Varhg: Sarkopeni Varhgi
Var Yok Var Yok
(n=12) (n=51) (n=37) (n=15)
x+SD x+SD t p x+SD x+SD t p

Yiiriime
Testi Sonug 0,624+0,291 0,596+0,179 0,419 0,677 0,644+0,147 0,761+0,264 2,031  0,048*

(m/sn)

El
Kavrama  10.74+4349 12,886,827 1,034 0305 20,049,382 27,09+10,84 2345 0,023*

Sonug (kg)

NI;S-ZOOZ 2,5+1,382  1,12+1,125 3,665 0,001* 1,05+1,246 1+1,414 0,136 0,892
onuc

MNA
Tarama  8958%2734 1145%2369 3,185 0,002* 12,01+1931 11,962,231 0,076 0,94

Sonuc¢

IgNI-O 37,83+4,127  40,1943,07 2241 0,029 41,1+4014 4348+7817 145 0,153
onug¢

Student’s t Test *p<0,05=0nemli

n=Kigsi Sayisi, x=0Ortalama, SD=Standart Sapma, t=Student’s t Test Sonug, p=énemlilik
NRS-2002:Niitrisyonel Risk Taramasi;, MNA:Mini Niitrisyonel Degerlendirme; PNI-O:Onedera
Prognostik Niitrisyonel Indeks
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Tablo 14’te, secilen bazi degiskenlerin sarkopeni varligr ile iligkisi
verilmistir. Sarkopeni varlig1 ile sarkopeni evreleri, sigara miktar1 (adet/giin), GLIM
degerlendirme, diz boyu (cm) arasinda pozitif korelasyon oldugu goriilmektedir ve
bu basliklarin sarkopeni varligi ile istatistiksel olarak 6nemlilik arz ettigi saptanmistir
(p<0,05). BKI (kg/m?), FFMI, bel cevresi (cm), kalga gevresi (cm), gdgiis ¢evresi
(cm), baldir ¢evresi (cm), iist orta kol ¢evresi (cm), biceps DKK (mm), triceps DKK
(mm), suprailiak DKK (mm), viicut yag orani (kg), viicut yag orani (%) degerleri ise
sarkopeni varlig1 ile negatif korelasyon gostermektedir. Bu degerler ve sarkopeni

varlig1 arasinda da istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 14. Secilen Baz1 Degiskenlerin Sarkopeni Varhgi ile iliskisi

Sarkopeni Varhgi
(n=115)

Degiskenler r p
Sarkopeni Evreleri 0,935 ,000%
Yas (Yil) -0,095 0,313
BKi (kg/m?) -0,465 0,000%
Albiimin (mg/dL) -0,078 0,408
CRP (mg/L) 0,048 0,611
Sigara Miktar1 (Adet/Giin) 0,201 0,031%*
FFMI -0,235 0,012%*
GLIM Degerlendirme 0,188 ,044*
Bel Cevresi (cm) -0,245 0,008*
Kalca Cevresi (cm) -0,214 0,021*
Gogiis Cevresi (cm) -,340 0,000+
Baldir Cevresi (cm) -0,242 0,009*
Ust Orta Kol Cevresi (UOKC) (cm) -0,324 0,000%
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Tablo 14. Secilen Baz1 Degiskenlerin Sarkopeni Varhg: ile Tliskisi (devam)

Sarkopeni Varhg:
(n=115)
Degiskenler r p
Diz Boyu (cm) 0,241 0,009+
Biceps DKK (mm) -0,334 0,000%*
Triceps DKK (mm) -0,318 0,001*
Suprailiak DKK (mm) -0,262 0,005%
Supskapula DKK (mm) -0,160 0,088
Viicut Yag Oram (kg) -0,426 0,000%*
Viicut Yag Orani (%) -0,422 0,000*
Yagsiz Viicut Kiitlesi (kg) 0,085 0,369

Spearman’s rho Korelasyon Analizi; Nonparametrik Korelasyonu; *p<0,05=dnemli

r=Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p=énemlilik

BKI:Beden Kiitle Indeksi; CRP:C-Reaktif Protein; FEMI:Yagsiz Kiitle Indeksi; GLIM:Malniitrisyon
Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi; UOKC:Ust Orta Kol Cevresi; DKK:Deri Kivrim Kalinligi

Calismaya katilan bireylere ait demografik bilgiler, biyokimyasal bulgular,
antropometrik veriler, BIA sonuglari, dlgek ve skor parametrelerinin faz agisi ile
iligkisi Tablo 15’te verilmistir. Faz acis1 ile albiimin (mg/dL), haftalik yiiriiylis (dk),
sigara (adet/giin), alkol kullanim siiresi (yil), alkol kullanimi miktar1 (kadeh/giin),
son alt1 ayda viicut agirlig1 artis1 (kg), yiiriime testi sonug¢ (m/sn), el kavrama sonug
(kg), FEMI, MNA tarama sonug, PNI-O sonug, baldir ¢evresi (cm), boyun ¢evresi
(cm), iist orta kol cevresi (cm), diz boyu (cm), yagsiz viicut kiitlesi (kg) arasinda
pozitif korelasyon oldugu goriilmektedir ve bu bashklar ile faz acis1 arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Yas (yil), BKi
(kg/m?), CRP (mg/L), NRS-2002 sonu¢, GLIM degerlendirme, viicut yag orani (%),
ECM/BCM degerleri ise faz acisi ile negatif korelasyon gostermektedir. Bu degerler

ve faz agis1 arasinda da istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 15. Baz1 Degiskenlerin Faz Acisi ile Arasindaki iliski

Faz Acgis1
(n=115)

Degiskenler r p
Sarkopeni Varhgi -0,050 0,593
Yas (Yil) -0,480 0,000*
BKIi (kg/m?) -0,465 0,000*
Albiimin (mg/dL) 0,455 0,000%*
CRP (mg/L) -0,248 0,008*
Haftalik Yiiriyiis (dk) 0,338 0,000*
Sigara Miktar1 (Adet/Giin) 0,207 0,026*
Alkol Kullanim Siiresi (Y1l) 0,215 0,021%*
Alkol Kullanim (Kadeh/Giin) 0,196 0,036*
Son Alt1 Ayda Viicut Agirhg1 Artisi (kg) 0,212 0,023%*
Son Alt1 Ayda Viicut Agirhg Azahs: (kg) -0,141 0,132
Yiiriime Testi Sonu¢ (m/sn) 0,396 0,000*
El Kavrama Sonuc¢ (kg) 0,582 0,000%*
FFMI 0,477 0,000%*
NRS-2002 Sonu¢ -0,334 0,000*
MNA Tarama Sonug 0,258 0,005*
GLIM Degerlendirme -0,236 0,011%*
PNI-O Sonug 0,444 0,000%
Baldir Cevresi (cm) 0,205 0,028%*
Boyun Cevresi (cm) 0,194 0,038*
Ust Orta Kol Cevresi (UOKC) (cm) 0,219 0,019%
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Tablo 15. Baz1 Degiskenlerin Faz Acisi ile Arasindaki iliski (devam)

Faz Acis1
(n=115)
Degiskenler r p
Diz Boyu (cm) 0,281 0,002*
Biceps DKK (mm) 0,059 0,532
Triceps DKK (mm) 0,035 0,710
Viicut Yag Orani (%) -0,209 0,025%
Yagsiz Viicut Kiitlesi (kg) 0,432 0,000*
Ecm/Bem indeksi -0,486 0,000%*

Pearson Korelasyon Analizi; Parametrik Korelasyonu; *p<0,05=conemli

r=Pearson Korelasyon Katsayisi, p=onemlilik

BKI:Beden Kiitle Indeksi; CRP:C-Reaktif Protein; FFMI:Yagsiz Kiitle Indeksi; NRS-2002:Niitrisyonel
Risk Taramasi; MNA:Mini Niitrisyonel Degerlendirme; GLIM:Makiniitrisyon Uzerine Kiiresel
Liderlik Girisimi; PNI-O:Onedera Prognostik Niitrisyonel Indeks; UOKC:Ust Orta Kol Cevresi;
DKK:Deri Kiviim Kalinligi;, ECM:Hiicre Dist Kiitle;, BCM: Viicut Hiicre Kiitlesi
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5. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizi sonucu olusturulan
bulgularda yer alan bilgiler, giincel kaynaklar ile karsilastirilarak sirasiyla
tartistlmigtir ve bulgularda yer alan bu bilgilerin hipotezlere uygunlugu
degerlendirilerek c¢alismanin sonuglar1 olusturulmustur. Tezin konu kapsaminda
literatiire katki saglayacagi noktalar, benzer konuda ¢alisma yapacak kisilerin goz
onlinde bulundurmasi gerektigi onemli durumlar, saptanan eksikliklere yoOnelik

cozlimler Oneriler alt baglig1 kapsaminda verilmistir.

5.1. Tartisma

Sarkopeni; inme, fonksiyon kaybi, kirilganlik ve artan 6liim oranlari gibi
olumsuz sonuglarla iligkili olan, kas kiitlesi ve fonksiyonunun kaybin1 iceren duragan
olmayan ve yaygin olarak goriilen iskelet kasi hastaligidir. Artan yas ile birlikte
dogru orantili olarak seyir gosterse de ayni zamanda genetik faktorler, hastaliklar,
beslenme sekli, cevresel faktorler gibi kosullardan da etkilenmektedir (Cruz-Jentoft
and Sayer, 2019). Ilerleyen yasla birlikte meydana gelen kas kiitlesi kaybindaki artis
erkeklerde kadinlardan c¢ok daha fazla oranda goriilmektedir. Bir derlemenin
sonucuna gore ise her 20 kisiden birinde sarkopeni mevcudiyeti belirtilmistir
(Sokmen ve Discigil, 2017). Sarkopeni olusumuna yol agan hastaliklar arasinda KBY
de yer almaktadir. Ciinkii KBY’de yaygin olarak kullanilmakta olan diyaliz tedavisi,
hastalar1 yormakta, yasam kalitesini diisiirmekte, hareketini sinirlandirmakta, kas
gliciiniin diismesine, kaslarin zayiflamasina sebebiyet vermektedir. Yakin zamanl
gergeklestirilen bir ¢alismanin sonucuna goére HD hastalarinda sarkopeni goriilme
siklig1 %63 tlir (Capar ve Capar, 2018). Tiirkiye Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan
gerceklestirilen ve kapsamli bir ¢alisma olan (23 il, 18 yasin {istiindeki 10748 kisi)
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Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevelans Calismasi’na (CREDIT) gore her 20
eriskinden birinde KBY bulunmaktadir ve bu durum da tiim diinyada oldugu gibi
Tirkiye’de de KBY nin 6nemli bir halk sagligi sorunu oldugunu desteklemektedir.
Kadin niifusu ise erkek niifustan daha sik oranda etkilemektedir (T.C. Saglik

Bakanligi, 2014).

