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OZET

Rafieipour H. Kilinik NuUtrisyon Poliklinigine Basvuran Hastalarda Sarkopeni
Prevalansinin Degerlendirilmesi. istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisa,
¢ Hastaliklar1 ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul. 2022,

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, malnitrisyon, yasli, kas kiitlesi

Giris ve amac: Sarkopeni, ilerleyen yas, malniitrisyon (MN), hastaliklar ve
immobiliteye ikincil ortaya ¢ikan, kas kuvveti ve kas kiitlesinde azalma ile karakterize
bir durumdur. Bu calismada, 2020 yilinda istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Nutrisyon
Poliklinigine beslenme bozuklugu ile bagvuran 60 yas ve ilizeri hastalarda sarkopeni
prevalansini tayin edilmesi amaglanmistir.

Gereg ve yontem: Calismamiza 60 yas ve Ustli 177 hasta dahil edilmistir. MN riski,
Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form ile degerlendirilmistir. Hastalarin kilo
ve boylar1 sorgulanarak viicut kiitle indeksi (VKI) hesaplanmistir. Sarkopeni tanisinda;
kas kuvveti, kas kitlesi 6lcimi ve yiirtime hizi kullanilmistir. EK olarak SARC-F ve
SARC-F + Baldir Cevresi (BC) anketleri de yapilmistir. Yiiriime hizi, 4 metre ylrime
testi ile, kas kuvveti el dinamometresi ile ve apendikuler kas kutlesi (ASM)
multifrekans biyoelektrik impedans analizi ile 6l¢iilmiistiir.

Bulgular: Hastalarin %48.6’s1 (n=86) erkek, %51.4’i (n=91) kadindi. VKI ortalamasi
erkeklerde 23.54+4.92 kg/m? kadmlarda 24.60+5.42 kg/m? bulundu. Erkeklerin
%17.41, kadinlarmm %12.1°1 zayif idi. MN riski prevalanst %49.7 bulundu. ASM
indeksi (ASMI) zayif bireylerde 6.09+0.62 kg/m?, normal kilolu bireylerde 6.91+0.77
kg/m?, kilolu bireylerde 7.59+0.75 kg/m?, obez bireylerde 8.27+0.80 kg/m? bulundu.
MN riski (MR) olanlarin %84.1’inde kas kuvveti, %77.3’liinde yilirime hiz1 ve
%26.1’inde  ASMI diisik bulundu. EWGSOP2 (European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2)’e gore tiim hastalarin %75.7 sinde kas kuvveti diisiik
bulundu (olas1 sarkopeni). Hastalarin %14.7’sinde konfirme sarkopeni ve %11.2’sinde
ciddi sarkopeni tespit edildi. SARC-F anketine gore hastalarin %29.4’inde, SARC-F +
BC anketine gore %30.5’inde skor yuksek bulundu.

Sonug: Klinik Niitrisyon Poliklinigine beslenme problemleri ile bagvuran hastalarin
onemli kisminda olasi, konfirme ve ciddi sarkopeni tespit edilmistir. MN tanisi ile
tedavi ve takip edilen ileri yastaki hastalarda sarkopeni degerlendirmesi ve tedavisi
gereklidir.
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ABSTRACT

Rafieipour H. Prevalence of Sarcopenia in Patients Admitted to Clinical Nutrition
Outpatient Clinic. Istanbul University Institute of Health Sciences, Department of
Internal Medicine. Master Thesis. Istanbul. 2022.

Key Words: Sarcopenia, malnutrition, old aged, muscle mass

Background: Sarcopenia is a skeletal muscle disorder characterized by decreased
muscle strength and mass and caused by ageing, malnutrition (MN), diseases and
immobility. This study aims to determine the prevalence of sarcopenia in patients aged
60 and over those admitted to the Clinical Nutrition Outpatient Clinic (CNOC) in
Istanbul Faculty of Medicine, in 2020.

Materials and Method: 177 patients aged 60 and over were included in the study. MN
risk was assessed with Mini Nutritional Assessment-Short Form. Body mass index
(BMI) was calculated with body weight and height of the patients. Muscle strength,
muscle mass and gait speed were used to diagnose sarcopenia. SARC-F and SARC-F +
Calf Circumference (CC) questionnaires were also used to screen sarcopenia. Walking
speed was measured with the 4-meter walking test, muscle strength was measured with
a hand dynamometer, and appendicular muscle mass (ASM) was measured with
multifrequency bioelectrical impedance analysis.

Results: 48.6% (n=86) of the patients were male and 51.4% (n=91) were female. The
mean BMI was 23.54+4.92 kg/m? in men and 24.60+5.42 kg/m? in women. 17.4% of
men and 12.1% of women were underweight. The prevalence of MN risk was 49.7%.
The ASM index (ASMI) was 6.09+0.62 kg/m? in underweight patients, 6.91+0.77 kg/m?
in those with normal-weight, 7.59+0.75 kg/m? in overweight individuals, and 8.27+0.80
kg/m? in obese ones. MN risk patients showed lower muscle strength in 84.1%, lower
walking speed in 77.3%, and lower ASMI in 26.1%. According to EWGSOP2
(European Working Group on Sarcopenia in Older People 2), 75.7% of the paticipants
had probable sarcopenia, 14.7% had confirmed sarcopenia and 11.2% had severe
sarcopenia. SARC-F and SARC-F+CC questionnaires showed higher scores in 29.4%
and 30.5% of the patients concurrently.

Conclusion: A significant number of old aged patients admitted to the Clinical
Nutrition Outpatient Clinics with nutritional problems also showed sarcopenia. The
diagnosis and treatment of sarcopenia is essential in elderly patients who are treated and
followed up with the diagnosis of MN.



GIRIS VE AMAC

Ulkemizde giin gectikce artan saglik olanaklari sayesinde yash sayis1 gittikce
artmaktadir. Yaslanmayla kronik hastaliklar, kanser, kognitif bozukluklar ve psikolojik
sorunlar artar ve bakim problemleri olugsmaya baslar. Sonu¢ olarak %35-40 oraninda
0glin atlama ve/veya yeterli gida alamama meydana gelir ve tim bunlar maln(trisyona
(MN) sebep olur.*

Sarkopeni, ileri yasta sik goriilen, atipik semptomlar ile goriilen ve tek basina
hastalik tanimi ile agiklanmayan bir bozukluktur. Yasam kalitesinin diismesine,

morbidite ve mortaliteyi artmasina sebep olan bir geriatrik sendromdur.®

MN ve sarkopeni, yaslanma ile beraber viicudun yap1 ve fonksiyon degisimleri
sonucu ortaya ¢ikan saglik sorunlari olarak bilinmektedir.

MN, makro ve mikro besin 6gelerinin (karbonhidrat, protein, yag, mineral ve

vitaminler) yetersiz tilketilmesi sonucu ortaya ¢ikan bir klinik durumdur.%®

Yaslanmayla birlikte fizyolojik degisiklikler, akut-kronik hastaliklar, ilag
kullaniminin artmasi, ekonomik zorluklar, ¢igneyememe, dis ve agizda olusan
peroblemler sonucu yemede zorlanma gibi nedenlerin ortaya g¢ikmasi beslenme
sorunlarin1 olusturmaktadir. Yaslilarda fiziksel aktivite azalmasi ve viicut yag orani
artig1 sonucu yagl viicut kitlesi artisina ragmen yetersiz beslenme gorilebilmektedir. Bu

nedenle geriatrik yas grubunda yaslanmanin anoreksisi ortaya ¢ikmaktadir.®

Insan viicudunun 600 den fazla iskelet kasi bulunmakta ve bu viicut kitlesinin
%45-55’1ni olusturmaktadir. Yaslanma ile birlikte kas kiitlesi azalir ve bu degisiklikler

fiziksel performansin diismesine sebep olur.!

Sarkopeni, diinya capinda yaslilar arasinda yaygin olan bir iskelet kasi
hastaligidir. Yaslanmayla birlikte fiziksel aktivitenin azalmasini da goz Oniinde
bulundurursak kas kiitlesi azalabilir.* Sarkopenik bireylerde, kuvvet kaybi, mobilite
bozuklugu, diisme, kirik, fiziksel sakathk ve artan 6lim riski ortaya ¢ikmaktadir.®
Sarkopeni, ileri yasla iliskili primer sarkopeni ve sedanter yasam tarzi, MN ve kronik

hastaliklar ile iliskili sekonder sarkopeni olarak ikiye ayrilmaktadir. ®



Sarkopeni igin risk faktorleri, yaslanma, sigara igme, kotii beslenme ve diisiik
viicut kitle indeksi olarak belirtmistir. Bunlara ek olarak sarkopeni bir¢ok baska risk

faktorleriyle de iliskilidir.*

Bu calismadaki amag Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklarin da bulunan
Niitrisyon Poliklinigine beslenme bozuklugu i¢in bagvuran 60 yas ve iizeri bireylerde

sarkopeni prevalansini tayin etmektir.



1. GENEL BILGILER

Yashilik, yaslanma veya ihtiyarlik, gerontoloji ve geriatri de sik kullanilan
terimlerdir.'® Cansiz varliklar icin zaman gectikte eskime ve/veya yipranma kavramlari
tanimlanirken canlilar i¢in yaslanma ifadesi tercih edilir. Yaslanma, viicudun zaman
icerisinde yipranma ve bozulma sirasinda verdigi miicadele ve onarimi anlatan bir

kavramdir ve bu miicadele canli 6lene kadar devam etmektedir.®

Yaslanma dedigimiz kavram, biyolojik ve kronolojik yas olarak ikiye
ayrilmaktadir. Kronolojik yas insanlarin hepsinde aynidir ve dogum tarihi-zaman ile
iliskilidir, fakat biyolojik yas kisiden kisiye degisiklik gostermektedir. Ayni yasta olan
iki yash bireyin biyolojik yaslari farkli olabilir. Ayrica doku ve organlarda ayni zaman
icerisinde farkli derecede yaslanma olabilir ki bunu ¢evresel faktorler, yasam sartlari,

calisma sartlari, harcadig1 enerji ve genetik fakorler etki gostermektedir.?

1.1. Yaslanma ile birlikte ortaya c¢ikan fiziksel degisiklikler

1.1.1. Vicut agirhg:

Yaglilikta genel olarak asir1 kilo alimi1 s6z konusu olsa da, yas ilerledikce
beslenme bozukluklar1 ortaya ¢ikar, gida alimi azalir ve beslenme motivasyonu diiser.
Yaslilikta kilo kayb1 artmaya baslar ve mortalite oraninin artmasini saglar. Psikolojik,

fizyolojik ve sosyal faktorler kilo kaybinda etkilidir.?!

Yashlga bagh kilo kayb1 genel olarak istemsiz bir kilo kaybidir. Esas olarak
hastaliklardan ve enerji dengesini negatif yonde etkileyecek olan psikolojik faktorlerden

kaynaklanir ve yetersiz gida alimi1 sonucu kilo kaybi kayb1 yasanir.?®

65 yas istii bireyler icin kilo kaybi, morbidite ve mortalitenin artmasina ile
iliskilidir. Istemsiz kilo kayb1 ( 6-12 ay igerisinde viicut agirhginda %5 azalma) yash
bireylerin %12 ila %20’sinde meydana gelmektedir, ayrica morbidite ve mortalitenin
artmasi ile iliskilidir. Yashliga bagh kilo kaybi genelde yagsiz viicut kiitlesinde
meydana gelir ve yilda yaklasik 0.3 kg kadar azalma gorullr. Eriskin bir bireyde 60
yasina kadar kilo alim1 vardir fakat viicuttaki yag kiitlesi 65-70 yas aras1 artmaya baslar,
70 yasindan sonra kas kiitlesi azalir ve kilo kaybi1 baslar ve yilda 0.1-0.2 kg azalir, kas
kiitlesi yerini yag kiitlesine birakir ve bu kilo kayb1 80 yasindan sonra belirginlesmeye

baslar.??



Istemsiz kilo kaybmin patofiziyolojisi heniiz anlasilamamistir. Cok sayida
caligmada timor nekrozis faktor o (TNF-a), interlokin 1 ve interkdlin 2 B gibi
inflamatuvar sitokinler ve kolesistokinin, glukagon benzeri peptid ve ghrelin gibi
bagirsak hormonlar1 ile iliski arastirilmistir. TUmOr nekrosiz faktor o'nin yiiksek
konsantrasyonlar1 kilo kaybr ile iliskilidir. Bu iliskinin dogrudan bir neden mi yoksa

altta yatan bir durum igin bir belirtec mi oldugu acik degildir.??

Toplumda yasayan yasl bireylerde istenmeyen kilo kaybi genelde hormonel

veya psikososyal olarak degerlendirilir.?