Tez c¢alismasi, KBY hastasi olan ve HD tedavisi alan 115 kiside
gerceklestirilmistir. Bunlarin 63’inii (%54,78) kadin bireyler, 52’sini (%45,22) erkek
bireyler olusturmaktadir. CREDIT c¢alismasinda oldugu gibi tez calismasinda da
KBY olan kadinlarin sayist fazladir. Calismada HD tedavisi alan 49 kisinin (12
kadin; 37 erkek) sarkopeni oldugu bulunmustur. Sarkopeni olan kadinlarin yasi
55,5+20,93 yil, sarkopeni olmayan kadinlarin yas1 63,2+13,56 yildir. Sarkopenisi
olan erkek bireylerin yasi 59,16+15,25 yil, sarkopenisi olmayan erkeklerin yasi
54,47+15,63 yildir (Tablo 3). Artan yas ile birlikte sarkopeni goriilme sikliginin da
arttig1 saptanmistir. Yapilan tez ¢alismasinda sarkopenisi olan ve olmayan kadinlar
arasinda viicut agirlig1 (kg) ortalama degerinde (sarkopenisi olan kadin=52,88+12,36
kg; sarkopensi olmayan kadin=68,39+17,03 kg) istatistiksel olarak onemli bir fark
vardir. Aymi baglik altinda sarkopenisi olan (68,26£11,11 kg) ve olmayan
(83,12+£22,73) erkek bireyler arasinda da onemlilik bulunmustur (Tablo 3). Cinsiyet
fark etmeksizin viicut agirligi diisiik bireylerde sarkopeni goriilme olasiliginin ¢ok
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de 2015 yilinda 65 yas tlizeri 909 kisi
lizerinde gerceklestirilen bir ¢alismada BKI degerinin diismesinin sarkopeni riskini
arttirdig1 ortaya konmustur (Simsek et al., 2019). Tez c¢alismasinda BKI degerinin
sarkopeni olan ve olmayan kadin ve erkek bireylerde istatistiksel olarak onemli
oldugu saptanmustir. Sarkapenisi olan kadmlarin BKI degerleri 21,39+4,760 kg/m?,
sarkopeni olmayan kadmlarin ise BKI degerleri 28,74+5,805 kg/m? olarak
hesaplanmistir. Erkek bireylerde BKI degerleri sarkopeni olan grupta 24,27+3,361
kg/m?, sarkopeni olmayan grupta 29,91+6,464 kg/m?’dir (Tablo 3). Hem kadin hem
de erkeklerde sarkopenisi olanlarda BKI degerlerinin sarkopenisi olmayan

kisilerdekine gore daha diisiik oldugu bulunmustur.

Calisma sonuglart incelendiginde calismada yer alan sarkopenik kadinlarin
%33,3’{iniin BKI siniflamas1 bashginda zayif: %58,4’iiniin normal; %8,3’iiniin

sisman kategorisinde yer aldig1 goriilmiistiir. Sarkopenik erkeklerin ise %48,7’si BK1I
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siiflamasinda fazla kilolu baglig1 altinda yer almistir (Tablo 4). Bu durum, kisilerde
azalmis kas kiitlesine ragmen artmis viicut yagi ile karakterize olan sarkopenik

obezite varligini diisiindiirmektedir.

Arastirma grubunda bulunan kadinlarin 48’1 (%75,75), erkeklerin ise 43’i
(%81,9) evlidir. Evli olmayan kisilerin ¢ogu eslerini kaybetmislerdir. Sarkopenisi
olan ve olmayan gruplarda yer alan kadin ve erkeklerin ¢ogunlugunun aylik gelir
diizeyi ise asgari licret sinirindadir. Bu aylik gelirlerinden yiyecege ayirabildikleri
pay, iki cinsiyette de hem sarkopeni olan hem de olmayan gruplarda yer alan kisiler
icin asgari iicretin altindadir (Tablo 5). Tiirkiye Is¢i Sendikalar1 Konfederasyonu’nun
(TURK-IS) 2021 Nisan ay1 raporuna gore dort niifuslu bir ailenin yasammmi devam
ettirebilmesi (saglikli, dengeli ve yeterli beslenebilmesi) icin belirlenen aylik gida
harcamas1 2767,15 Tiirk Lirasi’dir (TL). Bu limit, ag¢lik sinir1 olarak belirlenmis
limittir. Ayn1 sekilde dort kisilik bir ailenin aylik gida harcamasi ile birlikte diger
zorunlu ihtiyaclarini (kira, elektrik, su, yakit, ulasim, egitim saglik vb.) karsilamak
icin yapmasi gerekli olan aylik total harcama 9013,53 TL’dir. Bu toplam miktar ise

yoksulluk sinir1 olarak adlandirilmistir (http://www.turkis.org.tr, Erisim Tarihi: 24

Nisan 2021). Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) Gelir ve Yasam Kosullari

Arastirmast’nin sonucuna gore Turkiye’de yasayan bir ailenin kullanilabilir aylik

geliri 4989,42 TL olarak hesaplanmistir (https://data.tuik.gov.tr, Erisim Tarihi: 30
Nisan 2021). Caligmada yer alan kisiler aylik gelirleri bakimindan incelendiginde
goriilmektedir ki aghik smir1 olarak belirlenen limit ile yasamlarini idame
ettirmektedirler ve cogunlugunun gelir diizeyi yoksulluk smnirmin altindadir.
Gergeklestirilmis bir c¢aligmanin sonucuna gore sarkopenisi olup direnci ve
dayanikliligt diisik olan katilimeilarin  gelir diizeylerinin de diisiik oldugu

bulunmustur (Lee et al., 2020).

Yapilan tez c¢alismasinda sarkopenisi olan ve olmayan kadin ve erkek
bireylerde KBY’ye eslik eden en yaygin hastaligin hipertansiyon oldugu
saptanmistir. Hipertansiyonu ise sirasiyla kalp damar hastaliklar1 ve diyabet
izlemistir (Tablo 6). Giincel olarak gerceklestirilmis bir meta-analizin verileri Odds
orani ile degerlendirilmistir. Meta-analize gore bu oran, sarkopeni teshisi alan ayni
zamanda hipertansiyonun da eslik ettigi kisilerde onemli diizeyde yiiksektir. Bu

durum ise sarkopeni ile birlikte hipertansiyon goriilme olasiligi arasinda iliski

56


http://www.turkis.org.tr/
https://data.tuik.gov.tr/

oldugunu ortaya koymaktadir (Bai et al., 2020). TND’nin yapmis oldugu c¢alismaya
gore ise KBY goriilme ihtimali ve sikligi; hipertansiyon, diyabet, kalp damar

hastalig1 olan kisilerde daha yiiksektir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018).

Calisma kapsaminda sarkopenisi olan kadinlarin %66,7’sinin, sarkopenisi
olan erkeklerin %56,8’inin iki ana 6giin ile beslendikleri ve bu kisilerin mutlaka bir
ana O0giinlerini atladig1 goriilmiistiir. Atlanan ana 6giin ¢esidi ise sirastyla sarkopenisi
olan kadinlarda %66,7, sarkopenisi olan erkeklerde %54,1 yiizdelik degerleri ile 6gle
O0giinii olmustur. Bu kigiler, 6giin atlama nedenlerine aliskanliklar1 olmadiklarini
belirterek agiklama getirmislerdir. Sarkopenisi olan kadinlarin  %50’sinin,
sarkopenisi olan erkeklerin ise %59,5’inin hi¢ ara 6giin yapmadigi bulunmustur
(Tablo 7). Beslenmenin yetersiz olmasi sarkopeni gelisiminde ve dayanikliligin
azalmasinda 6nemli rol iistlenmektedir (Cruz-Jentoft et al., 2017). Hastaliga 6zel
uygulanan diyet c¢esidi bashiginda sarkopenisi olan ve olmayan erkek bireyler
arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark saptanmistir. Ayni durum, her iki grupta
yer alan kadinlar arasinda mevcut degildir. KBY hastalarindan sarkopenisi olan
kadinlarin %58,3’1i, sarkopenisi olmayan kadinlarin %45,1°1, sarkopenisi olan
erkeklerin  %40,5’1, sarkopenisi olmayan erkeklerin %26,7’si tuzsuz diyet
uygulamaktadirlar (Tablo 7). Hipertansiyon, HD hastalarinda siklikla goriilen
komorbid, kronik bir hastaliktir ve kontrol altina alinmast HD hastalarinda goriilen
saglik sorunlarmnin hafifletilmesine olanak tanimaktadir. Hipertansiyonu kontrol
altina almak i¢in antihipertansif ilaglara ek olarak sodyum kisitl diyetler
onerilmektedir (Georgianos and Agarwal, 2018). Calismaya dahil edilen KBY
hastalarinin da ¢ogunun tuzsuz diyet uyguladig: goriilmiistiir ve diyetleri kontroliinde
olduklar1 hekimleri tarafindan onerilmistir. Sarkopenisi olan kadinlarin %41,7’sinin
diyetlerini diizenli uygulamadiklari, sarkopenisi olmayan kadinlarin %43,1’inin
diyetlerini diizenli uyguladiklari, sarkopenisi olan erkeklerin %54,1’inin hi¢ diyet
uygulamadigi, sarkopenisi olmayan erkeklerin %40’min ise diyetlerini diizenli
uyguladiklar1 saptanmigtir (Tablo 7). Tiirkiye’de 274 HD hastasi lizerine yapilan ve
bu hastalarin hem diyete hem de diyaliz tedavisine uyumunu arastiran bir ¢alismada
hastalarin %39,1’inin diyetlerine, %33,6’simnin ise HD tedavisine uymadig1 ortaya
konmustur. Diyette uyumsuzlugu arttiran faktorler arasinda ise diisiik egitim durumu,
erkek cinsiyet, santral vendz kataterin varlig1 ve HD siiresinin kisa olmasi sayilmistir

(Ozen et al., 2019). Tez calismasinda yer alan ve sarkopenisi olan kadinlarin
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%58,3’linlin son alti ay icerisinde viicut agirliginda degisme gerceklesmistir.
Sarkopenisi olmayan kadinlarin ise %354,9’unda son altt ay igerisinde viicut
agirhiginda degisme gozlenmemistir. Sarkopenisi olan ve olmayan gruplarda yer alan
kadin ve erkek bireylerin ¢ogunlugunun diizenli egzersiz yapmadigr bulunmustur
(Tablo 7). Sarkopeni gelisiminde etkili olan faktorlerden biri fiziksel aktivitenin
yeterli diizeyde yapilmamis olmasidir (Bayram ve Giines, 2020). Ayrica KBY’de
fiziksel fonksiyonlarin azalmasi ve hareket kabiliyetinin sinirli olmasi1 da sarkopeni
gelisimini arttirmaktadir. Ayni ¢calismada egzersiz kapasitesinin arttirilmasinin KBY
olusumunu ve ilerlemesini %22 azalttigindan bahsedilmistir ve KBY hastalarinda
fiziksel performansi arttirmanin énemi vurgulanmistir (Moorthia and Avin, 2017).
Tez calismasinda yer alan kisiler gece uyku siiresi (saat) basliginda sorgulandiginda
sarkopenisi olan ve olmayan kadin ve erkeklerin ¢ogu 6-8 saat siiresince
uyuduklarint belirtmisglerdir. Sarkopenisi olan kadinlarin %8,3’li alt1 saatten az,
%16,7’s1 sekiz saatten fazla uyumaktadirlar. Sarkopenisi olan erkek bireylerin ise
%21,6’s1 alt1 saatten az, %5,4’1i sekiz saatten fazla gece uykusuna sahiptir (Tablo 7).
Gergeklestirilen bir meta-analizde uyku saatleri; alt1 saatten az (kisa uyku), 6-8 saat
(normal ve ideal uyku), sekiz saatten fazla (uzun uyku) seklinde tanimlanmustir.
Katilimer sayisinin 17551 oldugu bu calismada o6zellikle kadin cinsiyette kisa ve
uzun uykunun sarkopeni olusum riskini arttirdigi {lizerinde durulmustur
(Pourmotabbed et al., 2020). Yapilan tez calismasinda yer alan kisiler digkilama
(defekasyon) aliskanliklar1 bakimindan da degerlendirilmistir. Buna gore hem
sarkopenisi olan hem de olmayan kadin ve erkeklerin ¢ogunun her giin mutlaka bir
defa diskiladiklar1 ve diski kivamlarinin normal oldugu sonucuna varilmistir (Tablo
7). Ancak tuvalete ¢ikmalarin1 genellikle laksatif kullanmalarina bagl gerceklestigini
ifade etmislerdir. Yapilan calismalara gore pek ¢ok HD hastasi konstipasyona
yatkindir (Abbasi et al., 2019). Bu hasta populasyonunda konstipasyon goriilme
nedenlerinden biri tedavide kullanilan potasyum baglayicilardir (Narita et al., 2020).
Son yillarda gergeklestirilmis olan bir ¢alismanin sonucuna goére HD hastalarinin
diyetine prebiyotik ilave edilmesi hastalarin bagirsak mikrobiyotasinin bilesimine ve
kisa zincirli yag asitlerinin konsantrasyonuna bagli olarak hastalarda goriilen
konstipasyonu eskiye gdre nispeten iyilestirmistir ve bu calismada prebiyotik olarak