1.1.2. Kas kutlesi ve protein ile iliskisi

Kas kaybi 40 yasindan sonra baglayip ve yasam boyunca devam etmekte.
yaslanma ile birlikte kas kutlesi ve fonksiyonunda azalma gortlmektedir. Bu azalma
protein kaybu ile iliskilidir. Bu sebeple yash bireylerde beslenme yetersizligi oldugunda
protein alimi1 azalmakta ve kisi kas kaybetmeye baslamaktadir. Fiziksel aktivitenin de
azalmas1 goz Oniinde bulundurulursa, 0zellikle hastalik sirasinda kas kitlesi daha da
azalmaktadir. Yapilan arastirmalarda yash bireyler icin 0.8 g/kg/glin protein alimi
yetmemektedir ve optimum protein oranini 1.0-1.5 g/kg/giin olarak arttirilmalidir.

Yaslilarin inaktif dénemlerinde ise 1.5 g/kg/giin protein almalari gerekmektedir.?3 3°

Geng bireylerde viicudun toplam %50’sini kas kiitlesi olugturmakta fakat yash
bireylerde bu oran %25’ kadar diismektedir. Ozellikle >80 yasta bu oran daha da diisiis
gostermektedir. Insan viicudunda 20-80 yas arasi yaklasik %40 oraninda kas kaybi
meydana gelmektedir.?*

Kas kiitlesinin azalmasimin en onemli sebebi; blylime hormonu ve testestron

seviyesinin azalmasidir.*

1.1.3. Yag Kiitlesi

50 yas ve Uzeri bireylerde her 10 yilda 3 kg kadar iskelet kasi/yagsiz viicut
Kitlesi azalir ve bu sebeple viicut yag: artar ve yagsiz kiitle azalir. Yag kiitlesi 20°li
yaslardan 60’11 yaslara gelindiginde iki katina ¢ikar. Yag kiitlesinin artmasinda; fiziksel
aktivite, buyime hormonu sekresyonu, metabolik hiz ve cinsellik hormonlar1 azalmasi
gibi bir ¢ok faktor etkilidir. Yash bireylerdeki yag dagilimi geng bireylere gore farklilik

gostermekte. Yash bireylerde viicuttaki yag oraninin blytk bir kismi karaciger ve batin



icinde depolanir ve yag artis1 insiilin direncini arttirarak diyabet, kalp hastaligi,
hipertansiyon ve inme gibi hastaliklara sebep olabilir.2>2°

1.1.4. Su Oram

Yaglanma ile birlikte viicutta s1vi kayb1 meydana gelir ve sivi alimi, su veya sivi
iceren besinlerle telafi edilmezse dehidratasyona yol acar. Dehidratasyon yaslilarda
onemli bir problemdir ve bir ¢cok yasli birey bu problem icin yatirilarak tedavi gormek
zorunda kalmaktadir. Dehidratasyonun en onemli sebebi sivi kayiplari ve susama
hissinin azalmasi ile sivi aliminin azalmasidir. Yaslanma ile birlikte plazma renin
aktivitesi ve aldosteron sekresyonunda azalma meydana gelir ve su dengesi bozulur.
Ayrica plazma ADH degeri ya da arginin vazopressin seviyeleri yaslilarda artig
gostermektedir. Bu durum yashilik doéneminde sivi aliminin azalmasina ragmen

dehidratasyona yanit kapasitesinde artis oldugunu gostermektedir.?> 28

Tablo 2.1. Dehidratasyon dereceleri 2

Hafif Hastada sadece huzursuzluk gozlenir.
Orta Biling bulanikligi, konviilsiyonlar (hipernatremi ve hipokalsemi).
Siddetli G0z yas1 azalmasi, goz kiirelerinin ¢okmesi.

Dehidratasyinun en erken belirtilerinden biri agiz kurulugudur.?®

1.1.5. Kemik Kutlesi

Yaslanma ile birlikte viicuttaki total kalsiyum miktarinin diismesi ve kemiklerin
yogunlugunun azalmasi sonucu, kemikler daha zayif ve kirilgan hale gelir. Her yas
gurubundaki kadinlar erkeklere gore daha diisiik kalsiyum oranina ve daha az kemik
kitlesine sahiplerdir. Kadinlar menapoz ile birlikte tiim yasamlari boyunca
viiciitlarindaki  kalsiyumun %40’in1 kaybederler. Bu sebeple menapozdan sonra
kemiklerdeki mineral miktarin1 ve kalsiyum oranini korumalari ¢ok Onemlidir. Bu
azalma genellikle menapozdan sonraki ilk 5 yil icinde dahada fazladir. Bu azalmay:
beslenme de etkilemekte, bu sebeple protein ve sodyumdan zengin diyet ile beslenen
bireylerde kalsyum ihtiyaci artmaktadir. D vitamini eksikligi bagirsak ve bobreklerden
kalsiyum ve fosfor emilimini bozarak kemik mineralizasyon bozukluguna (osteomalasi)

ve osteoporoza sebep olmaktadir. Kemik orani ve kas dokusu azalmalari nedeni ile boy



kisalmasi, agizda olusan sorunlar ve dis problemleri, kemiklerde olusan kirilmalar,
kamburlasma ve bacaklarda egilmeler goriilebilir.? 2% 30 Osteoporoz goriilme sikligi yas

ile birlikte artis gdstermektedir.?’

Tablo 2.2. Osteoporoz goriilme sikhig 2’

50-60 yas kadinlarda %40-55
60-70 yas kadinlarda %75
70 yas ﬂ kadinlarda %85-90

45 yas ile 80 yas arasi bu risk 5-8 kat artis gostermektedir.?’

1.1.6. Duyularda azalma

Yaslanma ile birlikte tat alma duyusu azalir. 65 yas Uzeri hastalarda her 4
kisiden birisi tat alma konusunda sikint1 yagamaktadir. bu hastalar, tatli, eksi, tuzlu ve
acl duyularindan en az birisini hissetmemektedir. Dil iizerindeki papilla sayisinin
azalmasi ile birlikte tat alma duyusu zayiflar ve istahsizlik baslar. Tikiiriik bezi
hastaliklar1 nedeni ile tiikiiriikk bezindeki fibrozis artar ve agiz kuruluguna sebep olur ve
tat alma duyusunu gii¢lestirir ve bu durumda yaglh bireylerin %50°si tiikketecegi gidayi
gérmeden sadece tat almada tanimlamasi imkansizdir. Ayrica dis eti ¢ekilmelerine bagli
ozellikle alt ¢ene dis kayiplarida goriilebilir ve bununla birlikte tat alma ve koklama

duyularinda da problem yasayan bireylerin yetersiz beslenmesine sebep olur.? %

1.1.7. Hiicre i¢i kiitle azalmasi

Hicre ici kutle vicuttaki yagsiz kiitle olarak bilinir. Yaslanma ile birlikte
bireyler ¢cok saglikli olsalar bile bu kiitle azalir. Hiicre igi kiitlesinin viicuttaki enerjinin
ve enerjiyi harcamada 6nemli oldugu bilinmekte ve yash bireylerde bu kiitle azaldigi

icin viicut, enerji ihtiyacim karsilamakta yetersiz kalir.?°



1.2. Yaslanma ile birlikte viicudun yapi1 ve fonksiyon degisimleri sonucu ortaya
cikan saghk sorunlar:

1.2.1. MN

1.2.1.1. Tanim

MN yash bireylerde ortaya ¢ikan ve sikca goriilen bir geriyatrik sendromdur.
Avrupa klinik niitrisyon ve metabolizma dernegi olan ESPEN klavuzuna gore yetersiz
beslenmeden dolayr viicudun ihtiyact olan makro ve mikro besinlerin eksikligi veya
dengesizlik sonucu yapisal eksiklikler ve viicutdaki organ fonksiyonlarinda bozluma

sonucu ortaya ¢ikan patolojik bir durumdur.1%

Gelismis iilkelerdeki arastirmalara gore prevalans oranlari, eve bagimli ve
kurumlarda kalan yash hastalarin %15°i, hastanede yatan hastalarm %23-62’si ayni
zamanda evde tibbi yardim alan hastlarin ise %85’inin MNa maruz kaldiklar
saptanmigtir.  Yaslilarm  %40-60 oraninda yeterli beslenememekte ve &giin

atlamaktadir, Bu durumda olan bireylere yaslilik anoreksisi ad1 verilmekte. ! 103 104

1.2.1.2. Malnutrisyonun Tibbi Nedenleri
Yasl bireylerde protein enerji MN’si (PEM) ve beslenme bozukluguna sebep olan akut
ve kronik hastaliklar, asir1 kisith diyetler ve ilag kullanimidir. Bununla birlikte akut ve

kronik hastligi olan yash bireylerde beslenme bozuklugu sik¢a goriilmektedir.?

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), parkinson, kanser, kalp hastaligt,
bobrek yetmezligi, hipermetabolizm, infeksiyon, karaciger yetmezligi vs, gibi birgok
hastalik istah ve kalori alimini azaltarak enerji ihtiyacini arttirir ve bireyin kilo kaybina

sebep olur.?8

Solunum hastasi1 olan bireylerde, solunum yetmezIligi i¢in enerji gereksimi artig
gosterir. Sindirim sistemi hastalig1 olan yagl bireyler ise emilim ve besin 6gelerinin
biyoyararliliginin azalmasi sonucu beslenme bozukluguna neden olur. Emililim
bozukluklar1 genelde bagirsak hastaliklar1  veya/ve pankreas yetmezliginden
kaynaklaniyor olabilir. Bazen asir1 kilo kayb1 ve yash anoreksinin sebebi helikobakter
pilori diye adlandirilan infeksiyona sebep olan bakteri olabilir. Sinir sistemi bozuk olan
yasli hastalarda, 6zellikle inme gibi néromuskiiler bozukluk, yutma gii¢liigiine sebep
olur ve bireyin gida alimimi engeller. Parkinson hastaligi olan yaslilarda titreme sonucu

gida alim1 engellenir ve metabozlizmanin hizlanmasi sonucu asir1 kilo kaybina sebep



olur. Romatoit artrit olan hastlarda hareket etme yeteneginin azalmasi sonucu hastanin
bagimsiz olarak besin hazirlamada sikinti yasamasina sebep olarak gida alimim
engeller. Demans ve alzheimer olan yasli bireylerde besin aliminin daha yaygin oldugu
goriilmektedir. Demans yaslh bireylerde istah kaybina sebep olmaz fakat asir1 hareket
sonucu enerji gereksimini arttirir ve ayrica yemek yemegi unutabilir. Bobrek yetmezligi
yasayan hastalarda anorektik ve katabolik sitokinleri aktive ederek MN a neden olur.
Ayrica kanser hastlar1 , kemoterapi ve radiyoterapi sonucu tat alma duyularinda azalma

meydana gelir ve istah kaybina sebep olarak MN olusur.?®

Hastaliklarla birlikte hastalik sonucu kullanilan ilaglarda MN’a sebep
olmaktadir. Bazi ilaglar, besinlerdeki vitamin ve minerallerin emilimini azaltarak agirlik

kaybina ve beslenme bozukluguna yol acar.?®

Protein ve enerji kaybina sebep olan bir baska neden ise agiz saglig1 sorunlaridir.
Dis kaybi, agiz bakimmin yetersizligi, agiz suyunun kurumasi, ¢igneme ve yutma
giicliigii gibi fiziksel sorunlar MN’a sebep oluyor. Dis problemleri glinliik besinlerden
alinan enerjiin %S5 azalmasina sebep olmaktadir. Yapilan arastirmalarda ise dis kaybi
olan yash bireylerde besinin 6giitiilmemesi sonucu gerekli olan mikro besinler (vitamin

A, C, E, B kalsiyum, demir,) temin edemedikleri igin enerji alimlar1 azalmaktadir.?®

1.2.1.3. Malnutrisyon Risk Faktorleri

MN tanis1 i¢in ¢esitli tarama ve degerlendirme testleri mevcuttur. Yetersiz
beslenme ve MN; fonksiyonel durumda azalma, bozulmus kas fonksiyonu, kemik
kiitlesinde azalma, bagisiklik fonksiyonu bozuklugu, anemi, bilissel islev azalmasi,
viicutta olusan yaralarda iyilesmesinin gecikmesi, ameliyat sonrasi iyilesmede gecikme,

yiiksek hastane yatiglari ve mortalite ile iligkilidir.?®



Tablo 2.3. MN igin risk faktorleri 3233

Risk Faktorii Ornek
Klinik ag¢idan -Yetersiz beslenme
-Dis problemler1

-Tat ve koku alma duyusunun azalmasi Oziirliilik durumu ve hareket

kisithilig
- kanser, diyabet, inme vs gibi hastaliklar
-Ameliyat
-Bas: yarasi
-Koku ve tat aliminda dists
-Bulanti, kusma, kabizlik, diyare gibi gastrointestinal sorunlar
-Akut hastalik
Yasam ve sosyal = -Besin tlketimiyle ilgili bilgisizlik
faktorler -Sosyal izolasyon
-Yasadigi ortama uyum saglayamama
-Ko6tii beslenme ortami (ambiyans, eslik eden kimsenin olmamasi)

-Yoksulluk

-Yemek hazirlayamamak

Psikolojik faktorler -Konfiizyon
-Depresyon
-Anksiyete

-Demans
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1.2.2. Sarkopeni

1.2.2.1. Tanim

Sarkopeni yunanca bir terimdir. sarx (kas) ve penia (kayip) anlamina gelen
kelimelerin birlesmesinden olugmustur. Bu terim aslinda viicut kompozisyonu ve ilgili
fonksiyonlardaki énemli degisiklikleri agiklar. Yasa bagli kas kaybina ilk kez 1931 de
dikkat ¢ekilmis olmasina ragmen ilk defa bu terim 1988 yilinda Rosenberg tarafindan
onerilmigstir. Kas kutlesinde azalma ve kas kuvveti kaybi olarak bilinen sarkopeni,

yaygin ilerleyici bir iskelet kas: hastaligi olarak ifade edilmistir.1#3

Avrupa’da yapilan bir arastirmada sarkopeni agisindan yiiksek risk iceren genel
prevalans tahminleri 2016'da, %20.2’iken 2045'te %22,3'e yiikselmesi beklenmektedir.®
60 yas istii hastalarin %5-13’iinde kas kiitlesinde azalma saptanmistir. Ayrica 80 yas ve

(istii bireyler icin sarkopeni riski %50’ye kadar ¢ikabilmektedir.”

2009 yilinda Avrupa Birligi Geriatri Dernegi’nin (EUGMS) sarkopeni tanimini
ve kriterlerini belirlemek icin, Avrupa’da bulunan dort katilimer kurulustan (Avrupa
Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi, Avrupa Geriatrik Tip Dernegi, Uluslararasi
Gerontoloji ve Geriatri Birligi-Avrupa Bolgesi ve Uluslararasi Beslenme ve Yaslanma
Dernegi) yash bireylerde Sarkopeni Calisma Grubunu (EWGSOP) olusturmus ve
sarkopeni; yasam kalitesini diisiiren, sedater yasam ve mortalite gibi sonuglara sebep
olabilen, sik raslanan ve ilerleyen, kas glcl ve kas kiitlesi kayb ile ayirt edilmis bir
sendrom olarak tanimlanmustir.®® Bu tanimlama 2019 yilinda gelistirilerek EWGSOP2
tan1 kriterleri olusturulmustur.® Tanisal yaklasimda ilk adim olarak fiziksel performans

olgiimleri dikkate alinir, ikinci adimda ise kas kitlesi 6l¢iimii degerlendirilir.'®

1.2.2.2. Sarkopeni Kategorileri

Sarkopeni gelisimi ve ilerlemesinde, yaslanma slreci, optimum beslenmede
yetersizlikler, sedanter yasam, immobilite, kronik hastaliklar ve bir ¢ok ilag
kullaniminin katki sagladigi bilinmektedir. Bazi bireylerde sarkopeni i¢in tek bir neden
olabilir. Baz1 bireylerde ise sarkopeni primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Bir
cok yash bireyde primer ve sekonder sarkopeni ayrimi yapilmasi zor olsada, primer
sarkopeni yaslanmaya bagli, fakat sekonder sarkopeni tek bir nedene bagli olmadan

baska nedenlerle tetiklenebilir.*



Tablo 2.4. Sarkopeni Kategorileri ’
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Sarkopeni Kategorileri

Primer Sarkopeni

Yaslanmaya bagl sarkopeni

Sekonder Sarkopeni
Aktiviteye bagli sarkopeni

Hastaliga bagli sarkopeni

Beslenmeye bagli sarkopeni

sadece yaslanmaya bagli.

Sedanter ve duzensiz yasam tarzi.

Endokrin hastaliklar, Inflamatuvar hastaliklar,

Malignansi, organ yetmezligi

Malabsorbsiyon, protein velveya aliminda
yetersizlik, aneroksiye sebep olan hastaliklar

veya ilaglar.

EWGSOP, bu siiregleri kavramsal olarak presarkopeni, sarkopeni ve agir

sarkopeni olarak tanimlamustir.® Presarkopeni asamasinda fiziksel performans ve kas

glicti etkilenmemekte, yalnizca kas orani azalmaktadir. Sarkopeni asamasinda kas

kutlesinin azalimiyla birlikte kas giicii de azalmaktadir. Agir sarkopeni surencinde ise

kas kuvveti, kas kiitlesi ve sedanter yagsamda azalma meydana gelir .

10,11



Tablo 2.5. Sarkopeni Risk Faktorleri 34

Risk Faktorleri

Yapisal

-Kadin cinsiyet
-Diisiik dogum agirlig1
-Genetik yatkinlik
Yasam Tarz1

-MN

-Diisiik protein alimi
-Alkol

-Sigara

-Fiziksel inaktivite
Yasam Kosullari

-Yetersiz beslenme

-Yatak istirahati, immobilite,

kondiisyon kaybi1

Yaslanma Siireci Sonug¢lari

Artms Kas Dongiisii

-tKatabolik stimulus (1 protein yikimi,

diisiik dereceli inflamasyon)

- Anabolik stimulus (| protein sentezi)
Kas Hiicre Sayisinda Azalma

-1 Miyostatin

-1 Apoptoz

Hormonal Deregulasyon

- | Testosteron, DHEA {iretimi

-| Ostrojen iiretimi

-1 1-25(0H)2 vitamin D

-1 Tiroid fonksiyonu

-} GH, IGF-1

-1 Insiilin rezistansi

Noromuskiiler Sistem Degisiklikleri
-1 SSS input (a-motor néron kaybi)

-Noromiiskiiler ayrisgim (|silier norotrofik

faktor, | motor iinite atesleme hizi)
Mitokondriyal Disfonksiyon

-| periferal vaskiiler akim

12

Kronik Saghk
Problemleri

-Kognitif Bozukluk
-Duygudurum
Bozukluklar1

-Diabetes Mellitus
-Kalp Yetmezligi
-Karaciger Yetmezligi
-Bobrek Yetmezligi
-Solunum Yetmezligi
-Osteoartrit

-Kronik Agr1

-Obezite

-flaglarm Katabolik

Etkileri
-Kanser ?

-Kronik Inflamatuar

Hastaliklar ?

GH: Biyime Hormonu, DHEA: Dehidroepiandosteron sulfat, SSS: Santral sinir

sistemi, IGF-1: Insiilin benzeri blyiime faktorii-1.
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1.2.2.3. Sarkopeni Mekanizmalarn

Bazi kaynaklarda 40 yas ve iizeri bireylerde bazilarin ise 55 yas iistii bireylerin
cogunda kas kaybinin basladigi belirtilmistir. Toplam kas kaybinin azalimi 20-50 yas
arasi bireylerde %40-50"iye kadar artmaktadir. Sarkopeninin oncelikle kas liflerinde
bulunan, ozellikle tip 2 liflerde hiicre hacminin azalmasi ve kaybina bagli olarak
meydana geldigi diisiiniilmektedir. Tip 2 liflerde azalma sonucu kas enduransini ve gii¢
kaybini 6nlemek adma tip 1 lif yogunlugunda relatif olarak artis gortlmektedir.
Biyokimyasal a¢idan bakildiginda da ise kas yapisi, islevselligi ve kompozisyonu,
kastaki protein dongusu ile dizenlenir. Yas ilerledikge kas ve protein kaybi olusur ve bu
denge negatif sonuslar verir ve farkli kas fraksiyonlarinda degisik oranlarda etkilenme
gosterir, Ozellikle orta yastan sonra, miyofibriller ve mitokondriyal fraksiyonlar
etkilenir. Beslenme zamaninda ve sonrasinda absorbsiyon sorunlari ortaya ¢ikar ve
protein sentezini etkilenir. Ayrica spinal alfa motor ndron kaybina sebep olan
norodejeneratif etkenler, bllyime hormonu (GH), insulin ve cinsellik hormonlar1 gibi
anabolik hormonlarin disregiilasyonu ve sitokin iiretimi, inflamatuar olaylara yanitta
degisiklikler, yetersiz beslenme ve fiziksel aktivitenin azalmasi yaglanma ile birlikte kas

oraninin diismesine neden olan faktorlerdendir.3*

1.2.2.4. Sarkopeni Tams1 Nasil Koyulur

Sarkopeni tanisi i¢in vicuttaki kas miktar1 ve fonksiyonellige bakilmalidir ve
bunlarda kas giicli, kas kiitlesi ve fiziksel performans degerlerinden olusmaktadir.
Buradaki zorluk bu parametrelerin hangi yontemle daha etkili olacagi ve farkh

zamanlarda ayni1 bireylerde ne tarz bir degisiklik meydana gelecegini gosterecektir.3*%

Sarkopeni degerlendirmesi i¢in, saglanabililrlik, maliyet ve kolay kullanim
durumlarina bakildiktan sonra hangi teknigin, klinik kullanimi veya arastirma igin

uygunlugu varsa ona karar verilmelidir.3
a. Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi

Kas kutlesinin degerlendirimesinde birden fazla teknik kullanlmaktadir. Vucut
gorintiilemek igin kullanilan teknikler, Magnetik rezonans goriintileme (MRI),
bilgisayarli tomografi (BT), Kas orani i¢in dual enerji Xray absorbsiyometre (DEXA),
biyoimpedans analizi (BIA), tam ve bolumli viicut potasyumu, yagsiz yumusak doku
orani ve antropometrik Ol¢cimlerin uygulanabilmesi ve maliyeti g6z Ontnde

bulundurularak tercih edilmesi gerekir.36:3
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- Biyoimpedans Analiz (BiA)

Zararsiz alternatif akimlarin viiciittan gegcirildikten sonra viicudun direncini
Olgen bir cihazdir. Elektrotlara ve iletkenlik orantiya bagli olarak hiicrenin sekli
yuvarlaklastik¢a azalir. Adipoz dokusu, kas gibi diger hiirelere gére daha diisiik su
oranina sahiptir ve ayrica yuvarlak hiicrelerden olugsmaktadir. Bu yonden bakildiginda,

viicuttaki yag oran1 artikca iletkenlik azalir.3*

Yag, kas ve su gibi viicut kompozisyon bilesenlerin direcleri birbirinden
farklididr. Bu viicut kompozisyonlar1 impendans ile Ol¢iilebilmekte ¢iinkii vicut
kompozisyonu ve direng arasinda sabit bir iliski vardir. Yag viicudun yalitkan maddesi
ve yagsiz kas dokusu iletken maddesi olarak bilinmekte olan bu oranlar olculir ve
birbirine béliiniir, bu sekilde viicut direnci hesaplanir. BIiA, elektrik akimini yag ve
kemik dokusu gibi yiiksek direngli olan bilesenlerden gegirmekte zorlanir, ama visseral
organ ve iskelet kasi gibi direnci diisik olan bilesenlerden elektrik akimi kolayca
gecebilir. Uygulanan akimin derecesi degismektedir ve empedans hesaplamasi akimin

derecesine baglidir.®*

BIA, hizli, ucuz ve kolay uygulanabilen bir cihazdir. Bu nedenle hem ayaktan

tedavi goren hastalar, hem yatan hastalar igin uygun gorulmektedir.®

Dokularin rezistansi ve reaktansi ayaktan verilen elektrik akimi ile
belirlenmektedir. Elde ettigimiz impedans sonuglari viicutdaki yag miktart ve yag orani,

yagsiz viicut kiitlesi ve viicuttaki su orani gibi viicut bilesenleri hesaplanir.®*
- Tam veya kismi viicut potasyumu/yagsiz yamusak doku oram

Total viicut potasyumu iskelet kasindan %50 daha fazladir. Bu sebeple viicudun
potasyom miktarin1 6lgmek iskelet kasinin tahmini igin klasik bir yontemdir. Koldan
Olctiigiimiiz, kismi potasyum miktart ise bu yontemlerden biri olabilir. Fakat iskelet kas1

tahmini icin potasyum olciimleri ok fazla kullanilmaz.®
- Antropometrik dlgiimler