hidrolize guar sakizi kullanilmistir (Miyoshi et al., 2020).
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Gergeklestirilen tez calismasinda yer alan kisilerin sigara ve alkol kullanma
durumu incelendiginde sarkopenisi olan kadinlarin giinde ortalama 0,67+1,614 adet,
sarkopenisi olmayan kadinlarin giinde ortalama 1,25+5,059 adet, sarkopenisi olan
erkeklerin giinde ortalama 4,68+8,313 adet, sarkopenisi olmayan erkeklerin giinde
ortalama 1£3,873 adet sigara ig¢tigi bulunmustur. Sarkopenisi olan erkeklerin
sarkopenisi olmayan erkeklere gore giinde daha fazla sigara ictigi gorilmiistiir.
Sigara birakma stiresi (y1l) baghiginda sarkopenisi olan kadinlarin sigara igmeyi
ortalama 0,25+0,866 y1l dnce, sarkopenisi olmayan kadinlarin sigara icmeyi ortalama
0,59+4,201 yil once, sarkopenisi olan erkeklerin sigara igmeyi ortalama 1,95+5,492
yil Once, sarkopenisi olmayan erkeklerin sigara i¢gmeyi ortalama 7,2+11,2 yil 6nce
biraktig1 saptanmistir ve sarkopenisi olan ve olmayan erkeklerde bu baslik
istatistiksel olarak onemlidir. Sarkopenisi olmayan grupta yer alan kadin ve erkekler
sigara birakma eylemini sarkopenisi olan grupta yer alan kadin ve erkeklere gore
daha erken hayata geg¢irmistir. Sigara kulanma yas1 (paket x yil) sarkopenisi olan
kadinlarda ortalama 0,266+0,731 yas, sarkopenisi olmayan kadinlarda ortalama
1,5+£8,498 yas, sarkopenisi olan erkeklerde ortalama 3,982+7,322 yas, sarkopenisi
olan erkeklerde ortalama 1,333+5,163 yastir. Sarkopenisi olan erkeklerin sigara
kullanma yas1 daha biiyiiktiir. Sarkopenisi olan ve olmayan kadinlarin hi¢ biri alkol
tilketmemektedir. Sarkopenisi olan erkeklerin alkol kullanma siiresi (y1l) ortalama
2,08+7,581 yil, sarkopenisi olmayan erkeklerin ise ortalama 0,67+2,582 yildir. Alkol
miktar1 (kadeh/giin) ise sarkopeni olan erkeklerde giinde ortalama 0,30+1,331 kadeh,
sarkopenisi olmayan erkeklerde giinde ortalama 0,07£0,258 kadehtir. Sarkopeni olan
erkeklerin sarkopeni olmayan erkeklere gore daha uzun siire ve miktarda alkol
kullandig1 goriilmiistiir (Tablo 8). Yakin zamana kadar gergeklestirilmis caligmalar
derleyen bir meta-analiz c¢aligmasi, sigara igmenin sarkopeni gelisiminde kismen
etkili oldugunu 6ne siirmektedir. Bu durum, meta-analize dahil edilen ¢alismalarda,
kisilere sarkopeni tanisinin farkli kaynaklar izlenerek konmasindan ve sigara igen
kisilerin sosyal yasantisindaki, beslenme aliskanliklarindaki, fiziksel aktivite
durumundaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Bu meta-analizde, sigara icen
erkeklerin kas kiitlesinin sigara icmeyen erkeklere gore daha diisiik oldugu sonucuna
varilmistir. Kas giicli ise sigara icen kisilerde ileri yas ile birlikte zayiflamistir. El
kavrama giicli ve ylirime hizi, sigara igmenin artmast sonucu azalmistir. Alkol
tilketiminin sarkopeni gelisimini arttirdigina dair net bir ¢alisma yoktur. Miktar ile

orantil1 olarak sonuglar degiskenlik gdstermektedir (Dennision et al., 2017).
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Tez caligmasinda yer alan kisilerin biyokimyasal bulgular1 incelendiginde
hem kadin hem de erkeklerde sarkopenisi olan ve olmayan gruplar arasinda total
lenfosit (K/mm?®), TDBK (ug/dL), total protein (mg/dL), LDL (mg/dL), HDL
(mg/dL) parametrelerinde onemli bir fark bulunmamistir ve bu degerler referans
araliklart igerisindedir. Albiimin (mg/dL), total kolesterol (mg/dL), CRP (mg/L),
ferritin (u/L) degerinde sarkopenisi olan ve olmayan kadin bireyler arasinda
onemlilik gozlenmistir. Sarkopenisi olan ve olmayan erkek bireyler arasinda ise
trigliserit (mg/dL) ve diyaliz sonras1 kreatinin (mg/dL) istatistiksel olarak énemlilik
s6z konusu olmustur (Tablo 9). Ozellikle CRP ve diyaliz sonras: kreatinin degerleri
her iki cinsiyet icin sarkopenisi olan ve olmayan grupta yer alan kisiler fark
etmeksizin referans degerlerin oldukga tizerindedir (CRP Referans Degeri=0-5 mg/L;
Diyaliz Sonras1 Kreatinin Referans Degeri=0,7-1,2 mg/dL). Tiirkiye’de 72 kiside
yapilan bir calismada, cinsiyet fark etmeksizin sarkopesi olan hastalarin CRP
degerlerinin yiiksek oldugu saptanmistir (Can ve ark., 2017). HD hastalarinda
albiimin ve CRP degerleri, viicut kompozisyonundaki yagsiz viicut kiitlesinin azalis
ile yakin iliskilidir (Marini A. C. et al., 2018). Albiimin seviyelerinin referans
degerlerinin altinda olmasi1 yetersiz beslenme durumunun tanimlanmasinda 6nemli
unsurlardan biridir. Sarkopeni gelisimi de yetersiz beslenme sonucu meydana
gelebilmektedir. Bu nedenle diigiik albiimin seviyeleri sarkopeni gelisimini ve kas
zayifligi tetikleyerek yaralanma riskini arttirmaktadir (Uemura et al., 2019).
Kreatinin ise, kastaki kreatin fosfatin pargalanmasi sonucu olusan bir yan {iriindiir ve
kan serum degerleri kas kiitlesi ile orantili bir sekilde degismektedir. KBY olan ve
HD tedavisi alan hastalarda da serum kreatinin diizeylerinin kas kiitlesini belirlemede
kullanilabilecek bir yontem olabilecegi diisiiniilmektedir (Tosato et al., 2017). Tedavi
esnasinda bazi ilaglarin kullanimi kreatinin seviyelerini yiikseltebilmektedir. Ayrica,
KBY nin siddetlendigi hastalarda kreatinin iiretiminde rol oynayan mekanizmadaki
ana {riinlerin (guanidinoasetat, kreatin, kreatin fosfat gibi) yogunluklarindaki
degismeler de bu seviyeyi etkilemektedir. Bu durumlardan kaynakli bu hastalarda,
kreatinin seviyelerindeki artis glomeriiler filtrasyon hizindaki (GFR) azalma ile
dogrusal olmayacak sekilde gerceklesebilmektedir (Kashani et al., 2020). Bu durum,

tez caligmasindaki kreatinin yiiksekligini aciklar niteliktedir.

Tez ¢aligmasina katilan kadin ve erkeklerin antropometrik degerlendirilmesi

gerceklestirilmistir. Buna gore, 6zellikle kadin cinsiyette son alti1 ayda viicut agirlg:
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azalis1 (kg) bashiginda sarkopenisi olan grupta yer alan kadinlarin sarkopenisi
olmayan kadmlara goére daha fazla miktarda viicut agirhigr kaybr yasadig
goriilmiistiir. Ayni sekilde sarkopenisi olan kadinlarin bel ¢evresi (cm), kalga ¢evresi
(cm), gbgiis cevresi (cm) ve boyun cevresi (cm) Olgiimleri sarkopenisi olmayan
grupta yer alan kadinlara gore daha diisiik bulunmustur ve iki grup arasinda
onemlilik saptanmistir. Sarkopenisi olan ve olmayan erkek bireyler arasinda kadin
bireylerden farkli olaraksadece kol uzunlugu (cm) Olgiimii 6nemlidir (Tablo 10).
Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) verilerine gore kadinlarda bel cevresinin 88 cm,
erkeklerde 102 cm ve iizeri olmasi, bel ¢evresi/kalca cevresi oraninin ise kadinlarda
0,85 cm, erkelerde 0,90 cm iizeri degerler olmasi kisilerin obez olarak
tanimlanmasinin belirtecidir (Tasli, 2021). Yapilan tez ¢alismasinda sarkopeni olan
kadinlarin bel c¢evresi/kalga ¢evresi orani ortalama 0,93+1,26 cm, sarkopeni olan
erkeklerin bel c¢evresi/kalca c¢evresi oranit ortalama 0,93+1,06 cm olarak
hesaplanmistir.  Bu durum, bu kisilerde sarkopenik obezite varligini
diisiindiirmektedir. Gergeklestirilmis olan ¢alismada, her iki cinsiyette sarkopeni olan
ve olmayan gruplarda yer alan kisiler arasinda baldir ¢evresi (cm) ve UOKC (cm)
parametrelerinde istatistiksel olarak onemli bir farkin mevcudiyeti s6z konusudur.
Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi’nin (NCHS) verilerine gore 18-74 yas kadinlarda
50. persentil igin yasa gore olmasi gereken UOKC kalinligi 28,7 cm’dir. Bu deger,
ayn1 yastaki erkek bireyler i¢in 31,7 em’dir (https://sbu.saglik.gov.tr, Erisim Tarihi:
22 Nisan 2021). Tez caligmasinda yer alan ve sarkopenisi olan kadinlarin UOKC
ortalama 24,58+2,843 cm, sarkopenisi olan erkeklerin ise ortalama 26,743,374
cm’dir (Tablo 10). Bu kisilerin persentil degerlerinin 50. persentilin altinda oldugu
goriilmektedir. Son yillarda gergeklestirilmis olan bir ¢alismanin sonucuna gore
sarkopeni varligi ile iist orta kol g¢evresi arasinda negatif korelasyon vardir ve
sarkopeni olan kisilerin UOKC degeri daha kiigiiktiir. Ayn1 durum, baldir ¢evresi
(cm) Olciimii i¢in de gecerlidir (Yang et al., 2019). Cinsiyet fark etmeksizin baldir
cevresi i¢in 31 cm’den kiiglik degerler malniitrisyon gostergesi olarak
degerlendirilmektedir. Kadinlar {izerine gergeklestirilmis bir ¢caligmada (1458 kadin)
sarkopeniyi en 1yi yansitan antropometrik 6l¢iim oldugu sdylenmistir fakat tek basina
bir degerlendirme ve tani metodu olarak ele alinmamasi gerektigi belirtilmistir
(Dogan ve Koksal, 2021). Tez ¢aligmasinda yer alan kisilerin deri kivrim kalinligi
(DKK) ol¢timlerinin degerlendirilmesine gore sadece kadin bireylerde sarkopeni olan

ve olmayan gruplar arasinda biceps DKK (mm), suprailiak DKK(mm), supskapula
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DKK (mm) basliklarinda istatistiksel olarak &nemlilik saptanmistir. BIA ve DKK
Olciimleri HD tedavisi olan hastalarda kas kiitlesini degerlendirmek i¢cin DXA
cihazinin kullanilamadig1 bolgelerde kullanilmak iizere alternatif yontem olarak

kabul edilmistir (Lamarca et al., 2014).