Kas kiitlesi oraninin Slgiimiinde, deri kivrim kalilig1 ve {ist orta kol ¢evresi
(MAC) kullanilmaktadir. Kas kutlesi, Baldir ¢evresi (CC) dlglimleri ile de baglantilidir.
Ayrica baldir gevresi dlglimiinde, 31 santimetrenin altinda olan bireylerde engelli olma
ihtimali yuksektir. Ayrica yaslanmaya bagh yag kiitlesinin artisi ve deride olusan

esnekliklerde g0z oniinde bulundurunca teshis tahminini zorlastiriyor. Ayrica
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Olciimlerde yapilan kigiye bagli Olglim hatalarinida goéz Oniinde bulundurusak, bu

dlgiimler sarkopeni tanisi igin rutin olarak kullanilmamaktadir.® 7+ 38

Tablo 2.6. Sarkopeni tamisinda kullanilan enstrimental testlerin avantaj ve

dezavantajlar: 8 3

MRI BT DEXA BIA
Maliyet Cok yuksek Cok yuksek Y uksek Goreceli ucuz
Sensitivite Cok yuksek Cok yuksek Y uksek Orta
Spesifite Cok yuksek Cok yuksek Y uksek Orta
Personel Deneyimini  ileri  derecede Ileri derecede Deneyimli Ozel deneyim
deneyimli deneyimli gerektirmez
Tasmabilirlilik Hayir Hayir Hayir Evet
Radyasyon Hayir Onemli Az Hayir
miktarda
Zaman 15-20 dakika 15-20 dakika | 15 dakika 5 dakika
Sarkopeni Tamisinda Hayir, sadece Hayir, sadece @ Hayir, sadece Evet, yag Kkitlesi,
Endikasyonu arastirma amagli Arastirma Arastirma amagly, yagsiz kitle 6l¢iimii
amagl KMD dlgimi igin
endike
Validasyon Evet Evet Evet Evet

MRI: Manyetik rezonans, BT: Bilgisayarli Tomografi, DEXA: Dual-X-Ray
Absorbsiyometri, BIA: Biyoelektrik-Empedans Analizi

b. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Kas glcu degerlendirmesi i¢in ¢ok az sayida yontem vardir. Kas gucl
Olglimlerinde, Diz Fleksiyon Ekstansiyon Teknikleri ve Pik Ekspiratuvar Akim, el
stkma giicii testi (Handgrip Strength Test) gibi yontemler kullanilabilir. el sikma
kuvveti testi daha yaygin ve daha kolaydir ve daha iyi sonu¢ vermektedir ama Yurime
ve fiziksel fonksiyonlari ile alt ekstremler iist ekstremlerden kas giicii dlglimlerinde

daha baglantilidir.®
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- FEl sikma kuvveti testi

Ust ekstremite kas kuvveti olgtimlerinde izometrik omuz addiiksiyonu ve el
sitkma Kuvveti testi teknikleri kullanilabilir. Bu teknikler arasinda, el stkma kuvveti testi
en ¢ok kullanilan testtir. el sikma kuvvetinin degerlendirmesi kolay, ucuz ve daha

guvenilirdir.®®

Izometrik el sikma kuvveti testi alt ekstremite kas kuvveti, diz ekstansiyon
kuvveti, baldir kesitsel kas alani ile yiiksek oranda iliskilidir. Diisiik el sikma kuvvetini,
diisiik kas kiitlesine ile kiyasladigimizda, bozulmus mobilite ve olumsuz klinik sonugclar
ile daha ¢ok baglantili oldugu goriilmektedir. Ayrica uygulamada el sikma gicu ile

gunlik hayat aktivitelerinin birbirine bagl olduklar1 goriilmektedir.**8

- Diz Fleksiyon-Ekstansiyon Teknikleri

Diz ekleminin fleksiyon Olcimi icin bireyin sirt (stlinde yatmasi, Kkalca
fleksiyonda ve diz ekstansiyonda iken aletin probu tibia alt kismina gelecek sekilde
yerlestirerek yapilmasi1 gerekmektedir. Olciim yapilmayan bélgedeyse kalca ve dizin

serbest birakilmasi gerekmektedir.*!

Bu yontem arastirmalar icin yapilabilir ancak 6zel alet kullanilmasi ve egitim

verilmesi gerektigi icin klinik uygulamalarda daha az kullanilir.®
- Pik Ekspiratuar Akim

Pik ekspiratuar akim solunum kaslarinin kuvveti sayesinde belirlenir. Akciger
hastaligt olan bireylerde kullanilmaz. Ucuz ve kolay uygulanabilme o6zelligi ve
prognostik degeri olan bir teknik olmasina ragmen sarkopeni tanisi i¢in kullanilmasi
kisithdir. Ve kas kuvveti oraninin belirlenmesinde tek basina kullanilmayan bir

tekniktir.®
c. Fiziksel Performans Degerlendirilmesi

Fiziksel performans degerlendirmesinde Kisa Fiziksel Performans Bataryasi
(KFPB), merdiven ¢ikma kuvveti testi ve 6 dakikalik yiirime hiz1 testi

uygulanmaktadir.3
- Kisa Fiziksel Performans Bataryasi (KFPB)

Denge, kuvvet, yirime hizi ve kas enduransimi belirlemek i¢in kullanilan bir

tekniktir. Kirilgan yaglilarda yapilan aragtirmalar i¢in fonksiyonel sonuglarin dl¢limii
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belirlemekte kullanilir. Kisa fiziksel performans bataryast hem fiziksel performans

degerlendirmesinde, arastirmalarda hem de klinik pratikte uygun bir testtir.®

Yapilan arastirmalara gore bacak kuvveti ve yiirlime hiz1 arasinda paralel iliski
gorilmektedir.*! kisa fiziksel performans bataryasi testi olan yiiriime hizi testi hem

arastirmalarda hem klinik uygulamalarda tek basina kullanilabilir!’
- Zamanh kalk yiirii testi

Zamanl kalk yiirii testi, kuvvet, durus ve denge belirlenmesi i¢in yapilir. Bu test
ayakta yapilan bir testtir ve hastadan kollarim1 kullanmadan kalkip 3 metrelik mesafeyi
<10sn de gidip gelmesi ve tekrar oturmasi beklenir. Eger bu slre 14 saniyein (stinde
ise hastanin diismelerini 6nlemek igin evdeki ortami diizenlemesi Onerilir. Ancak bu
siire 20 saniyenin Ustlinde ise denge bozuklugunun ciddi oludugu anlasilir ve hasta
bireyin yiiriirken yiiriiteg, baston vs gibi yardimci aletleri kullanmasi gerekmektedir. Bu
test hem geriyatrik degerlendirme hem de performans Slgiimiinde kullanilmaktadir ve
17,36, 42

ozellikle dinamik dengenin degerlendirmesinde 6nemlidir.

Genel yiiriime hizinin ise >0.8m/sn olmas1 beklenir.

- Merdiven tirmanda giicii testi

Ozellikle bacak giicii yetersizliginde kullanilan testtir. Klinik ve pratikte
sarkopeni olan hastalarin belirlenmesi igin European Working Group on Sarkopenia in
Older People (EWGSOP) olan algoritma gelistirmistir. Bu algoritmaya gore sarkopeni
tanis1 konulmas: igin Oncelikle fiziksel performans degerlendirme testi yapilmasi
gerekmektedir. Yiirime hizinin >0.8m/sn ise ikinci adimda el sikma ve kas kuvveti
degerlendirilir. Ayrica kas kuvvetinde zayiflik anlasilirsa kas kiitlesine bakilmali ve

sarkopeni tanis1 olarak adlandirilmalidir.®
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Tablo 2.7. Kas Kkiitlesi, giicii ve fonksiyonunun degerlendirilmesinde

kullanilan testler & 34

Olgulen faktor Klinik uygulamada Kullanilan

Testler

Kas Kutlesi * BIA
* DEXA

* Antropometri

Kas Kuvveti * El sikma gicu testi
Fiziksel  KFPB
Perfirmans

* Yirime hizi

» Kalk ve yiirii testi

Arastirma Amach Kullamlan
Testler

* BT

* MRI

* DEXA

* BIA

* Potasyum/yagsiz agirlik

* El sikma kuvveti testi
*Diz fleksiyon/ekstansiyon

* Pik ekspiratuar akim

* KFPB
* Yiiriime hizi
» Kalk ve yiirii testi

*Merdiven tirmanma giicii testi

(BIA: Biyoelektrik-Empedans Analiz, BT: Bilgisayarli tomografi, DEXA: Dual Enerji

X-ray Absorptiometri, KFPB: Kisa Fiziksel Performans Bataryasi, MRI: Magnetik

Rezonanas gorintuleme.)

1.2.2.5. Sarkopeninin Sonuclari

Sarkopeni kirillganlik, diisme, disabilite, haraket etme yetersizligi, sakatlik, kas

giiciniin azalmasi, uykusuzluk, akcigerin ¢alisma performansinin azalmasi, yasam

kalitesinin diismesi ve 6liim riskinde de artis gostermektedir.

52,8
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a. Sarkopeni ve diismeler

Sarkopeni olan yash hastalarda diisme riski ¢ok yiiksektir. Baumgartner ve
arkadaglarinin yurittiigii ¢alismada son 1 sene de kadmlarin %31’inin ve erkeklerin
%22’sinin distiigiinii saptamistir. Hasta bireylerin kendilerinin belirttigi 6ztrlilik
durumu ile sarkopeni arasinda hem kadinlarda hem de erkeklerde olmak iizere yas,
sosyal yasam, Kilo durumu (obezite) ve saglik tutumlarindan bagimsiz oldugu
belirtilmistir. °* Szulc ve arkadaslari’nin yaptig1 ¢alismada 50-85 yas araliginda olan
796 erkek hastanin, kas kitlesi orani ile disme sikligi arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Calismada hasta bireyin kendisin anlattig1 son 1 sene icerisindeki
diisme sayist ile relatif apendikiiler kas kitlesi (RASM) arasinda iliski oldugu
saptanmistir. Bu c¢alismada hastalarda son 1 sene ig¢inde 9%25.4 oraninda diisme

saptanmlstlr.53' 4

Hollanda’da 1365 kisi kadin ve erkekten olusan yas araligi 65 yas ve {istii
prospektif olarak 3 sene izlenim yapilan ¢alismada erkeklerdeki diisme siklig1 %24.4
iken kadinlarda %24.9 bulunmustur. Ayrica son 6 ayda el sikma glici 20 persentilin
altinda olan bireylerle 20 persentilden yiiksek olan bireyler karsilastirildiginda diisme

riskinin daha fazla oldugu anlasilmistir.®
b. Sarkopeni ve mortalite

Yaglanma siirecinde kas giiclinde degisiklikler olusur ve mortalite ile kas

guclnln diismesi arasindaki iliskiyi belirten az sayida ¢alisma oldugu saptanmistir.

Yapilan ¢aligmalar sonucu elde edilen datalarda 70-79 yas arasinda islevselligi
olan 2292 hasta birey 4.9 sene izlenmeye alinmig, Bu takip siirecinde hasta bireylerin
286’s1 yani %12.5 oraninda hasta hayatin1 kaybetmis. DEXA 6l¢iim cihazi ile bacaktaki
iskelet kas kiitlesi olgiilmiis ve BT ile alt u¢ kismu kas prevalansi 6lgiimii yapilmis.
Mortalite ve bacaktaki kas kiitlesi arasinda iliski oldugu tespit edilmistir. Fakat diisiik
kas prevanalsinin erkeklerde mortalitenin artmasina sebep oldugu, kadinlarda ise
mortalite ile baglantili olmadigi saptanmistir. Yapilan c¢alismalarin sonucu kas
kuvvetinin - mortaliteyi belirlemesinde kas kitlesinden daha oOnemli oldugu

saptanmlstlr.56

Yapilan caligmalarda zayif kas glci hem kadin hem erkeklerde mortaliteyi

belirtmede dnemli faktordiir.®’
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Huzur evinde 2016 yilinda 65 yas ve iistii bireylerde yapilan ¢alismada, MNA'ya
gore bireylerin %56.5'1 normal, %24,8'1 malndtrisyon riski (MY) ve %18,7'si
malnttrisyon (MN) olarak tespit edildi. Ayrica bireylerin %73,3"linde sarkopeni tanisi
kondu. Diistik kas gucli populasyonun %94,5'inde bulundu. MN/MR sarkopeni ile
iligkili tespit edildi (P < 0.0001). 12 aylik takip sonunda toplam mortalite orani %16.2
idi. MN, sarkopeni, BMI ve MUAC, mortalite ile iyi korele bulundu (normal beslenme
durumu: %10,6, MR: %20,0 ve MN: %28,0, P <0,001; sarkopenik: %19,3 ve
sarkopenik olmayan: %7,5, P = 0,012 ). Malniitrisyon ve sarkopeni diger faktorlerden

bagimsiz olarak mortalite ile iliskili oldugu saptand.!?®

c. Sarkopeni ve fonksiyonel durum

NHANES (Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Calismasi) tarafindan
yapilan ¢alismada kendi verilerini kullanarak bacak kuvvetinde ve fonksiyonlarinda
bozulma meydana geldigi tesbit edilmistir. Bu durum yasli hastalarin daha fazla bakima
ihtiyact oldugunu agiklamigtir. Ayn1 zamanda Artanenin ve ark. yaptigi calismada
bireyin el sitkma giiciinde ve fonksiyonel durumunun arasindaki iliskiyi irdeleyerek kas
guclnln 25 yil sonra yasanma ihtimali olan islevsel kisaltma ve engelliligi dnceden

belirleyebilecegi belirtmektedir.%

1.2.2.6. Sarkopeni Tedavisi

Tum koruma ve tedavilerde beslenme ve fiziksel egzersiz tedavisi en 6nemli
elementtir. Ve tedavi asamasinda tedavinin verildigi hastanin motivasyonu ve
desteklenmesi tedavi siirecinde Onem tasir. Geng eriskinler bu konu ile ilgili
bilgilendirilmelidir. duzenli beslenme, hareksizlik, temizlik, hijyen ve yeterli dinlenme
gibi sagliklt davranig bigimlerini 6grenmeleri ve aligkanlik haline getirmeleri igin egitim

verilmelidir.34 58
a. Egzersiz ve fiziksel aktivite

Tim eriskinler hergiin en az 30 dakika fiziksel aktivite ve egzersiz yapmalari
Onerilmektedir. Giinliik aktiviteler ve egzersizler, diizenli sekilde yapildiginda belirli bir
zaman siirecinde kaslar1 c¢alistirarak kardiyovaskiiler zindelik saglar. Viicuttaki yag
oraninin azaltmasi ile birlikte, kas hipertrofisine katki saglamasa da enzim aktivitesinin

artis1 ve kas liflerinin kesitsel alan1 sonucu, tiim yas araligindaki bireylerde vicuttaki
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kaslarin protein sentezi ve kas oraninin artmasinda etkili olurlar. Aerobik egzersizleri

orta diizeyde haftada 2-3 giin yapilmasi 6nerilmektedir.>®

Direng egzersizleri haftada bir yapildiginda bile kas giiciinde diizelmeye sebep
olmaktadir. Ve ayn1 zamanda kas giiciiniin ve kalitesinin artmasina sebep olur ve
sarkopeni gelisiminin azalmasinda da etkisinin biiylik oldugu goriilmektedir. Direng
egzersizleri daha yogun ve diizenli yapildiginda ise hem kas prevalansin da, hemde kas
kuvvetinde ciddi artiglar sagladigi goriilmektedir. Frontera ve ark.’min yUrittigi
caligmada yash erkek bireylerde 12 hafta boyunca yogun olarak kuvvet egzersizleri
yaptirilmistir ve sonug olarak kas prevalansinin %11’inde ve kas giiciiniin %100’iinde
artig gortilmistiir. Ve genel olarak hem tip 1 hem tip 2 kas fiberlerinin boyutlarinda da

artis goriilmektedir.®t 62

Direng egzersizlerinin en ¢ok etkiledigi ve artma sagladigi tip 2 fiberler {izerine
oldugu i¢in kas kesitsel alanin1 arttirmaktadir. Ve sonug olarak, gunliik egzersiz yapmak
ve islevselligin iyilestirilmesi, disabilitenin azalmasinda katkis1 olmaktadir. Bununla
birlikte bireyin direng egzersizleri yapabilmesi icin motive edilmesi gerekmektedir, aksi

halde yasl hastalarda egzersizlerin diizenli olarak yapilmasi zor olabilir.®
b. Beslenme

Bir ¢ok yash birey diyette yeterli miktarda protein alinmadigi i¢in yagsiz viicut

kiitlesinin azalmasina ve fonksiyonel bozuklugun artmasina sebep olur.*®

Giinliik diyette alinmas1 gereken protein miktari 0.8 gr/kg/giin olmas1 gerekirken
70 yas ve iistii bireyler giinliik diyetlerinin %40’ 1na uymadiklar1 saptanmistir. Fakat
yapilan son g¢alismalarda, giinliik alinan 0.8 gr/kg protein oraninin yaslh bireyler igin
yetmedigi saptanmistir. Optimum saglikli yasamin saglanabilmesi igin protein miktarnin
gunlik 1.0-1.2 gr/kg olarak alinmasi ve giin igerisinde bu miktarin 6giinlere dagitilmasi
gerekmektedir. Yash kadinlarda ise diisiik protein alimi kas kiitlesinde azalmaya sebep

olmustur. 64, 65, 66, 67

Yakin donemlerde yapilan bir ¢aligmada yatan hastalarda 10 giin boyunca
esansiyal aminoasit destegi verilmistir ve sonu¢ olarak vicuttaki kitle ve Kkas
islevselligine olan etkisi arastirllmistir. Hastalar1 kontrol grubu ve mudahele grubu

olarak sirasiyla giinliik 0.8 gr/kg protein ve 1.4 gr/kg protein miktar1 viicuda destek
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olarak saglanmistir. Kontrol grubunda viicuttaki protein sentezlenmesinin diistiigii ve
esansiyel aminoasit destegi alan grubun protein sentezinin yatmadan 6nceki gibi devam
ettigi goriilmiistiir. Ayrica esansiyel aminoasit alan grubun beslenmesinin ayn1 devam
ettigi ve istahta bi problem olmadigi gorilmiistiir. Sonu¢ olarak yasli hastalar igin
gunlik 0.8 gr/kg miktar protein alimin yetersiz kaldig1 ve yatakta yatarken hareketsiz
kaldigr zamanlarda bu protein miktariin yetersizliginin daha etkili oldugu

saptanmlstlr.66

Kirilgan yash kadinlarin diyetlerindeki giinliik protein miktarinin 0.87 gr/kg’dan
1.23 gr/kg’a arttirilldiginda genel olarak vicuttaki protein dengesinin ve protein

sentezinin yiikseldigi goriilmiistiir.®®

Hastanede yatan malniitrisyon olan yash hastalarda giinlik alinan protein
miktarmi 1.5 ve 2.0 gr/kg oraninda arttirildiginda protein sentezi ve protein dengesinin

olumlu ydnde degistigi goriilmektedir.®®

Baz1 ¢alismalarda niitrisyon suplementleri kas kitlesi ve fonksiyonlarinin
tizerinde belirli bir etkisi olmadigir saptanmistir. Ciinkii bu suplementlerin ¢cogu sivi
halindedir ve tok tutma 6zelligi vardir muhtemelen bu iiriinleri kullanan yasli hastalarin
yeterli besin almadiklar diiginiilmektedir. Fakat EAA takviyesinin istah tizerinde etkisi
olmamaktadir. Ayni c¢alismada 10 hafta boyunca diren¢ egzersizleri yapilmasi ile
birlikte 360 kalorilik supleman takviyesi yapilmis ve sonug olarak bacak kas kuvvetinin

arttig1 saptanmuigstir. 70
c. Hormonal Tedaviler
- Testosteron

Testosteron kas guiclini ve kas protein sentezinin arttirmak ile beraber, kas

islevleri icin gerekli muhafiz hiicre sayisminda yikselttigi saptanmistir.”

Testosteron seviyesinin diigmesi kas giicli, kas kitlesi, kemik yogunlugunda

azalmaya sebep olmaktadir ve diismeler sonrasi kirik riskinin de arttig1 saptanmugtir.’

Testosteron suplementasyonlari ile ilgili yapilan ¢alismalarin sonuclar farklilik
gostermektedir. Hipogonadizm diye adlandirilan hipogonadal durum yaglh erkeklerin
biiyiikk bir oraninda bulunmakta olan bir durumdur. Hipogonadizm, total testosteron
oranin geng¢ erkekler ile kiyaslandiginda 2 SD altinda olarak tanimlanmistir. Bu

durumda 60 yas iizeri erkeklerin %20 si ve 80 yas iizeri erkeklerin ise %50 si
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hipogonadal olarak smiflandirilmigtir. Hipogondal olan yasli erkek bireylerde
testosteron uygulamasi yapildiginda, yag kiitlesinin azaldigi, kas guct ve kas kitlesinin

al'ttlgl SaptanmIStlr,n’ 73,74

- Blyume hormonu

Buyume hormonu kemik ve kas ktlesinin gelismesinde gereklidir. Blylme
hormonu anabolizan etkisini, sistemik salinim igin karacigerde sentezlenen IGF-1
aracii@i ile gostermektedir. IGF-1 , kas Kkontraktil proteinlerinin Uretimini
saglamaktadir. Ayni1 zamanda kas satellit hiicrelerinin {iretimini arttirarak, kas

fonksiyonlarin gelismesini saglamaktadir.”

GH desteginin olumlu sonu¢ verdigi bir ¢cok calismada belirtilmis, fakat bu
caligmalara ragmen fiziksel performans, kas kitlesi, kas gucu iizerinde etkisi oldugu
kanitlanmamistir ve bunu kanitlayan tek durum, biiylime salgisinin azalmasidir. Yapilan
bir calismada GH eksikligi olan geng¢ erigkinlerde, 3 sene boyunca GH takviyesi
yapilmistir, 3 senenin sonunda kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performansta artig
saptanmistir. Yapilan baska bir calismada ise yasli bireylerde kas kiitlesinde artis

saptanirken, kas giiciinde herhangi bir degisiklik gdziikmemistir.”
- Ghrelin

Ghrelin bir peptit hormonudur ve midenin aclik karsisinda bir cevap olarak
salgilanmaktadir. Ghrelin viicudun egzersize dayanikli hale gelmesini ve kas giiciinii
arttirdigr bilinmektedir. Ve ayni1 zamanda Ghrelin mitokondriyal icerigi ve iskelet kasi

kiitlesini arttirarak fiziksel performansin gelismesinede sebep olmaktadir.®
- Melanokortin-4 Reseptor Antagonistleri

Melanokortin-4 (MC4R) adli reseptor, metabolik hiz diizenlemesi ve yeme
tutumunda etkili reseptordiir. MC4R reseptorii stimiilasyonu kilo kaybma bagh
anoreksiyaya ve metabolik hizin artisina sebep olmaktadir. Bunlarin yani sira insanlar

lizerindeki ¢alismalar devam etmektedir. 4 8!

- Dehidroepiandrosteron

Yashh kadin ve erkeklerde DHEA hormonunun diisiikk olmasi, kirilganlik

prevalansinmi yiikselmesine sebep olmustur. Bir diger calismada ise DHEA hormonunun
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yash bireylerde kas giicii ve fiziksel performans iizerinde yararli etkisi olmadig
saptanmistir. Kas giicii Olclimleri iizerine yapilan caligmalarda, diz fleksiyonu ve
ekstansiyonu giiclinde yararli etki yaptig1 saptanmistir. Fiziksel performans ve
fonksiyon (zerinde bir siirii ¢alisma yapilmistir ve sadece bir c¢alismada fiziksel

performansta diizelme goriilmiistiir.%? 83

- Ostrojen

Kadinlarda menopoz doneminde yumurtaliklardaki hormonlar degisiklik
gostermektedir ve bu sebeple kas guiciinde azalma meydana gelir. Kadinlar menopoz
doneminde iken, Ostrojen bazli hormon tedavisi uygulaninca kas giicli iizerinde azda
olsa etki gosterdigi saptanmustir. Fakat Ostrojen kullanimi belli bir dozu gectiginde
kadinlarda meme kanseri riskinin artmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle sarkopeniden

korunmak icin 6strojen tedavisi uygulanmasi 6nerilmemektedir. 84 &

- Leptin

Leptin hormunu tedavisi insan Uzerinde etki gostermesede, fareler lzerinde
yapilan ¢alismalarda leptin eksikligi olan farelerin kas kiitlelerinin az goriildigi ve

genellikle obezite olduklari saptanmistir.®®
- D vitamini

Yaslanma ile birlikte viicuttaki D vitamini miktar1 azalmaktadir ve bu oran yasl
bireylerde genclere gore 4 kat daha azdir. Kemik ve kas metabolizmasinda D

vitamininin rolu énemlidir.?’