BIA, kolay ulasilabilir, uygulanabilir ve diisiik maliyetli olmas1 y&niiyle
kisilerin viicut kompozisyonunu belirlemede yaygin olarak kullanilmaktadir (Dogan
ve Koksal, 2021). Tez calismasinda yer alan ve EWSGOP2’ye gore sarkopeni tanisi
alan kadin ve erkeklerin BIA verilerine ait degerlendirme sonuglar1 verilmistir. Buna
gore, erkek cinsiyette sarkopenisi olan ve olmayan kisiler arasinda faz acgist (°)
basliginda 6nemlilik mevcuttur. Viicut yag orani (%) ve ECM (kg) parametreleri
sadece kadin cinsiyette sarkopenisi olan ve olmayanlar arasinda 6nemli bulunmustur.
Her iki cinsiyette ise sarkopenisi olan ve olmayan bireyler arasinda viicut yag orani
(kg), viicut s1v1 oran1 (L), yagsiz viicut kiitlesi (kg), BCM (kg) ve FFMI basliklarinda
onemlilik mevcuttur. Ayrica viicut yag orami (kg), viicut yag orani (%), viicut sivi
orani (L), yagsiz viicut kiitlesi (kg) ortalama degerleri her iki cinsiyette de
sarkopenisi olan kisilerde sarkopenisi olmayan kisilere gore daha diisiik bulunmustur
(Tablo 11). KBY hastalarinda sarkopenisi olan kisilerin faz agisi degerleri daha
diisiiktiir, sarkopeni gelisimi ile arasinda negatif korelasyon vardir (Kosoku, et al.,
2020). Cin’de 346 HD hastas: lizerine yapilan bir arastirma, faz agis1 kesme degerini
4,6° olarak belirlemistir ve hemodiyaliz hastalarinin kotii beslendiginin gostergesi
oldugunu ifade etmistir (Tan et al., 2019). Tez calismasinda sarkopeni olan
kadinlarin ve erkeklerin ortalama faz agis1 degerleri sirasiyla 4,111°+£0,816° ve
5,297°+1,206°’dir. Sarkopeni olan kadinlarin faz acis1 ortalama degeri 4,6° nin
altinda, erkeklerin ise —SD degeri 4,6°’nin altinda bulunmustur (Tablo 11). Clinical
Nutrition’da yayimlanan ve 64 HD hastasinda gerceklestirilmis ¢alisma, ECM/BCM
indeksinin kesim noktasini ortaya koymustur. Bu deger, 1,20 olarak belirlenmis olup
beslenme ve/veya hidrasyon durumunu gostermektedir. Bu degerdeki her %10’luk
artts sonucunda HD hastalarinda hidrasyon artmakta ve beslenme durumu
kotiilesmektedir (Ruperto et al., 2020). Tez c¢alismasinda yer alan tiim gruplarin
ECM/BCM indeksi 1,20’den kiigiiktiir. Ek olarak calismada yer alan ve sarkopenisi
olan kadin ve erkeklerin FFMI degerleri sarkopenisi olmayanlara gore daha diisiiktiir
(Tablo 11). FFMI degerinin diigmesi kas kiitlesindeki azalisi gostermektedir ve
dolayistyla sarkopeni olma ihtimalindeki artis ile koreledir (Mclntosh et al., 2013).
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Tez calismasina katilan kisilere uygulanan anket ve Olgeklerin
karsilastirilmast incelenmistir. Buna gore, sarkopenisi olan kadinlarin %58,3’iinde,
sarkopenisi olan erkeklerin ise %13,5’inde beslenme riski mevcuttur. MNA tarama
degerlendirme kategorilerisinde sarkopenisi olan kadinlarin %58,3’li malniitrisyon
riski altinda bulunurken, sarkopenisi olmayan kadinlarin %60,8’inin normal
niitrisyonel durum sergiledigi goriilmistiir. Ayn1 degerlendirme bashigi altinda
sarkopenisi olan erkeklerin %24,3’ii malniitrisyon riski altindadir. GLIM sonuca gore
malniitrisyon olan 12 (%100) kadin ayn1 zamanda sarkopenikken, malniitrisyon olan
17 (%45,9) erkek sarkopeniktir. GLIM degerlendirme baglig1 altinda malniitrisyonun
siddeti incelendiginde EWGSOP2’ye gore sarkopeni oldugu saptanan sekiz (%66,7)
kadimin orta siddette malniitrisyonlu oldugu, 4 (%33,3) kadinin ise siddetli
malniitrisyonlu oldugu bulunmustur. Sarkopenisi olan 14 (%37,8) erkek birey, GLIM
degerlendirmeye gore orta siddette malniitrisyonluyken, 3 (%8,1) erkek birey siddetli
malniitrisyonludur. PNI-O degerlendirmeye gore kisilerin beslenme Oriintiisii
incelendiginde sarkopenisi olan kadinlarin ¢cogu “prognostik beslenme indeksi kotii”,
sarkopenisi olmayan kadinlarin cogu “prognostik beslenme indeksi normal”,
sarkopenisi olan ve sarkopenisi olmayan erkeklerin ¢ogu ise “prognostik beslenme
indeksi normal” basliklar1 altinda yer almistir (Tablo 12). Calismaya katilan kisiler
totalde degerlendirildiginde, bu kisilerin NRS-2002’ye gore %10,43’1i sarkopenik,
MNA tarama degerlendirmeye goére %13,91°1 malniitrisyon riski altinda olup
sarkopeniktir. GLIM sonuca gore ise malniitrisyonlu olan kisilerin %25,22’si
sarkopenik olarak degerlendirilmistir. PNI-O degerlendirme kategorisinde
“prognostik beslenme indeksi kotii” siniflamasinda yer alan kisilerin %16,52si
sarkopeniktir. Niitrisyonel tarama yontemlerinin sarkopeniyi saptamaya yoOnelik
degerleri oldukca degiskendir. Bu degiskenlik, hastalar1 degerlendirirken kullanilan
metotlarin farkliligindan, kisilerin vermis oldugu bilgilerin dogrulugundan, 6l¢iim
cithazlarinin kalibrasyonundan kaynaklanabilmektedir. Tiim tarama yontemlerinin
sarkopeniyi verme oranlarina bakildiginda en yiiksek payin GLIM sonuca ait oldugu
goriilmiistiir ve buna istinaden GLIM Kkriterlerini kullanmanin hastalarin niitrisyonel
durumunu saptamada dolayisiyla da sarkopeniyi belirlemede diger yontemlere gore
daha dogru olacag diisiiniilmiistiir. GLIM kriterleri bunu, yetersiz beslenen kisileri
belirleyerek  saglamaktadir. Bodylece malniitrisyonlu olan  kisiler tespit
edilebilmektedir. Malniitrisyon, yetersiz beslenmenin sonucudur ve yetersiz beslenen

kisilerin protein alim oranlarn distiktiir. Proteinden diisiik beslenmek kas
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katabolizmasina yol acarak sarkopeni gelisimini tetiklemektedir. Bu nedenle
malniitrisyon, sarkopeniden Once meydana gelmektedir ve sarkopeninin ana

sebeplerinden biri say1lmaktadir (Shiota et al., 2020).

Tez calismasinda yer alan kisilere uygulanan anket ve 6lgeklerin sonuglarinin
karsilastirilmast  degerlendirildiginde ylriime testi sonu¢ (m/sn) basliginda
sarkopenisi olan kadinlarin yiirime hizinin saniyede ortalama 0,624 m, sarkopenisi
olan erkeklerin yiirime hizinin saniyede 0,644 m oldugu goriilmiistiir (Tablo 13).
Sarkopenide goriilen kas kaybini belirleyebilmek i¢in hastalara yiirlime hiz1 ve el
kavrama giicii testleri uygulanmaktadir. Bu testlerin uygulanmasi kolay ve pratiktir
(Martin and Ranhoff, 2021). Yiiriime testinde kesim noktasi, sarkopeni gelisimini
ortaya koymak amaciyla kot fiziksel performansin gostergesi olacak sekilde
0,8m/sn olarak belirlenmistir (Woo, 2017). Tez ¢alismasinda yer alan sarkopenisi
olan kisilerin ylirime testi sonuglari cinsiyet fark etmeksizin 0,8mm/s’nin altinda
bulunmustur. Ancak ayni durum, sarkopenisi olmayan kisilerde de mevcuttur (Tablo
13). Bu da sarkopeniyi tanimlamada sadece yiiriime testinin degil, el kavrama giicii
gibi testlerinde de uygulanmasi gerektigini gostermektedir. Yiiriime testi, sarkopeniyi
tanimlama agsamalarinda birinci basamaktir. EWGSOP2’ye gore el kavrama giictiniin
kesim noktalar1 erkeklerde <27 kg, kadinlarda <16 kg olarak belirlenmistir. Bu
degerlerin alti diisiik kas giiclini tanimlamaktadir (Bataille et al., 2017).
Gergeklestirilen tez ¢alismasinda sarkopenisi olan ve olmayan kadinlarin el kavrama
giicii degerlerinin ortalamasi sirasiyla 10,744+4,349 kg ve 12,88+6,827 kg’dir (Tablo
13). Her iki grupta yer alan kisiler i¢in degerler <16 kg’dir. Sarkopeniyi tanimlamada
sadece ylirlime testi ve el kavrama giicii degil ayn1 zamanda kas kiitlesinin de
degerlendirilmesi gerekmektedir (Bataille et al., 2017). Calisma c¢ercevesinde erkek
bireylere uygulanan el kavrama giicii testinin sonucuna gore sarkopeni olan erkek
bireylerin ortalama degeri 20,04+9,384 kg, sarkopeni olmayan erkeklerin ortalama
degeri 27,09+10,84 kg’dir ve bu sonuglar her iki grup arasinda istatistiksel olarak
onemlidir. Calismada yer alan kisilere uygulanmis olan NRS-2002 niitrisyonel
degerlendirme yonteminin sonucuna gore sarkopenisi olan kadinlarin ortalama puani
olmayanlara gore daha yiiksektir (Tablo 13). Bu puanin 3 ve {izeri olmas1 hastanin
besleme riski altinda oldugunu gostermektedir (Kondrup et al. 2003). Kisiler, MNA
tarama sonug¢ baslig1 altinda degerlendirildiginde sarkopeni olan kadinlarin ortalama

degerleri 8,95+2,734 puan, sarkopeni olmayan kadinlarin ortalama degerleri
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11,45+2,369 puan olarak hesaplanmistir (Tablo 13). MNA testinin tarama
boliimiiniin puan araligina gore kisiler >11 puan almis ise normal niitrisyonel durum
sergilemekte ve iyi beslenmis, 8-11 puan almis ise malniitrisyon riski altinda ve <8
puan almis ise malniitrisyonlu ve kotii beslenmis seklinde tanimlanmaktadir (Li et al.
2020). Ulkemizde yapilan bir ¢alismanin sonucuna gére 65 yasin iizerindeki kisilerde
MNA tarama testi sarkopeniyi NRS-2002’ye gore daha dogru bir sekilde
tanilamaktadir (Yiiriiyen et al., 2017). PNI-O hastalarin beslenme durumunu
belirlemede kullanilan bir niitrisyonel tarama yontemidir (Bamba et al., 2017). Ayni1
zamanda hastalarin beslenme ve immiinolojik durumunu da yansitan basit ve
kullanigh bir indeks olarak kabul edilmektedir. Puan araliklar1 belirlenmistir ve <40
puan degeri hastanin kotii beslendigini, 40-45 puan degeri hastanin orta derecede iyi
beslendigini, >45 puan degeri ise hastanin beslenmesinin iyi oldugunu
gostermektedir (Kang et al., 2012). Tez ¢alismasinda sarkopeni olan kadinlarin PNI-
O sonug¢ degeri ortalama 37,83+4,127 puan, sarkopeni olmayan kadinlarin PNI-O
sonug¢ degeri ortalama 40,1943,07 puan, sarkopenisi olan erkeklerin PNI-O sunug
degeri ortalama 41,144,014 puan, sarkopenisi olamyan erkeklerin PNI-O sonug
degeri ortalama 43,48+7,817 puandir (Tablo 13). Sarkopeni olan kadinlar PNI-O’ya
gore kotli beslenmistir. Sarkopenisi olmayan kadinlar, sarkopesi olan erkekler ve
sarkopenisi olmayan erkekler ise orta derecede iyi beslenmistir. Ayrica HD
hastalariin  operayon oncesi durumunu belirlemede de kullaniimaktadir
(Kurumisawa and Kawahito, 2018). Ancak HD hastalarinin beslenme durumunu

degerlendiren daha fazla PNI-O c¢alismasina ihtiya¢ vardir.