Vicuttaki D vitamini diizeyi kas metabolizmasini etkilemektedir ve D vitamini
orani viicutta diisiik oldugunda kas metabolizmasida azalmaktadir. D vitamini seviyesi
diisiik oldugunda insiilin sekresyonunda da azalma goriilmektedir ve miyofibrillerde

degradasyonu arttirarak kas protein dongiistini etkilemektedir.8

D vitamininin fiziksel performans iizerindeki etkisini belirlemek icin cesitli
calismalar yapilmaktadir. Aralikli dozlar verildiginde kas giicliniin arttig1
goriilmektedir. Yapilan arastirmalara gére bakim evinde yasayan hastalarda, diisme
oranlart %?23-53 arasinda azalmaktadir ve aymi zamanda diismelere bagl kirik

vakalarinda azaldig1 goriilmektedir.8% %0 91



25

- Miyostatin

Kas kiitlesi ve kas giiciinii arttirmak amacla ileride kullanilacak bir yontem
miyostatin inhibitor proteinlerinin gen uygulamalaridir ancak bunun yapilmasi igin daha

cok klinik ¢alismalar yapilmalidir.®
d. Kardiyovaskiiler Ilaclar
- ACE (Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim) Inhibitérleri

Uzun zamandir kardiyovaskiiler hastliklarin sekonder ve primer olarak
onlenmesinde ACE inhibitorleri tedavi amagh kullanilmaktadir ve ayn1 zamanda kalp
hastalig1 olmayan yash bireylerde ACE inhibitorleri yararlt etkisi oldugu bilinmektedir.
ACE inhibitorleri, metabolik fonksiyonu, endotel fonksiyonunu, anti-enflamatuar
etkileri ve anjiyogenezininin gelisimi sayesinde kas iglevselligini gelismesini saglar ve
bu sayede iskelet kasindaki i¢ dolasimi diizenler. Ayn1 zamanda insiilin benzeri biiyiime
hormonu ve mitokondri diizeylerinin artmasimni saglar, bdylece sarkopeninin
onlenmesine yardimci olur. Yapilan calismalarda ACE inhibitorleri uzun sire
kullanildiginda hipertansiyon hastalig1 olan fakat kronik kalp yetersizligi olmayan yash

kadinlarda, kas giiciinde az miktarda diisiis oldugu tespit edilmistir.%®
- Statinler

Statinler vicuttaki kas oran1 kaybimi azaltmak ile birlikte endotel yapi

fonksiyonunu diizelttigi i¢in kas giiciindeki kayb1 azaltir.%*
e. Anti-inflamatuar Ajanlar
- Sitokin inhibitorleri

Yasa bagli inflamasyon seyiri sarkopeni siireci i¢in 6nemli rol oynadigi
belirtilmektedir ve bu durumda anti-inflamatuar ilaglarin ortaya ¢ikmasini ve
ilerlemesini geciktirebilir. Sitokin inhibitorler (talidomid gibi) AIDS hastaligi olan yash
bireylerde kiloyu ve yagsiz kuru dokunun anabolizmasini arttirabilmektedir. Bu
ilaglarin zarar veya yararlari sarkopeni olan hastalar i¢in henliz denenmemistir ve bu

onemli bir engeldir. %
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- Poliansature Yag Asitleri

Poliansature yag asitleri aksidatif hasar ve inflamasyon gibi mekanizmalarin
lizerinden etkisini gostermektedir ve bu nedenden dolayr kas kiitle kaybini

azaltmaktadir. %
- Diger Anti-Inflamatuar Ajanlar

Anti-inflamatuar ajanlardan bir digeride Peroksizom-Proliferator Aktive Eden
Reseptor (PPARY), Siklooksijenaz inhibitorleridir. PPARY glukoz homeostazi, adiposit
proliferasyonu, l6kotrien yikimimnin hizlanmasina sebep olur, hicredeki doénglnin
kontrolunii saglar, inflamasyon ve aterosklerozda 6nemli etkiye sahip olan proteindir.
Genelde adipoz doku, meme ve bagirsak bezinde bulunurlar. Siklooksijenaz inhibitori
ise genelde yash bireylerin egzersiz yapma durumda kas kiitle ve kas kuvvetinin artmasi

ile birlikte, viicuttaki protein dongiisiiniin artis gosterdigi tesbit edilmistir. %"+ %

f. Metabolik Ajanlar

Kreatin ve Bikarbonat ajanlarindan olusmaktadir. Kreatin genellikle protein
metabolizmalar1 ve hiicre i¢in 6nemlidir. Yash bireylerde kreatin takviyesi yapildiginda
kas kuvveti kaybinda azalma ve fonksiyonel yasam gorevlerini gerceklestirmede
iyilesme goriilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada yaslh bireylerin bir kismina bikarbonat
digerlerine ise plasebo takviyesi yapilmistir. Sonug¢ olarak 3 ay sonra bikarbonat
takviyesi yapilan bireylerde ekstemite performanslarinda %10’°a varan artis tesbit
edilmistir ve aym1 zamanda kas kuvvetinde de artig tesbit edilmistir fakat bu artis

anlamh bir artis degildir. % 1%
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Sekil 2.1. EWGSOP 2’nin sarkopeni algoritmasi, 2019. °

EWGSOP sarkopeni olan bireylerin saptanmasi i¢in bir algoritma geligtirmistir.
Bu algoritma hem klinik arastirmalarda hem de klinik pratikte uygulanmaktadir. (Sekil
2.1)

Algoritmaya gore 65 yas ve lzeri yaslt hastalarda sarkopeni tanisi igin dncelik
yiiriime hizi1 testine bakilmasidir. Fakat test sonucunda yiiriime hizi > 0.8m/sn
belirlenirse el stkma giiciine bakilmasi gerekmektedir. Eger el sikma kuvveti de diisiikse
yapilacak diger test kas kiitlesi 6l¢cimudur. Eger yiiriime hiz1 < 0.8 m/sn olarak

belirlenirse direkt kas kiitlesi 6l¢iimiine bakilmasi daha dogru sonug vermemktedir. 8

1.3. Obezite

Yas ilerledik¢e insan vicudunda bedensel, ruhsal, fizyolojik ve sosyolojik
acidan degisiklskler ortaya cikar. Ve viicut kitle indeksi (BKI) eriskinlik boyunca artis
gosterir. 50-60 yas arasi hasta bireylerde erkekler ve kadinlar olmak iizere pik degere
ulagmaktadir ve 60 yastan sonra bu deger diismeye baslar veya sabit kalmaktadir. Genel
olarak kilo artist 65 yasina kadar devam etmektedir ve bu artis hem normal kilolu
bireylerde hem obez bireylerde aynidir. fakat 65 yasindan sonra yash bireylerde kilo
alim1 durmaya baslar ve yas ilerledikce diismeye devam eder. Bu kilo kayb1 yilda 0.65
kg olabilir. 46

Obezite, yaslilarda ve erigkinlerde olmak {izere tiim yas gruplarinda ciddi ve tiim
diinyay1 etkileyen bir problemdir. Obezitenin en énemli nedeni kronik asir1 beslenme
olarak saptanmistir. Bununla beraber genetik faktorler, sedanter yasam, viicuda ¢ok
fazla yag depolanmasina karsi bireyi koruyan mekanizmalarin bozulmasi gibi

faktorlerde etkisi oldugu saptanmigtir.*> 44 4°

1.3.1. Sarkopenik obezite

Sarkopeni genellikle yag oraninin artisi ile baglantilidir bu ylizden sarkopenik
obezite diye adlandirilir. Sarkopenik obezite olan hastalarin kas kiitlesi diisik ama yag
kiitlesi fazladir. Bu ylizden sadece sarkopeni yada sadece obezite olan bireylerin daha

cok Ozirluliik ve mobilite olma durumlari vardir. 49 %0 5

Vicudun asirt yaglanmasi instlin direnci, tansiyon yiiksekligi ve dislipidemi
gibi ciddi saglik sorunlarma sebep olabilir. Bu gibi saglik sorunlar1 kas kiitlesinin

azalmasi ile birlikte daha da artabilir.>?
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Yaslanma ile birlikte yag oran1 artmakta ve kas orani1 azalmaktadir. 30 ile 60 yas
araligindaki bireyler her sene 0.23 kg kastan kaybedip ve 0.49 kg olarak yagdan
almaktadir. Viicut agirlinin sabit kalmasiyla bu durum degisebilir ve sarkopenik obezite
fenotipi olusabilir. Obezlerde kas i¢i yag enjeksiyonu oldugu i¢in kas Kalitesi diiser bu

da kaslar1 yorulmasina, sarkopeniye ve dziirliiliik durumunun artmasina sebep olur.*®
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. HASTALAR VE TAKIP
Bu ¢alismada, 60 yas ve iistii, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi i¢
Hastaliklar1 Klinik Niitrisyon polikliniginden ayaktan takip edilen 177 kisi
degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilenlerden goniillii onam alinmis, akut tibbi

sorunlar1 olmayan, hastanede yatmayan kisiler caligmaya dahil edilmistir.

Calisma kapsaminda katilimcilarin yas, cinsiyet, mobilite, diisme Gykiileri ve
mevcut hastaliklar1 sorgulanmis, boy ve kilolar1 6lgiilerek VKI hesaplanmistir. Ust orta
kol ¢evresi (MUAC) iist omuz kemigi ile dirsek kemiginizin orta noktasindan ve baldir
cevresi (BC) Olcimi diz ist kismindan mezura ile Olgiilmiistiir. NUtrisyonel risk
analizinde MNA-SF, kas kuvveti 6l¢iminde el dinamometresi (Jamar, USA) ve kas
kiitlesinin degerlendirilmesinde BIA (Tanita MA780, Japonya) kullanilmistir. Tiim
hastalara 4 metre ylrime testi ve SARC-F anketi uygulanmistir. MNA-SF ile toplam 14
puan ilizerinden 11 ve alt1 alanlar malniitrusyon riski var olarak degerlendirilmistir.

Obezite durumlar1 DSO’niin VK1 siniflamasina gore belirlenmistir.

Iskelet ve apendikiiler kas kiitlesinin boyun (m) karesine bélinmesi ile SMMI ve
ASMI hesaplanmistir. Sarkopeni tanis1 i¢in EWGSOP2 de yer alan tanmi kriterleri ve
onerilen referans degerler kullanilmistir. Buna gore; El kavrama giicii kadinlarda <16 kg
ve erkeklerde <27kg olanlar diisiik kas kuvveti, ASMI igin kadinlarda <5.5kg/m2;
erkeklerde <7kg/m? olanlarda diisiik kas kitlesi olarak siniflandirilmistir. Kas kuvveti
ve kiitlesi diisiik olan hastalarda konfirme sarkopeni tanisi konulmustur. Yiriime hizi
<0.8m/s olanlarin fiziksel aktivite diizeyleri diisiik olarak nitelendirilmistir. SARC-F ile
10 puan UGzerinden 4 ve Usti alanlar sarkopeni olma ihtimali var olarak
degerlendirilmistir. Baldir ¢evresi 31 cm ve alti olanlarin sarkopeni olma ihtimali

yuksektir.

2.2. ISTATIKSEL ANALIZ
Verilerin tamimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz

Orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-
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kare test, ki-kare test kosullart saglanmadiginda fischer test kullanildi. Etki diizeyi tek
degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon ile arastirildi. Analizlerde SPSS 26.0

programi kullanilmistir.*3°
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3.1. Genel Bulgular
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Calismaya %51.4 (n=91) kadin, %48.6 (n=86) erkek olmak Uzere toplamda 177
kisi katilmistir. Kadinlarda ortalama VKI 24.6+5.4 kg/m?, erkeklerde 23.5+4.9 kg/m?

hesaplandi. VKI siniflamasina gore erkeklerin %17.4’{i ve kadmlarm %12.1°i zayif,
erkeklerin %20.9’u ve kadinlarin %25.3°0 kilolu, erkeklerin %12.8’1 ve kadmlarin
%13.2’si obezdi (Tablo 4.1, Tablo 4.2, Tablo 4.3). Hastalarin %49.7’sine MN riski

tespit edildi.

Tablo 4.1. Cinsiyet

Kadin N=91 %51.4
Erkek N=86 %48.6
Total N=177 %100

Tablo 4.2. VKI ve Cinsiyet karsilastirmasi

Cinsiyet N Medyan Ort.ts.s.
VKi Kadin 91 24.60 kg/m? 24.60+5.42 kg/m?
Erkek 86 23.54 kg/m? 23.541+4.92 kg/m?

Tablo 4.3. Cinsiyet ve Kilo durmu

Cinsiyet Kilo Durumu Total

Zayif Kilolu Normal Obez Morbid-Obez

Kadin 15 42 18 11 0 86
Erkek 11 45 23 10 2 91
Total 26 87 41 21 2 177

(p=0.519)
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3.1.1. ASM ve VKi

Hastalarin BIA olgtimleri degerlendirildiginde ortalama ASM 18.95+3.73 kg,
kemik 2.35+4.43 kg ve yag ylzdesi %23.3+£10.7 olarak bulundu. (Tablo 4.4)

Tablo 4.4. ASM ve VKI karsilastirilmasi

Kilo Durumu Vis.Yag Kemik kg ASM kg Yag Oram %
Zayif Mediyan 6.96 2.123 16.353 13.681

N 26 26 26 26

Ort.#s.s. 6.96+2.107 2.12+0.29 16.35+2.45 13.68+6.75
Normal Mediyan 8.36 2.267 18.448 20.285

N 87 87 87 87

Ort.s.s. 8.36+3.24 2.26+0.41 18.44+3.69 20.28+7.80
Kilolu Mediyan 10.98 2.471 19.950 27.600

N 41 41 41 41

Ort.ts.s. 10.98+3.16 2.47+0.42 19.95+3.42 27.6+£9.25
Obez Mediyan 14.71 2.690 21.963 37.267

N 21 21 21 21

Ort.ts.s. 14.71+4.51 2.69+0.43 21.96%3.15 37.26+8.58
Morbid Mediyan 14.50 2.85 22.583 44.300
Obez N 2 2 2 2

Ort.ts.s. 14.50+0.70 2.85+0.07 22.58+0.72 44.3+3.53
Total Mediyan 9.58 2.350 18.952 23.295

N 177 177 177 177

Ort.ts.s. 9.58+4.0 2.35+4.43 18.95+3.73 23.29+10.72

Zayif ve normal kilodaki bireyler karsilagtirildiginda, yag oram1 %13.7+6.8 ve
%20.3+7.8, ASM degerleri 16.4+2.5 kg ve 18.5+3.7 kg bulundu. Bu degerler zayif
kisilerde anlaml1 olarak daha diisiiktii (sirasiyla p<0.001 ve p=0.001) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Zayif ve normal kilolu bireylerin karsilastirilmasi

Kilo durumu N ort.1s.s.

Yag Oran1 (%) Zayif 26 13.7+6.8
Normal 87 20.3+7.8

ASM(kg) Zayif 26 16.4+2.5
Normal 87 18.5+3.7

Kilolu ile normal kilolu bireyler karsilastirildiginda yag orani %27.6+£9.3 ve
%20.3+£7.8, ASM degerleri 20.0+3.4 kg ve 18.5+3.7 kg bulundu. Bu degerler kilolu
hastalarda anlamli daha yiiksek bulundu (sirasiyla p<0.001 ve p=0.027) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Kilolu ve normal kilolu bireylerin karsilastirmasi

Kilo durmu N Ort.£s.s.

Yag orani (%) Normal 87 20.3+£7.8
Kilolu 41 27.6%£9.3

ASM (kg) Normal 87 18.5+3.7
Kilolu 41 20.0+3.4

Obez ile normal kilolu bireyler karsilastirildiginda yag oran1 %37.3+8.6 ve
%20.3+7.8, ASM degerleri 22.0£3.2 kg ve 18.5£3.7 kg bulundu. Bu degerler obez
bireylerde anlamli daha yiiksekti (Sirasiyla p<0.001 ve p<0.001) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Obez ve normal kilolu bireylerin karsilagtirmasi

Kilo durumu N Ort.ts.s.

Yag orani (%)  Normal 87 20.3+£7.8
Obez 21 37.3+8.6

ASM (kg) Normal 87 18.5+£3.7
Obez 21 22.0+3.2

Obez ile kilolu bireyler karsilastirildiginda yag oran1 %37.3£8.6 ve %27.6+9.3,
ASM 22.0+3.2 kg ve 20.0£3.4 kg bulundu. Bu degerler obez olanlarda anlamli daha
yiuksek bulundu (Sirastyla p<0.001 ve p=0.26) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Obez ve Kilolu bireylerin karsilastirmasi

Kilo durumu N Ort.ts.s.

Yag orani (%) Kilolu 41 27.61£9.3
Obez 21 37.318.6

ASM (kg) Kilolu 41 18.5+3.7
Obez 21 22.0+3.2

Bu sonuglar dogrultusunda kas ve yag oranlart en disiik olan grup zayif

bireylerdir. Yag oran1 ve ASM kilo arttik¢a anlamli diizeyde artmustir.
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3.1.2. ASMI ve VKI karsilastirilmasi

Zayif ile normal kilolu bireyler karsilastirildiginda ASMI degerleri 6.09+0.62
kg/m? ve 6.91+0.77 kg/m? hesaplanmistir. Normal kilolu olan bireylerde anlamli daha
yiiksektir (p<0.001) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Zayif ve normal kilolu bireyler karsilastirilmasi

Kilo durumu N Ort.ts.s.
ASMI (kg/m2)  Zayif 26 6.09+0.62
Normal 87 6.91+0.77

Kilolu ile normal VKI bireyler karsilastirildiginda, ASMI degerleri 7.59+0.75
kg/m? ve 6.91+0.77 kg/m? hesaplanmustir. Kilolu olan bireylerde anlaml1 daha yiiksektir
(p<0.001) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Kilolu ve normal kilolu bireyler karsilastirmasi

Kilo durumu N Ort.ts.s.
ASMI (kg/m2)  Zayif 41 7.59+0.75
Normal 87 6.91+0.77

Obez ile normal kilolu bireyler karsilagtirildiginda ASMI degerleri 8.27+0.80
kg/m? ve 6.91+0.77 kg/m? hesaplanmistir. Obez olan bireylerde anlamli daha yiiksektir
(p<0.001) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Obez ve normal kilolu bireyler karsilastirilmasi
Kilo durumu N Ort.#s.s.

ASMI (kg/m2) ~ Zayif 21 8.27+0.80

Normal 87 6.91+0.77
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Obez ile kilolu bireyler karsilastirildiginda ASMI degerleri 8.27+0.80 kg/m? ve
7.59+0.75 kg/m? hesaplanmustir. Obez olan bireylerde anlamli daha yiiksektir (p=0.002)
(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Obez ve kilolu bireyler karsilastirilmasi

Kilo durumu N Oort.ts.s.
ASMI (kg/m2)  Zayif 21 8.27+0.80
Normal 41 7.59+0.75

Elde edilen sonuglara gore ASMI ve ASM kilo ile paralel artmaktadir.

3.1.3. ASM ve Kemik agirlik karsilastirmasi (Korelasyon Analizi)
ASM ve kemik agirliklart karsilagtirmasinda ASM oran1 yiiksek olan hastalarin
kemik agirliklar1 da artmis bulundu (P<0.001) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. ASM ve kemik agirhg karsilastirmasi

ASM Kemik
ASM Pearson kolerasyon 1 ,901**
Sig. (2-tailed) ,000
N 177 177
Kemik Pearson Kolerasyon ,901** 1
Sig. (2-tailed) ,000

N 177 177
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Hastalarin ASM ile MUAC, BC, kas kuvveti ve yiirime hiz1 yiiksek derecede

korrele bulundu (p<0.001). (Tablo 4.14)

Tablo 4.14. ASM ile MUAC, BC, kas kuvveti ve yiiriime hizi karsilastirmasi

ASM Pearson kolerasyon
Sig. (2-tailed)
N

BC Sag Pearson kolerasyon
Sig. (2-tailed)
N

MUAC Pearson kolerasyon
Sig. (2-tailed)
N

Kas kuvveti Pearson kolerasyon
Sig. (2-tailed)
N

Yiiriime hizi Pearson kolerasyon
Sig. (2-tailed)
N

ASM

177

0,521**
0,000
177

0,475**
0,000
177

0,524**
0,000
177

0,272**
0,000
177

BC Sag

0,521**
0,000
177

177

0,791**
0,000
177

0,262**
0,000
177

0,207**
0,006
177

3.1.4. ASMI ve diger sarkopeni parametreleri karsilagtirmasi

MUAC Kas
Kuvveti
0,475**  0,524**
0,000 0,000
177 177
0,791** 0,262**
0,000 0,000
177 177
1 0,255**
0,001
177 177
0,255** 1

0,001

177 177
0,271**  0,443**
0,000 0,000
177 177

Yirime

hiz1
0,272**
0,000
177

0,207**
0,006
177

0,271*%*
0,000
177

0,443**
0,000
177

177

Yapilan hesaplamalara gore hastalarin ASMI ile MUAC, BC, kas kuvveti ve

yiirime hiz1 yiiksek derecede korrele bulundu (p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.001).

(Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. ASMI ile MUAC, BC, kas kuvveti ve yiiriime hizi

karsilastirmasi
ASMI Kas Yiirgme BC MUAC
kuvveti hizi
ASMI Pearson kolerasyon 1 0,296** 0,245** 0,627** 0,576**
Sig. (2-tailed) 0,000 0,001 0,000 0,000
N 177 177 177 177 177
Kas kuvveti Pearson kolerasyon 0,296** 1 0,443**  0,262** 0,255**
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,001
N 177 177 177 177 177
Yiirtime hizi Pearson kolerasyon 0,245** 0,443** 1 0,215**  0,271**
Sig. (2-tailed) 0,001 0,000 0,004 0,000
N 177 177 177 177 177
BC Pearson kolerasyon 0,627**  0,262**  0,215** 1 0,792**
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,004 0,000
N 177 177 177 177 177
MUAC Pearson kolerasyon 0,576**  0,255**  0,271** 0,792** 1
Sig. (2-tailed) 0,000 0,001 0,000 0,000
N 177 177 177 177 177

3.1.5. MN Riski ve ASMI karsilastirmasi

MN Riski ve ASMI Kkarsilastirmasinda MN Riski olanlarda ASMI disiik
bulundu (p=0.006). MN Riski olan 88 hastanin %26.1 inde ASMI diisiikk iken, normal
niitrisyonel durumu olan 89 hastanin sadece 9’unda (%10.1) ASMI oranmin diisiik

oldugu bulundu. (Tablo 4.16)

Tablo 4.16. MN Risk ve ASMI Kkarsilastirmasi

MNRISK
YOK VAR  Total
ASMI Normal 80 65 145
Diisiik 9 23 32

Total 89 88 177
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MN riski olanlarin ortalama ASMI diizeyi 6.80+0.92 kg/m?, normal nitrisyonel
durumu olan bireylerin ortalama ASMI dizeyi ise 7.46+0.95 kg/m? hesaplanmistir
(p<0.001) (Tablo 4.17). Bu iki sonuca gore kas kiitlesi MN riski olanlarda anlamli diisiik

bulunmustur.

Tablo 4.17. MN Risk varhg ve ASMI diizeyleri

MN RiSK N Ort.ts.s.
ASMI YOK 89 7.46+0.95
VAR 88 6.80+0.92

MN riski ve kas kuvveti karsilagtirildiginda, MN riski olan bireylerin %84.1
inde kas kuvveti diisiik, normal niitrisyonel durumu olan 89 kisinin ise %67.4’linde kas
kuvveti diisiik bulundu. MN riski olanlarda kas kuvveti daha disiik bulundu (p=0.01).
(Tablo 4.18)

Tablo 4.18. MN risk ve kas kuvveti karsilastirmasi

Kas kuvveti
Normal Diisiik Total
MNRISK  YOK 29 60 89
VAR 14 74 88
Total 43 134 177

MN riski olanlarda kas kuvveti anlamli daha diisiik bulundu. 17.3+10.3 kg MN
riski olanlarda ve 23.0+9.1 kg ise normal nitrisyonel durumu olan bireylerde
hesaplanmugtir, p<0.001. (Tablo 4.19)

Tablo 4.19. MN riski ve el kas kuvveti duzeyleri

MN RiSK N Oort.ts.s.
Kas Kuvveti YOK 89 23.049.1
VAR 88 17.3+£10.3

Sonug olarak bu iki veri ile MN riski olan bireylerde kas kuvvetinin anlamli

diisiik oldugu saptandi.



41

MN risk ve fiziksel performans karsilastirmasinda, MN riski olan 88 hastanin
68’inde (%77.3), normal ndtrisyon durumu olan 89 bireyin 51 inde (%57.3) yurime
hiz1 diisiik bulundu. MN riski olan bireylerde yiiriime hiz1 anlamli olarak diisiik bulundu
(p=0.005). (Tablo 4.20)

Tablo 4.20. MN risk ve fiziksel performans karsilastirmasi

Diisiik Yiiriime Hiz1

Normal Diisiik Total
MNRISK  YOK 38 51 89
VAR 20 68 88
Total 58 119 177

MN riski olan hastalarin ortalama yiirtime hizi 0.50+0.38 m/sn, normal
natrisyonel durumu olanlarin yiiriime hiz1 ise 0.84+0.35 m/sn bulundu. Bu durumda
MN riski olanlarda yiiriime hizi anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0.001). (Tablo
4.21)

Tablo 4.21. MN risk ve Yiiriime Hiz1 karsilastirmasi

MN RiSK N Ort.+s.s.
Yirtime Hiz1 YOK 89 0.84+0.35
VAR 88 0.50+0.38

Sonug olarak bu iki veri ile MN riski olanlarda yiirtime hiz1 anlamli diisiik
bulundu. MN riski olan bireylerde ASMI, kas kuvveti ve yiiriime hizi anlaml diisiik

bulundu.