Tez ¢aligmasindan elde edilen baz1 degiskenlerin sarkopeni varlig: ile iligkisi
incelenmistir. Gergeklestirilen analiz neticesinde sarkopeni varligi ile sarkopeni
evreleri, sigara miktar1 (adet/glin), GLIM degerlendirme, diz boyu (cm) arasinda
pozitif korelasyon oldugu; BKI (kg/m?), FFMI, bel cevresi (cm), kalca cevresi (cm),
g0gls cevresi (cm), baldir ¢evresi (cm), iist orta kol ¢cevresi (cm), biceps DKK (mm),
triceps DKK (mm), suprailiak DKK (mm), viicut yag oran1 (kg), viicut yag oran1 (%)

degerleri arasinda ise negatif korelasyon oldugu goriilmiistiir (Tablo 14).

Secilen bazi degiskenlerin ise faz agisi ile de iliski analizedilmistir. Buna
gore; albiimin (mg/dL), haftalik yiiriiylis (dk), sigara miktar (adet/giin), alkol

kullanim stiresi (y1l), alkol kullanim1 (kadeh/giin), son alt1 ayda viicut agirlig1 artig
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(kg), yiirlime testi sonu¢ (m/sn), el kavrama sonu¢ (kg), FFMI, MNA tarama sonuc,
PNI-O sonug, baldir ¢evresi (cm), boyun gevresi (cm), list orta kol ¢evresi (cm), diz
boyu (cm), yagsiz viicut kiitlesi (kg) degiskenlerinin faz agisi ile pozitif bir iliski
icinde oldugu belirlenmistir. CRP (mg/L), NRS-2002 sonug¢, GLIM degerlendirme,
viicut yag orant (%) ve ECM/BCM degerlerinin ise faz agis1 ile negatif iligkili oldugu
saptanmistir (Tablo 15).

5.2. Sonu¢

Gergeklestirilmis olan tez calismasindan elde edilen sonuglar, asagida

strastyla 6zetlenmistir.

e (Calismada toplamda 115 kisi yer almstir.

e Bunlarin 63 (%54,78)Unii kadin, 52 (%45,22)’sin1 erkek bireyler
olusturmaktadir.

e Kadmlarin 12’sinde (%19,05) sarkopeni varligt mevcut iken 51’inde
(%80,95) sarkopeni yoktur. Erkeklerin ise 37’si (%71,15) sarkopeniktir, 15
(%28,85) erkekte ise sarkopeni bulunmamaktadir.

e Sarkopenisi olan kadmlar ortalama 55,5 yasinda, 157 cm boy uzunlugunda,
52,88 kg viicut agirhginda, 21,39 kg/m> BKI degerindedir. Sarkopenisi
olmayan kadinlarin ortalama yas1 63,2 yas, boy uzunlugu 153,5 cm, viicut
agirh@ 68,39 kg, BK1’si 28,74 kg/m? dir.

e Sarkopenisi olan erkeklerin ortalama yasimin 59,16 yas, boy uzunlugunun
167,5 cm, viicut agihigmimn 68,26 kg, BKi’sinin 24,27 kg/m? oldugu
belirlenmistir. Sarkopeni olmayan erkeklerin ise ortalama yas1 54,47 yas, boy
uzunlugu 165,7 cm, viicut agirhg 83,12 kg, BKI’si 29,91 kg/m?dir.

e Calismaya katilan kisilerden sarkopenisi olan ve olmayan gruplarda yer alan

kadinlar arasinda yas (y1l) ve boy uzunlugu (cm) parametrelerinde 6énemli bir
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fark bulunmamistir (p>0,05) ve bu durum, sarkopenisi olan ve olmayan erkek
bireyler arasinda da goriilmektedir (p>0,05).

Viicut agirhig (kg) ve BKI (kg/m?) basliklarinda sarkopenisi olan ve olmayan
kadin bireyler arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark oldugu saptanmigtir
(p<0,05). Ayn1 bagliklar altinda sarkopenisi olan ve olmayan gruplarda yer
alan erkek bireyler incelendiginde de istatistiksel olarak Onemli diizeyde
farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Sarkopenisi olan ve olmayan kadmnlar arasinda BKI smiflamasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Sarkopenisi olan kadmlardan zayif smifina (<18,5 kg/m?) giren kisi sayis1
dort (%33,3), sarkopenisi olan erkeklerden zayif sinifina giren kisi sayist
birdir (%2,7). Sarkopenisi olmayan kadinlardan zay1f sinifina giren kisi say1s1
ise sifirdir (%0), sarkopeni goriilmeyen erkeklerde ise zayif sinifina giren
kisilerin sayisi ikidir (%13,3).

BKi’si normal (18,5-24,9 kg/m?) aralikta bulunan sarkopenik kadin sayisi
yedi (%58,4), erkek sayis1 17°dir (%45,9). Normal aralikta BKi’ye sahip olup
sarkopenik olmayan kadin sayis1 15°tir (%29,4) ve erkek sayis1 birdir (%6,7).
Fazla kilolu (25-29,9 kg/m?) sinifina giren ve sarkopenisi olan kadmn hig
yokken bu kategoride 18 (%48,7) erkek vardir. Aym sinifta olup sarkopeni
olmayan kadinlarin kisi sayist ise 15 (%29,4) iken erkeklerin sayis1 dorttiir
(%26,7).

Sarkopenisi olan kadinlardan ve erkeklerden birer kisi (kadin=%8,3;
erkek=%2,7) sisman (>30 kg/m?) smifinda yer almaktadir. Sarkopenisi
olmayan kadinlardan 21°i (%41,2), erkeklerden ise sekizi (%53,3) BKI’si
sisman siniflamasinda yer alan kisilerden olusmaktadir.

Sarkopeni goriillen ve goriilmeyen erkekler arasinda BKI smiflamasi
baslhiginda istatistiksel olarak oOnemli bir farklililk oldugu saptanmistir
(p<0,05).

Her iki cinsiyette de sarkopenisi olan ve olmayan kisilerde medeni hal, aylik
gelir diizeyi, yiyecege ayrilan paysorularinda istatistiksel olarak 6nemli bir
fark mevcut degildir (p>0,05).

Kadinlarda 48 (%75,75) kisi erkeklerde ise 43 (%81,9) kisi evlidir.
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Sarkopeni olan kadinlarin altisinin (%50) geliri asgari ticret diizeyindeyken
sarkopeni olmayan kadinlarin 22’sinin (%43,2) gelir diizeyi asgari licretin
%35’1dir. Erkeklerin aylik gelir diizeyi, sarkopeni olanlarin 21’inde (%56,8)
sarkopeni olmayanlarin ise altisinda (%40) asgari ticret diizeyindedir.

Aylik gelirden yiyecege ayrilan pay, sarkopeni olan dort (%33,3) kadin i¢in
asgari ticretin %8,846°s1, dort (%33,3) kadin igin asgari ticretin %26,541,
dort (%33,3) kadin icin asgari iicretin %44,23’iidiir. Sarkopeni olmayan 22
(%43,1) kadmn icin ise asgari icretin %26,54’lidlr. Sarkopeni olan ve
sarkopeni olmayan gruplardaki erkeklerin ¢ogunlugunun aylik gelirlerinden
yiyecege ayrilan payin asgari iicretin %8,846°s1 oldugu saptanmuistir.

Her iki cinsiyette ve grupta kalp damar hastaliklari, hiperlipidemi, diyabet,
sindirim sistemi hastaliklari, solunum sistemi hastaliklari, kas-iskelet sistemi
problemleri, endokrin hastaliklar ve kanser kategorilerinde 6nemli bir fark
saptanmamustir (p>0,05).

Hipertansiyon basliginda ise hem sarkopenisi olan hem de olmayan
erkeklerde istatistiksel olarak 6nemli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
Ancak bu baglik, kadin cinsiyette sarkopenisi olan ve olmayan kisiler i¢in
incelendiginde istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0,05).

Sarkopenisi olan kadinlarin sekizinde (%66,7) sarkopenisi olan erkeklerin ise
13’tiinde (%35,1) KBY’ye hipertansiyon eslik etmektedir. Hipertansiyon
goriilen ancak sarkopeni olmayan erkeklerin sayisi 11 (%73,3), kadinlarin
sayist ise 26°dir (%51). Hipertansiyon goriilmeyen ancak sarkopenik olan
dort (%33,3) kadin, 24 (%64,9) erkek vardir. Hem sarkopeni hem de
hipertansiyon goriilmeyen kadin sayis1 25 (%49), erkek sayisi dorttiir
(%26,7).

Sarkopeni olan hi¢cbir kadinda kas-iskelet sistemi problemleri goriilmemistir.
Ayni durum hiperlipidemi, solunum sistemi hastaliklar1 ve kanser basliklar
altinda da mevcuttur.

Kalp damar hastaliklar1 totalde 17 (%26,25) kadinda, 20 (%42,85) erkekte
vardir. Bu kadinlarin iigi (%25) sarkopenik, 14’1 (%27,5) sarkopenik
degildir. Erkeklerin ise 12’sinde (%32,4) sarkopeni durumu mevcut iken

sekizinde (%53,3) sarkopeni durumu mevcut degildir.
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Diyabet goriilen kadinlardan iicli (%25), erkeklerden ise 10°’u (%27)
sarkopeniktir. Diyabet olan ancak sarkopeni olmayan kadin sayist 17
(%33,3), erkek sayis1 bestir (%33,3).

Ana 6giin sayisi/giin, ara 6gilin sayist/giin, ana 6glin atlama durumu, atlanan
0glin, 6glin atlama nedeni, hastalifa 6zel diyet uygulama durumu, diyeti
Oneren kisi, diyetin diizenli uygulanma durumu, son alt1 ayda viicut agirlig
degisimi durumu, diizenli egzersiz yapan kisi, gece uyku siiresi, diskilama
sikligi, digkt kivami basliklarinda EWGSOP2’ye gore sarkopeni olan ve
olmayan kadin ve erkeklerde 6nemli bir fark bulunmazken (p>0,05), hastaliga
0zel uygulanan diyet c¢esidi bashiginda sarkopenisi olan ve olmayan erkek
bireyler arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmistir (p<0,05).
Aynmi durum, her iki grupta yer alan kadinlar arasinda mevcut degildir
(p>0,05).

Sarkopeni olan kadinlarin dordiiniin (%33,3), sarkopeni olmayan kadinlarin
17’sinin (%33,3), sarkopeni olan erkeklerin 20’sinin (%54,1), sarkopeni
olmayan erkeklerin besinin (%33,3) 6zel bir diyet programi uygulamadigi
goriilmiistiir.

Tuzsuz diyeti uygulayan yedi (%58,3) kadmin sarkopeni oldugu, 23 (%45,3)
kadinin ise sarkopeni olmadigi, 15 (%40,3) erkegin sarkopeni oldugu, dort
(%26,7) erkegin ise sarkopeni olmadigi bulunmustur.

Sarkopeni olan kadinlarin ve sarkopeni olmayan erkeklerin higbiri diyabetik
diyet uygulamazken sarkopeni olan bir (%2,7) erkek ve sarkopeni olmayan
iki (%3,9) kadin diyabetik diyet uygulamistir.

Sarkopeni olan bir (%8,3) kadin, sarkopeni olmayan bes (%9,8) kadin,
sarkopeni olmayan ii¢ (%20) erkek tuzsuz ve diyabetik diyeti birlikte
yapmustir. Sarkopeni olan erkeklerin hicbiri hem tuzsuz diyeti hem de
diyabetik diyeti birlikte yapmamuistir.

Sarkopeni olan kadinlarin higbiri KBY’ye 06zel diyet uygulamazken,
sarkopeni olmayan dort (%7,8) kadin, sarkopeni olan bir (%2,7) erkek,
sarkopeni olmayan ii¢ (%20) erkek KBY ’ye 6zel diyet uygulamistir.
Sarkopeni olan kadin ve erkeklerin ve sarkopeni olmayan kadin ve erkeklerin
cogunlugu giinde iki ana 0giin ile beslenirken, ayni sekilde bu kisiler

cogunlukla ara 6glin yememektedirler.
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Her iki cinsiyette de sarkopenisi olan gruptaki kisiler genellikle bir ana
Ogiinlerini atlamaktadir. Atlanan ana 6giin ise genellikle 6gle 6gliniidiir. Ayni
kisiler 6giin atlama nedenlerini aligkanliklarinin olmamasi durumu ile
tanimlamiglardir. Sarkopenisi olmayan kadinlarin ise genellikle ana
Ogiinlerini atlamadig1 goriilmektedir.

Sarkopenisi olan ve olmayan kadinlarin ¢ogu ile sarkopenisi olmayan
erkeklerin c¢ogu hastaliga o6zel bir diyet programi uygulamaktadirlar.
Sarkopenisi olan erkeklerin ¢ogu ise hastaliga 6zel bir diyet programi
uygulamamuistir. Her iki cinsiyette sarkopenisi olan ve olmayan iki grupta da
hastaliga 6zel uygulanan diyet cesidi genellikle tuzsuz diyet olmustur.

Diyet uygulayan bireylerin c¢ogunluguna diyetleri, hekimleri tarafindan
onerilmistir. ~ Sarkopenisi olan  kadmlarm  ¢ogu  diyeti  diizenli
uygulayamadiklarini, sarkopenisi olmayan kadinlarin ¢ogunlugu diyetlerini
hi¢ uygulamadiklarini, sarkopenisi olan erkeklerin ¢ogu da ayni sekilde diyeti
uygulamadiklarini, sarkopenisi olmayan erkeklerin ise diyetlerini diizenli
uygulayabildiklerini ifade etmislerdir.

Son alt1 ay igerisinde sarkopenisi olan kadimnlarin genelinde viicut agirlig
degisimi mevcut iken, sarkopenisi olmayan kadinlarin, sarkopenisi olan
erkeklerin ve sarkopenisi olmayan erkeklerin genelinde viicut agirliklarinda
degisim mevcut degildir.

Sarkopenisi olan ve olmayan gruplarda yer alan hem kadin hem de erkeklerin
cogunlugunun diizenli egzersiz yapmadigi, 6-8 saat gece uykusu uyudugu,
giinde bir defa diskiladig1 ve diski kivaminin normal oldugu goriilmektedir.
Hem kadin hem de erkeklerde sarkopenisi olan ve olmayan gruplarda sigara
miktar1 (adet/giin), sigara kullanma yas1 (paket x yil) baslklarinda
istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sigara birakma
siiresi (yi1l) basliginda ise sarkopenisi olan ve olmayan kadinlarda 6nemli bir
fark goriilmezken (p>0,05), sarkopenisi olan ve olmayan erkeklerde
istatistiksel olarak 6nemli fark goriilmistiir (p<0,05).

Alkol kullanim siiresinde (y1l) ve alkol miktarinda (kadeh/giin) sarkopenisi
olan ve olmayan erkek bireylerde 6nemli bir fark mevcut degildir (p>0,05).

Kadinlarin ise higbiri alkol tiiketmemektedir.
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Sarkopenik kadinlarda sigara birama siiresi 0,25 yil, sarkopenik olmayan
kadinlarda 0,59 yil, sarkopeni olan erkeklerde 1,95 yil, sarkopeni olmayan
erkeklerde 7,2 yildir.

Her iki cinsiyette de sarkopenisi olan ve olmayan bireylerde total lenfosit
TDBK, total protein, LDL ve HDLdegerlerinde 6nemli bir fark bulunmazken
(p>0,05), sarkopenisi olan ve olmayan kadinlarda albiimin, total kolesterol,
CRP ve ferritin degerlerinde istatistiksel olarak onemli fark bulunmustur
(p<0,05). Sarkopenisi olan ve olmayan erkeklerde ise trigliserit ve
hemodiyaliz sonrasi kreatinin degerlerinde istatistiksel olarak onemli bir fark
saptanmugtir (p<0,05).

Sarkopenisi olan ve olmayan kadin ve erkeklerde son alt1 ayda viicut agirligi
artist, son alti ayda viicut agirhigr azalisi, diz boyu, triceps DKK
parametrelerinde 6nemlilik goriilmezken (p>0,05), baldir ¢evresi, UOKC
parametrelerinde onemlilik goriilmiistiir. Bel ¢evresi, kalga c¢evresi, gogiis
cevresi, boyun cevresi, biceps DKK, suprailiak DKK, supskapula DKK
degerleri sarkopeni olan ve olmayan kadinlarda istatistiksel olarak énemlidir
(p<0,05). Sarkopeni olan ve olmayan erkek bireylerde ise kol uzunlugu
degeri istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05).

Sarkopenisi olan ve olmayan kadin ve erkeklerde hiicre dis1 kiitle/viicut hiicre
kiitlesi (ECM/BCM) indeksi degerinde onemlilik goriilmezken (p>0,05),
viicut yag orani, viicut sivi orani, yagsiz viicut kiitlesi, BCM, FFMI
parametrelerinde 6nemlilik goriilmiistiir. Viicut yag orani ylizdesi ve ECM
degerleri sarkopeni olan ve olmayan kadinlarda istatistiksel olarak énemlidir
(p<0,05). Sarkopeni olan ve olmayan erkek bireylerde ise faz agis1 degeri
istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0,05).

Sarkopenisi olan ve olmayan kadin ve erkeklerde PNI-O degerlendirme
basliginda 6nemli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Kadinlarda sarkopenisi olan ve olmayan bireylerde NRS-2002 degerlendirme,
MNA tarama degerlendirme, MNA genel toplam degerlendirme, GLIM
sonug, GLIM degerlendirme bagliklarinda istatistiksel olarak onemli fark
saptanmistir (p<0,05).

NRS-2002 degerlendirmeye gore sarkopenisi olan kadinlarin yedisinde

(%58,3) beslenme riski mevcut iken, sarkopenisi olmayan kadinlarin 44’iinde
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(%86,3) beslenme riski mevcut degildir. Ayni degerlendirme Olcegine gore
sarkopenisi olan ve olmayan erkeklerin genelinde beslenme riski mevcut
degildir.

MNA tarama degerlendirme ve MNA genel toplam degerlendirme
kategorilerinde sarkopenisi olan kadinlarin ¢ogunlugu malniitrisyon riski
altinda bulunurken, sarkopenisi olmayan kadinlarin g¢ogunlugunun ayni
bagliklar altinda normal niitrisyonel durum sergiledigi goriilmiistiir.
Sarkopenisi olan ve olmayan erkeklerin ise ¢ogunlugunun MNA tarama
degerlendirme ve MNA genel toplam degerlendirme anket sonuglarina gore
normal niitrisyonel durum baslig1 altinda degerlendirildigi goriilmektedir.
GLIM sonuca gore malniitrisyon olan 12 (%100) kadin ayni zamanda
sarkopenikken, malniitrisyon olmayan 32 (%62,7) kadin sarkopenik degildir.
Ayni degerlendirme baslig1 altinda malniitrisyon olmayan 20 (%54,1) erkek
EWGSOP2’ye gore sarkopeniktir, malniitrisyon olmayan 10 (%66,7) erkegin
ise sarkopeni olmadig1 bulunmustur.

GLIM degerlendirme bashig altinda malniitrisyonun siddeti incelendiginde
EWGSOP 2’ye gore sarkopeni oldugu saptanan sekiz (%66,7) kadinin orta
siddette malniitrisyonunun var oldugu, EWGSOP 2’ye gore sarkopenisi
olmayan 32 (%62,7) kadinin 1ise GLIM degerlendirmeye gore
malniitrisyonunun mevcut olmadig1 goriilmektedir. Sarkopenisi olan 20
(%54,1) ve sarkopenisi olmayan 10 (%66,7) erkek birey GLIM
degerlendirmeye gére malniitrisyon degildir.

PNI-O degerlendirmeye gore kisilerin beslenme Oriintiisii incelendiginde
sarkopenisi olan sekiz (%66,7) kadinin “prognostik beslenme indeksi kotii”,
sarkopenisi olmayan 29 (%56,9) kadinin “prognostik beslenme indeksi
normal”, sarkopenisi olan 18 (%48,6) erkegin ve sarkopenisi olmayan yedi
(%46,7) erkegin ise “prognostik beslenme indeksi normal” basliklar1 altinda
yer aldig1 goriilmektedir.

Sarkopenisi olan ve olmayan kadinlarda NRS-2002 sonu¢, MNA tarama
sonug ve PNI-O sonug degerlerinde istatistiksel olarak 6nemlilik saptanmistir

(p<0,05).
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Yiiriime testi sonu¢ ve el kavrama sonu¢ degerlerinin sarkopenisi olan ve
olmayan erkek bireylerde istatistiksel olarak onemli oldugu goriilmektedir
(p<0,05).

Sarkopenisi olan erkeklerin yiiriime hizi saniyede ortalama 0,644 m olarak
bulunmus olup ayni deger sarkopenisi olmayan erkeklerde saniyede 0,761
m’dir. El kavrama degeri sarkopenisi olan erkek bireylerde ortalama 20,04
kg, sarkopenisi olmayan erkek bireylerde ise 27,09 kg’dir.

NRS-2002 sonug¢ degeri sarkopenisi olan kadinlarda ortalama 2,5 puan,
sarkopenisi olmayan kadinlarda ise ortalama 1,12 puandir.

Sarkopenisi olan kadinlarin MNA tarama sonug¢ puani ortalama 8,958 puan
iken, sarkopenisi olmayan kadinlarin ise ortalama 11,45 puandir.

PNI-O sonug degeri sarkopenisi olan kadinlarda ortalama 37,83, sarkopenisi
olmayan kadinlarda ise ortalama 40,19 olarak bulunmustur.

Sarkopeni varligi ile sarkopeni evreleri, sigara miktar1 (adet/giin), GLIM
degerlendirme, diz boyu arasinda pozitif korelasyon oldugu goriilmektedir ve
bu bagliklarin sarkopeni varlig: ile istatistiksel olarak Onemlilik arz ettigi
saptanmistir (p<0,05).

BKI, FFMI, bel cevresi, kalga ¢evresi, gdgiis ¢evresi, baldir cevresi, UOKC,
biceps DKK, triceps DKK, suprailiak DKK, viicut yag orani, viicut yag orani
yiizdesi degerleri ise sarkopeni varligi ile negatif korelasyon gostermektedir.
Bu degerler ve sarkopeni varligi arasinda da istatistiksel olarak énemli bir
fark bulunmustur (p<0,05).

Faz acis1 ile albiimin, haftalik yiiriiylis, giinde igilen sigara adeti, alkol
kullanim siiresi, alkol kullanimi, son alt1 ayda viicut agirhig artisi, yiiriime
testi sonug, el kavrama sonu¢, FFMI, MNA tarama sonug, PNI-O sonug,
baldir gevresi, boyun cevresi, UOKC, diz boyu, yagsiz viicut kiitlesi arasinda
pozitif korelasyon oldugu goriilmektedir ve bu basliklar ile faz acis1 arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05).

Yas, BKi, CRP, NRS-2002 sonu¢, GLIM degerlendirme, viicut yag orani
yiizdesi, ECM/BCM degerleri ise faz agis1 ile negatif korelasyon
gostermektedir. Bu degerler ve faz agis1 arasinda da istatistiksel olarak 6nemli

bir fark bulunmustur (p<0,05).
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5.3. Oneriler

Bu c¢alisma sonucunda da gorildiigli iizere, hemodiyaliz hastalarinda
sarkopeni durumuna sik rastlanilmaktadir. Ayrica malniitrisyonun sarkopeni igin risk
faktorii olmasi, malniitrisyon olan ancak sarkopeni olmayan hastalar1 sarkopeni aday1
haline getirmektedir. HD hasta grubunda sarkopeni teshisinin ve tedavisinin erken
asamada yapilmaya baslanmasi ile birlikte hastalarin saglik durumu ve yasam kalitesi
onemli oOl¢iide iyilesmektedir. Bu nedenle uygun niitrisyonel tarama ydnteminin

secimi ve kullanimi biiylik 6nem arz etmektedir.

Yeni bir konsensiis raporu olarak sunulan GLIM kriterleri, bireylerin
beslenme durumu hakkinda bilgi vermektedir. Bu kriterlerin malniitrisyon durumu
gostergesi olarak degerlendirilmesinin yani sira kaseksi ve sarkopeni gibi sendromlar
ile ortlismelerin tespit edilmesi i¢in de caligmalar yapilmasi onerilmistir. Yapilan bu
calismada elde edilen verilerin dogrulanmasi i¢in yeni c¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Beslenme durumunun gostergesi olarak kullanilan faz agisinin sarkopeni ve
GLIM kriterleri ile iligskisi dikkat cekicidir. Ancak gelecekte yapilacak yeni
caligmalar ile desteklenmelidir. Ayica, PNI-O ve diger beslenme tarama araglarinin
da sarkopeni ile iliskisinin arastirilmasi {lizerine de gelecekte yeni calismalarin

yapilmasi gereklidir.
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7. EKLER

Ek 1. Goniillii Olur Formu

GONULLU OLUR FORMU

Sizi “Hemodiyaliz Hastalarinda GLIM Kriterleri, BIA Olciimleri, Faz Acisi,
PNI - O, MNA ve NRS-2002 Niitrisyonel Tarama Yontemlerinin Sarkopeni ile
Iliskisi” baslikli bir arastirmaya davet ediyoruz. Arastirmanin amaci, cesitli
niitrisyonel yontemleriyle hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon degerlendirmesi
yapmak ve bu yontemlerin Malniitrisyonda Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM)
Kiriterleri ile uyumlarii karsilagtirmaktir. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini
vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak igin zaman ayirmz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya
yakinlariniz ile tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler

varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu diyaliz merkezinde hemodiyaliz tedavisi alan hastalardan goéniillii olur formunu
imzalamis olanlar calismaya dahil edilecektir. Sizlere hemodiyaliz seansi sirasinda
Veri Toplama Formu, Beslenme Durumu ve Aliskanliklarina Ait Bilgiler Formu,
Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002), Mini Niitrisyonel Degerlendirme,
Onodera Prognostik Niitrisyonel Indeks (PNI-O), Malniitrisyon Uzerine Kiiresel
Liderlik Girisimi  (GLIM) Kiriterleri formlar1 uygulanacaktir. Hemodiyaliz
seansindan sonra ise bir saat dinlenmeniz saglanacak ve ardindan Antropometrik
Olgiim Formu’nda belirtilmis olan antropometrik &lciimleriniz almacak ve

PREMIUM BIA 600 markali cihazla viicut bilesimi dl¢iimiiniiz yapilacaktir.

Bu anket calismasma katilmak tamamen goniilliiliikk esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama hakkina sahipsiniz. Calismaya katilma karar1 verdikten sonra

arastirmacilara haber vererek ¢alismadan cekilebilirsiniz. Bu durumda hastali§inizin
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tedavisinde herhangi bir aksama olmayacagini gilivence ederiz. Anketi

yamitlamamiz, arastirmaya katihm icin onam verdiginiz biciminde

yorumlanacaktir Size verilen anket formlarindaki sorular1 yanitlarken kimsenin

baskist veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
aragtirma amaci ile kullanilacak ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Arastirma

icin herhangi sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek ve sizlere bir ddeme

vapilmavyacaktir.

Katilimcinin/Vasisinin/Velisinin AdiSoyadi:

imza/Tarih :

Onama Taniklik Eden Kisinin Ad1 Soyadi

imza/Tarih

Sorumlu Arastirmaci:

Imza:
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Ek 2. Diyaliz Merkezi Yazih izin Belgesi
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Ek 3. Biruni Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Onay Belgesi
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Ek 3. Biruni Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Onay Belgesi (devam)
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Ek 4. Veri Toplama Formu

1. Cinsiyet : a. Erkek b. Kadin

2. Dogum tarihi: ..................

3.Yas: .....

4. Medeni Hali : a. Evli b. Bekar

5.Boyuzunlugu: ................ cm

6. Viicut agirhigr: ............... kg

7. Beden Kiitle indeksi: ............. kg/m? (Tarafimizdan hesaplanacaktir.)
8. Annenizin egitim durumu nedir?

. Okur-yazar degil

. Ilkokul mezunu

o &

. Ortaokul mezunu

o

o

. Lise mezunu
e. Onlisans mezunu
f. Lisans mezunu

g. Doktora mezunu

Nel

. Babanizin egitim durumu nedir?
. Okur-yazar degil

. Tlkokul mezunu

o &

c. Ortaokul mezunu
d. Lise mezunu

e. Onlisans mezunu
f. Lisans mezunu

g. Doktora mezunu

10.Aylik gelir diizeyiniz nedir (TL cinsinden)?
a. 0-1000

b. 1000-2000

c. 2000-3000

d. 3000-4000

e. 4000+
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11. Aylik gelir diizeyinizden yiyecege ayrilan pay ne kadardir (TL
cinsinden)?

a. 0-500

b. 500-1000

c. 1000-1500

d. 1500-2000

e. 2000+

BiYOKIiMYASAL BULGULAR
BiYOKIMYASAL TEST ADI SONUC

Total Lenfosit Sayist

Total Demir Baglama Kapasitesi

Total Protein

Albiimin

Trigliserit

Total Kolesterol
LDL Kolesterol
HDL Kolesterol
CRP

Transferrin

Kreatinin

SAGLIK BILGILERI

1. Doktor tarafindan teshisi konmus herhangi bir kronik hastalifiniz var mi1? (varsa
asagida belirtiniz)

a. Evetb. Hayir .....................
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2. Varsa, teshis edilen hastaligimz isaretleyiniz. (birden fazla sikki
isaretleyebilirsiniz.)

a. Bobrek Hastaliklari.................

b. Kalp-Damar Hastaliklar

c. Hiperlipidemi

d. Diyabet (Seker Hastalig1)

e. Hipertansiyon

f. Sindirim Sistemi Hastaliklar1

g. Solunum Sistemi Hastaliklar1

h. Kas iskelet Sistemi Problemleri

1. Endokrin (Hormonal) Hastaliklar
J- Vitamin ve Mineral Yetersizlikleri
k. Kanser

1. Yeme Bozukluklari

m. Diger (belirtiniz) .............cooeiiiiiiiiii ..

3. Siirekli kullandiginiz ilag var m1? (varsa asagida belirtiniz)

a.Evetb. Hayir ...

4. Haftada kag¢ dakika yiiriiyiis yaparsiniz?
a. 0 dakika

b. 1-90 dakika

c. 91-200 dakika

d. 201 dakikadan fazla

5. Geceleri genellikle kag¢ saat uyursunuz?
a. 6 saatten az

b. 6-8 saat

c. 8 saatten fazla
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Ek 5. Beslenme Durumu ve Ahskanhklarina Ait Bilgiler Formu

1. Sigara kullantyor musunuz ?

a.Evet(........ Adet/Giin, Ay, Y1l ) b. Hayir c.Biraktim(Kagyil i¢tiniz?.....)
Kag yildir sigara igiyorsunuz ? ............ yil

Giinde kag paket sigara igiyorsunuz? (............... paket/giin)

Sigara icme yas1 = paket(giinde) X yil (................ ) Tarafimizca hesaplanacaktir.

2. Alkol kullantyor musunuz ? (Cevabiniz evet ise liglincii soruyu cevaplayiniz, hayir
ise dordiincii soruya geciniz.)

a. Hayir b. Evet.....y1l

3. Glinde ne kadar alkol aliyorsunuz? (...... kadeh, bardak, sise)

4. Genelde giinde kag¢ 6giin yemek yersiniz ? ............ ana ............ ara

5. Ana Ggiinlerinizi atlar misiniz ?

a. Evet (6giin adt: ............ ) b .Hayir c. Bazen (6glin ad1: ............ )
6. Ogiin atlama nedeniniz nedir ?
a. Zaman yetersizligi c. Geg kaliyor e. Zayiflamak istiyor

b. Cani istemiyor, istahsiz  d. Hazirlanmadigi igin f. Aliskanlig1 yok

7. Hastaliginizla ilgili 6zel bir diyet uyguluyor musunuz ?

A EVEt (e ) Hangi diyet?
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8. Bu diyeti ne kadar siiredir uyguluyorsunuz?
a.0-1 ay

b. 1-3 ay

c.3-6 ay

d. 6 aydan fazla

9. Bu diyeti size kim 6nerdi?
a. Doktor

b. Diyetisyen

10. Diyeti diizenli uygulayabiliyor musunuz?

a. Evet b.Hay1r c. Bazen

11. Son 6 ayda viicut agirliginizda bir degisme oldu mu?

a.Evet ............ artt1/ ............ azaldi

12. Ev disinda yemek yerken tercih ettiginiz yiyecek tiirleri nelerdir ? (Liitfen tercih
siraniza gore belirtiniz.)

......................... Fast -food (hamburger, pizza, kumpir vb.)

......................... Pide / lahmacun / gbzleme

......................... Kebap tiirleri

......................... Izgara ¢esitleri

......................... Sulu ev yemekleri (etli)

......................... Sulu ev yemekleri (etsiz)

......................... Salata gesitleri

13. Diskilama sikliginiz nasildir?
a. Giinde bir defa  b. Giinde iki defa  c. Iki giinde bir ~ d.Ug giinde bir

14. Genelde diskinizin kivami nasildir?

a. Sulu b. Normal c. Kati
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15. Diizenli egzersiz yapar misiniz ?

a. Evet b. Hayir

Eger cevabiniz evet ise 16 ve 17. sorular1 cevaplayiniz.

16. Hangi tiir egzersiz yaparsiniz ?
a. Yurlyus

b. Kosu

c. Aerobik

d. Pilates

e. Zumba

17. Haftada toplam kac¢ dakika egzersiz yaparsiniz?
a. 30 - 45 dakika

b. 45— 60 dakika

c. 60 — 90 dakika

d. 90 — 120 dakika

e. 120 — 150 dakika
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EKk 6. Niitrisyonel Risk Taramasi1-2002 (NRS-2002)

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI

EVDE SAGLIK HIZMETLERI

Dokiiman Kodu | SHBFR.22 | YaymTarihi | 14/02/2019 | RevizyonNe | [ [ Revizyon Tarihi | | SayfaNo/Sayism | 1/1

NUTRISYONEL RiSK SKORU (NRS-2002) DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi: ‘ Cinsiyeti: ‘ ‘ Yasi: ‘

BOY o€ Kilo:............gr. ‘ NRS Degerlendirme Tarihi: |

ON DEGERLENDIRME

« Viicut kitle endeksi (VKi) < 20,5 kg/m? mi? Evet Hayir
« Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi? Evet Hayir
« Gecen hafta gida aliminda azalma oldu mu? Evet Hayir
« Hasta ileri derecede hasta mi? (drnegin yogun bakimda mi?) Evet Hayir

Bu sorulardan biri “Evet” ile cevaplanirsa, Esas Degerlendirmeye devam edilir.

Biitiin sorular “Hayir” ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden On Degerlendirme yapilir.

Hastaya ornegin biiyiik bir ameliyat yapilmasi planlaniyorsa, olasi bir riske karsi, onlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmasi
gerekir.

ESAS DEGERLENDIRME

Beslenme Durumundaki Bozulma Puan Hastalik Siddeti Puan
0 0
Normal beslenme durumu Narmal besin gereksinimi
(Yok) (Yok)
1 Kalga fraktiirii, Ozellikle akut komplikasyonlari olan 1

3 ayda > %5 kilo kaybi veya gecen haftaki besin ahmi . K . L
kronik hastalar: Siroz, KOAH, Kronik Hemodiyaliz,

normal gereksinimlerin %50-75"inin altinda : :
8 ’ (Hafif) +| Diyabet, Onkoloji (Hafif)
2 ay icinde kilo kaybi > %5 veya VKi 18,5-20,5 + genel 2 . ) . . A . 2
B ) . Major Abdominal Cerrahi, Inme, Siddetli Pnomoni,
durum bozuklugu veya gecen haftaki besin alimi " toloiik Malienit
ematolojik Malignite
normal gereksinimlerin % 25-50"si (Orta) ! & (Orta)
1 ay icinde kilo kaybi > %5 (3 ayda > %15) veya VKi < 3 — B 3
B . Kafa travmasi, Kemik iligi transplantasyonu, Yogun
18. 5 + genel durum bozuklugu veya gecen haftaki Bakim hastalar: (APACHE > 10)

; : akim hastalan > ; I
besin alimi normal ihtiyacinin %0-25i (siddetli) (siddetli
TOPLAM SKOR : TOPLAM SKOR:

+
1

TOPLAM (Nitrisyonel Risk Skoru) NRS 2002:

Total Skorun Hesaplanmasi: Ik 6nce Beslenme Durumundaki Bozulma béliimiiniin puani bulunur. Sonra Hastalik Siddeti puani

bulunur. Toplanir. En son olarak da hastanin yasi 70 yag ve Ustl ise 1 puan daha eklenir. Boylece hastanin NRS bulunur.
Puan >3: Beslenme riski mevcut, beslenme plani baslatilir.

Puan <3: Haftada bir NRS 2002 degerlendirmesi yapilmasi gerekir. Eger biiyiik bir cerrahi miidahale yapiimasi planlaniyorsa,olasi

risklere karsi nlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmalidir.

Viicut Kitle indeksi (VKi) = Viicut Agirhgi (kg.) / Boy uzunlugunun karesi (m.)
Ornek: Viicut Kitle indeksi (VKi) = 50 / (1.60x1.60)
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Ek 7. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Formu (MNA)

Hasta Adi-Soyadt:

Yas: Cinsiyet:

Agirlik (Kg): Boy( Cm): Degerlendirme Tarihi:...../...... [iciininns
Asagidaki sorulari kutulara uygun rakamlari yazarak, yanitlayin. Yazdigmiz rakamlar toplaym.

TARAMA DEGERLENDIRME
A.Son Ug ayda istahsizliga, sindirim G.Bagimsiz yastyor (bakimevinde veya hastanede degil)
sorunlarina, ¢igneme veya yutma zorluklarina g 1=Evet o 0=Hayir
bagli olarak besin aliminda bir azalma oldu mu? | H.Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma
o 0=besin aliminda siddetli diisiis o 0=Evet o 1=Hay1r
0 1=besin aliminda orta derece diisiis L.Basi yarasi veya deri iilseri var
0 2=besin aliminda diisiis yok o 0=Evet o 1=Hayir
B.Son {i¢ ay i¢indeki kilo kayb1 durumu J.Hasta giinde ka¢ 6giin tam yemek yiyor?
o 0=3 kg’dan fazla kilo kaybi o 0=1 6giin o 1=2 6giin o
o 1=Bilinmiyor 2=3 6giin

0 2= 1-3 kg arasinda kilo kayb1
o 3= Kilo kayb1 yok

C.Hareketlilik

o 0=Yatak veya sandalyeye bagiml

o 1=Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama
evden disartya ¢ikamiyor

0 2= Evden digar ¢ikabiliyor

D.Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut
hastalik sikayeti oldu mu? o 0=Evet
o 2=Hayir

K. Protein alimi i¢in segilen besinler
* Giinde en az bir porsiyon siit liriinii
Hayrr o

Evet O

(siit, peynir, yogurt )

* Haftada iki veya daha fazla porsiyon

Kurubaklagil veya yumurta tiiketiyor
Hayrr o
*Her giin et, balik veya beyaz et tiikketiyor
Hayrr o
0.0=Eger evet sayis1 0 veya 1 ise
0.5=Eger evet say1s1 2 ise
1.0=Eger evet say1si 3 ise

Evet O

Evet O

E. Noropsikolojik problemler

o 0=Ciddi bunama veya depresyon
0 1=Hafif diizeyde bunama

o 2=Higbir psikolojik problem yok

L.Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze
tiikketiyor.
o0=Hayrr o l=Evet

F.Viicut Kitle Indeksi (VKI)= ( Viicut agirlig:-
kg) / ( Boy’un metre)?

0 0=VKI 19°dan az (19 dahil degil)

0 1=VKI 19’1a 21 aras1 (21 dahil degil)

o 2= VKI 21’le 23 aras1 (23 dahil degil)
o 3= VKI 23 ve iizeri

M.Her giin kag bardak s1v1 ( su,meyve suyu,kahve,cay, siit
vb.)tiiketiyor?

0.0=3 bardaktan az

0.5=3-5 bardak

1.0=5 bardaktan fazla

N.Yemek yeme sekli nasil?

o 0=Yardimsiz yemek yiyemiyor

o 1=Glgliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama
zorlantyor

0 2=Sorunsuz bir sekilde kendi kendine yiyor

Tarama Puam ( Tamami en ¢ok 14 puan):

12-14 puan : Normal niitrisyonel durum
8-11 puan :Malniitrisyon riski altinda
0-7 puan  :Malniitrisyonlu

0.Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi

0 0=Kétii beslendigini diigiiniiyor

o 1=Kararsiz

o 2=Kendisini hi¢bir beslenme sorunu olmayan bir kisi
olarak goriiyor

Dikkat:Eger Tarama Puam 11 veya altinda
ise Malniitrisyon Gosterge Puam ‘ni1 elde
etmek icin degerlendirme boliimiine devam
edin !!!!

P. Ayn yastaki kisilerle karsilastirildiginda, saglik
durumunu nasil degerlendiriyor?

0.0=lyi degil 1.0=lyi

0.5=Bilmiyor 2.0=Cok iyi

Q.Kol Cevresi (cm

0.0=21cm’den az 0.5=21cm-22 cm 1.0=22cm
veya daha fazla
R.Baldir Cevresi(cm) 0=31"den az 1=31 veya

daha fazla

Degerlendirme Puam (En Fazla 16 Puan) :

Degerlendirme Puant
Tarama Puani
Toplam Puan ( en fazla 30 puan ) :

Malniitrisyon Gosterge Puam

24-30 puan arasi 0 Normal niitrisyonel durum
17-23,5 puan aras1 o0 Malniitrisyon riski altinda
17 puandan asag 0 Malniitrisyonlu
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Ek 8. Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) Konsensiis

Kriterleri

Risk Taramasi

Tani Koyucu
Degerlendirme

|

Malnutrisyon Agisindan Risk Altinda
o Gegerliligi Kanitlanmig Tarama Testleriyle

$

Degerlendirme Kriterleri

o Fenotipik
5 Istemsiz Kilo Kaybs
7 Digik Beden Kitle indeksi
“ Azalmag Kas Kitlesi

* Etyolojik
o Azalmis Besin Alimi veya Asimilasyonu

Hastalik yiiki / inflamatuar Durum

L 4

Teshis Malnutrisyon Teshisi icin Gerekli Kriterler
*  En 2z bir Fenotipik ve En az bir Etyolojik
l Kriter clmali
Malnutrisyonun Seviyesinin Belirlenmesi
Hastaligin Siddetinin o Hastalifin siddeti fenotipik kriterlere
Belirlenmesi gore belirlenir
Malniitrisyon Tanisinda Fenotipik ve Ftyolojik Kriterler
Ftyolojik Kriterler

Fenotipik Kriterler

Kilokaym (%)

Disiik beden Kitle indeksi (kg/m?)  Azalmig Kas Kitlesi

Azalmig Gida Almi inflamasyon

>5% Son6 Ay icinde
veya >10% 6 Aydan fazla siirede
Asya Igin
<18,5 70 Yagin Altindaysa
<2070 Yasin Uzerindeyse

<20 Eger 70 yag altindaysa veya

° e Gegerli Olciim Teknikleriyle
<22 Eger 70 Yagin iizerindeyse

Azaldiginin gdsterilmesi

kisa stireli gida alimiya da 2 haftadan uzun
siiren herhangi bir oranda gida aliminda azalma  jligkili durum
yada gida alimini ya da emilimi olumsuz

atkileyen kronik mide bagirsak sistemi hastah

Malniitrisyonun Siddetinin Belirlenmesi

Fenotipi_k_KriterIer

Enerji Gereksiniminin %50 ve altinda 1 haftadan - Akut Hastalik veya Hasar
Kronik hastalik veya hasar ile

KioKaybr %) Diisilk Beclen Kitle :Azalmls Kas Kitlesi

Indeksi -

Evre 1 Malniitrisyon / Orta Siddette Malniitrisyon
1 Fenotipik Kriter Karsilamas Yeterli

Evre 2 Malniitrisyon / Siddetli Malniitrisyon

1 Fenotipik Kriter Kargilamasi Yeterli

Hafif /Orta Kayip

Son 6 Ay iginde %5-10 veya 6 aydan 75 yas alt <20
Gegerliligi olan degerlendirme yéntemleriyle

fazla siirede %10-20 arasi kilo kaybr 4 yas ve zerf <22
Son 6 Ay iginde %10'dan fazla veya 6 70 yas alt <185
aydan fazla siirede >%20'den fazla kilo 70 yas ve Gzeri <20 $Siddetli kayip

kaybr Gegerlilii olan degerlendirme yéntemleriyle




Ek 9. Antropometrik Ol¢iim Formu

Kisi
Sayis1

Ad - Soyad

Yas

Cinsiyet
(K/E)

Agirhk
(kg)

Boy
(m)

BKI
(kg/m*)

Bel
Cevresi
(cm)

Kalca
Cevresi
(cm)

Gogiis
Cevresi
(cm)

Baldir
Cevresi
(cm)

Boyun
Cevresi
(cm)

vo

(cm)

Diz
Boyu
(cm)

Biseps
(mm)

Triseps
(mm)

Supra
iliak
(mm)

Subskap
ular
(mm)
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Ek 9. Antropometrik Olciim Formu (Devam)

Kisi
Sayisi

Ad - Soyad

Yas

Cinsiyet
(K/E)

Agirhk
(kg)

Boy
(m)

BKi
(kg/m?)

Bel
Cevresi
(cm)

Kalca
Cevresi
(cm)

Gogiis
Cevresi
(cm)

Baldir
Cevresi
(cm)

Boyun
Cevresi
(cm)

Uo

(cm

Diz
Boyu
(cm)

Biseps
(mm)

Triseps
(mm)

Supra
iliak
(mm)

Subska
pular
(mm)

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60
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Ek 9. Antropometrik Olciim Formu (Devam)

Kisi
Sayis1

Ad - Soyad

Yas

Cinsiyet
(K/E)

Agirhk
(kg)

Boy
(m)

BKI
(kg/m*)

Bel
Cevresi
(cm)

Kalca
Cevresi
(cm)

Gogiis
Cevresi
(cm)

Baldir
Cevresi
(cm)

Boyun
Cevresi
(cm)

vo

(cm)

Diz
Boyu
(cm)

Biseps
(mm)

Triseps
(mm)

Supra
iliak
(mm)

Subskap
ular
(mm)

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90
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Ek 9. Antropometrik Olciim Formu (Devam)

Kisi
Sayisi

Ad - Soyad

Yas

Cinsiyet
(K/E)

Agirhk
(kg)

Boy
(m)

BKi
(kg/m?)

Bel
Cevresi
(cm)

Kalca
Cevresi
(cm)

Gogiis
Cevresi
(cm)

Baldir
Cevresi
(cm)

Boyun
Cevresi
(cm)

vo

(cm)

Diz
Boyu
(cm)

Biseps
(mm)

Triseps
(mm)

Supra
iliak
(mm)

Subskap
ular
(mm)

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115

116

100




8. OZGECMIS
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9. INTIHAL RAPORU
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