3.1.6. Sarkopeni anket degerlendirmesi (SARC-F)

SARC-F anketine gore hastalarin %29.4 Unde sarkopeni mevcuttur bunun
%18.07 si kadin %11.2 si erkektir. SARC-F/BC anketine gore ise hastalarin %30.5 inde
sarkopeni mevcuttur bunun %18.6 s1 kadin ve %11.8 i erkektir. (Tablo 4.22, Tablo 4.23)
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Tablo 4.22. SARC-F anketi degerlendirilmesi

SARC-F N Ylzde

Sarkopeni Yok 125 70.6
Var 52 294
Total 177 100.0

Tablo 4.22.1. SARC-F anketi degerlendirmesi kadin bireylerde

SARC-F N Yizde
Sarkopeni Kadin 32 35.1
Total 91 100.0

Tablo 4.22.2. SARC-F anketi degerlendirmesi erkek bireylerde

SARC-F N Ylzde
Sarkopeni Erkek 20 21.9
Total 86 100.0

Tablo 4.23. SARC-F ve BC anketi degerlendirmesi

SARC-F ve BC N Yuzde
Sarkopeni Yok 123 69.5
Var 54 30.5

Total 177 100.0
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Tablo 4.23.1 SARC-F ve BC anketi degerlendirmesi kadin bireylerde

SARC-F ve BC N Yizde
Sarkopeni Kadin 33 36.2
Total 91 100.0

Tablo 4.23.2 SARC-F ve BC anketi degerlendirmesi erkek bireylerde

SARC-F ve BC N Yuzde
Sarkopeni Erkek 21 24.4
Total 86 100.0

EWGSOP2'den elde edilen verilere gore tiim hastalarin %75.7’sinde olasi

sarkopeni, %14.7’sinde kesin sarkopeni ve %11.2°sinde ise ciddi sarkopeni mevcuttur.
(Tablo 4.24, Tablo 4.25, Tablo 4.26)

Tablo 4.24. EWGSOP?2 olasi sarkopeni degerlendirmesi (Kas kuvveti)

N Yilzde
Sarkopeni Yok 43 24.3
Var 134 75.7

Total 177 100.0

Tablo 4.25. EWGSOP?2 kesin sarkopeni degerlendirmesi (Kas kuvveti + kas
katlesi)

N Yuzde
Sarkopeni Yok 151 85.3
Var 26 14.7

Total 177 100.0
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Tablo 4.26. EWGSOP2 ciddi sarkopeni degerlendirmesi (Kas kuvveti + Kas

kitlesi + Fiziksel aktivite duzeyi)

N Ylzde
Sarkopeni Yok 157 88.7
Var 20 11.3

Total 177 100.0

3.1.7. MN riski ve sarkopeni ol¢iim yontemleri karsilastirmasi

MR riski olan 88 hastanin 42’sinde (%47.7) SARC-F yiiksek skor almigken,
normal nutrisyon olan 89 bireyin 10’unda (%11.2) SARC-F skoru yiksek bulundu
(p<0.001). (Tablo 4.27)

Tablo 4.27. MN risk ve SARC-F karsilastirmasi

Sarkopeni SARC-F

Yok Var Total
MN RISK  YOK 79 10 89
VAR 46 42 88
Total 125 52 177

MR riski olan 88 hastanin 43’sinde (%48.9) SARC-F/BC skoru yuksek iken,
normal nitrisyon 89 bireyin 11’inde (%12.4) SARC-F/BC skoru yiksek bulundu
(p<0.001). (Tablo 4.28)

Tablo 4.28. MN risk ve SARC-F/BC karsilastirmasi

Sarkopeni SARC-F/BC

Yok Var Total
MN RISK  YOK 78 11 89
VAR 45 43 88

Total 123 54 177
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MN risk ve EWGSOP2 olas1 sarkopeni degerlendirmesinde MR riski olan 88
hastanin 74’tinde (%84.1) olas1 sarkopeni varken, normal ndtristiyon olan 89 bireyin

60’1nda (%67.4) olas1 sarkopeni saptandi (p=0.01). (Tablo 4.29)

Tablo 4.29. MN risk ve olasi sarkopeni karsilastirmasi

Olasi sarkopeni

Yok Var Total
MNRISK  YOK 29 60 89
VAR 14 74 88

Total 43 134 177

MN risk ve kesin sarkopeni karsilagtirmasinda MR riski olan 88 hastanin

22’sinde (%25) sarkopeni varken, normal niitrisyon olan 89 bireyin 4’tiinde (%5) kesin
sarkopeni saptand1 (p<0.001). (Tablo 4.30)

Tablo 4.30. MN risk ve kesin sarkopeni

Kesin sarkopeni

Yok Var Total
MN RISK  YOK 85 4 89
VAR 66 22 88

Total 151 26 177

MN risk ve ciddi sarkopeni karsilastirmasinda MR riski olan 88 hastanin

16’sinda (%18.2) ciddi sarkopeni varken, normal niitrisyon olan 89 bireyin 4’{inde (%)5)
ciddi sarkopeni saptandi (p=0.004). (Tablo 4.31)

Tablo 4.31. MN risk ve ciddi sarkopeni karsilastirmasi

Ciddi sarkopeni

Yok Var Total
MN RISK  YOK 85 4 89
VAR 72 16 88

Total 157 20 177

Bu bulgular sonucunda MN risk ve sarkopeni arasinda ciddi iliski tespit edildi.
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SARC-F/BC kesin sarkopeni diagnostik sens ve spesifisite 6l¢imi sonucunda
AUC: 0.706 saptanmistir. bu sonugla SARC-F/BC 0l¢limu ile kesin sarkopeni tespit
edebilme arasinda iliski bulundu (p=0.001). (Sekil 4.1)

Sekil 4.1. SARC-F/BC kesin sarkopeni diagnostik sensitivite ve spesifisite
6lglimi

ROC Curve
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SARC-F/BC skoru 7.5 ve lizeri i¢in sensitivite ve spesifisite oran1 %69, %69
bulundu.
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SARC-F/BC olasi sarkopeni igin sensitivite ve spesifisite tayini sonucunda
AUC: 0.771 saptanmustir. Bu sonugla SARC-F/BC ol¢iimii ile olas1 sarkopeni tespit
edebilme arasinda iliski bulundu (p<0.001). (Sekil 4.2)

Sekil 4.2. SARC-CALF olasi sarkopeni i¢in sensitivite ve spesifisite tayini

ROC Curve
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Sonuclara gore SARC-F/BC skoru 1.5 ve Uzeri igin sensitivite ve spesifisite
orant %75, %72 bulundu.
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SARC-F kesin sarkopeni icin sensitivite ve spesifisite tayini sonucunda AUC:
0.650 saptanmustir. bu sonugla SARC-F 0Olciimi ile kesin sarkopeni tespit edebilme
arasinda iliski bulundu (p=0.015). (Sekil 4.3)

Sekil 4.3. SARC-F kesin sarkopeni i¢in sensitivite ve spesifisite tayini

ROC Curve
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Sonuglara gére SARC-F skoru 2.5 ve Uzeri igin sensitivite ve spesifisite orani
%58, %64 bulundu.
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SARC-F olas1 sarkopeni i¢in sensitivite ve spesifisite tayinine gore AUC: 0.792
saptanmistir. bu sonugla SARC-F 6l¢iimii ile olasi sarkopeni tespit edebilme arasinda
iliski bulundu (p<0.001).

Sekil 4.4. SARC-F olasi1 sarkopeni i¢in sensitivite ve spesifisite tayini

ROC Curve
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Sonuglara gore SARC-F skoru 1.5 ve lizeri igin sensitivite ve spesifisite orani
%69, %79 bulundu. Ayrica SARC-F skoru 2.5 ve (zeri igin sensitivite ve spesifisite

orani ise %49, %91 bulunmustur.
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4. TARTISMA

Geriatrik populasyon hizla artmaktadir. Tahminlere gore 2050 yilinda diinya
genelindeki yaslt niifus oram1 %16.2°ye, gelismis {lilkelerde ise %Z26.1°¢ ulasacagi
yoniuindedir.1®® Sarkopeni prevalansi yasla birlikte artis gostermektedir. Sarkopeni
prevelansinin 60 yas ve Ustl bireylerde %8-40 arasinda oldugu, 60-70 yas araliginda
olan bireyler %5-13 ve 80 yas ve istiindekiler %11-50 arasinda degiskenlik gosterdigi
belirtilmistir.1%" 1% Sarkopenik bireylerin sarkopenik olmayanlardan daha diisiik kiloda
olduklar1 saptanmustir,t?l: 123.127. 128 Djser taraftan ileri yasta yiiksek kilolu bireylerde
zaman icinde sarkopeni gelisme riskinin arttigi ifade edilmektedir.!?® Bizim
calismamizin sonuclarina gOre kilo arttikca yag kitlesi, ASM ve ASMI artig

gostermistir.

Bu oranlar sarkopeni tanisi icin kullanilan yontemlerin fazla olmasiyla
degismektedir. Baumgartner ve arkadaslar yaptiklari ¢alismada sarkopeni tanisi igin
DEXA kullandilar ve sonug olarak 70 yas alt1 bireylerde sarkopeni prevalansi %13-24

olarak ve 80 yas iistiindeki bireylerlede >%50 olarak tespit ettiler.>®

Janssen ve arkadaglari ise yaptiklari ¢alismalarda BIA 6l¢iimii sonucunda elde
edilen parametrelerle SM hesaplamasi yaparak 18-39 yas araligindaki bireylerde SMI
ortalamasi 1 SD alt1 olanlar1 sinif 1 sarkopeni, bagka bir degisle olast sarkopeni ve 2 SD
alt1 olanlar sinif 2 sarkopeni yani ciddi sarkopeni olarak belirttiler. Amerikada kadin ve
erkeklerin Gzerinde yapilan bu g¢aligmanin sinif 1 sarkopeninin kadinlarda %59 ve
erkeklerde %45 oldugu, smif 2 sarkopeninin kadinlarda %10 ve erkeklerde % 7

bulundugu saptanmustir.1®

Chien ve arkadaslarinin BIA ve MRI ile olgilen SM indekslerinin
karsilagtirmasi i¢in yaptiklar1 caligmada heriki 6l¢iimde fark bulunmadigr ve SMI
degerlendirmesinde sarkopeni prevalansi kadinlarda %18.6 ve erkeklerde ise %23.6

olarak hesaplanmigtir. !

Turkiyede akademik geriatri degerneginin yaptigi huzurevindeki calismada
sarkopeni tarama projesi kapsaminda yapilan arastirmada sarkopeni prevalansinin

Olciimiinde kas kuvveti kullanilmis ve tim grupta sarkopeni prevalanst %68
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bulunmustur. Cinsiyete gore dagiliminda, erkeklerde %72 ve kadinlarda %63.8 olarak

bulunmustur. !

Yine Tirkiyedeki bir ¢alismada Bahat ve arkadaslar1 huzurevinde yasayan erkek
bireylerde BIA 6l¢iim cihazi ile 6lgiilen FFM ve FFMI orani sonucunda yash erkeklerde

sarkopeni prevalans1 %85.4 hesaplanmigtir.}12

Castillo ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada BIA 6l¢iim cihazi ile elde ettikleri
FFM oran1 ve kas giicii degerlendirmesine gore sarkopeni prvalansi 70-75 yas arasi
kadinlarda %3 erkeklerde ise %4, 85 yas ve istii kadinlara %13 erkeklerde ise %16

olarak hesaplanmigtir. '3

Sarkopeni olan hastalarin olmayanlara gore daha diisiik BKI ve daha diisiik
kiloya sahip olduklar1 saptanmistir. Ve ayrica bel cevresi, baldir ¢evresi, MUAC, kol
cevresi ve kas giliciinlinde daha diisiik oldugu saptanmistir ve yapilan diger
calismalardada ayni sonuca varilmistir.!®® 113 114 Marini ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 65-93 yas arasi olan 207 kiside elde ettikleri sonuca gore sarkopeni olan
bireylerin sarkopeni olmayanlarla kiyaslandiginda kas glcl, BC, MAUC, kol cevresi,
kilo ve BKI’lerinin her iki cinstete daha diisiik oldugu saptanmistir.}** Calismamizda da

yapilan ¢alismalara benze sonuglar elde edilmistir.

Baz1 c¢aligmalarda ise sarkopeni olan bireylerin olmayanlara gore kilolarinin
yuksek oldugu, sarkopenik obezite olan bireylerin sarkopenik bireylerle kiyaslandiginda
VKI ve bel cevresininde fazla oldugu saptanmigtir.'’®> Bu durumda kilolu olan
bireylerinde sarkopenik olabilme ihtimalini g6z ard1 etmemek gerek. Calismamizda kilo

arttikca kas kitlesi ve yag orani artis gostermektedir.

Yiiriime hiz1 sarkopeni teshisi igin énemli faktdrdiir. Oztiirk ve arkadaslari, 65
yas ve ustli 423 sarkopenik ve sarkopenik obez bireyi degerlendirilmis ve sonug olarak
sarkopenik olanlarin yiirime hizinin daha disiik oldugunu saptanmislardir. Benzer
sonuglar diger calismalarda da gosterilmistir.118 119120121 Boychard ve arkadaslarmin
yaptig1 calismada ise yiiksek kilolu kadin ve erkeklerde yiiriime hizinin sarkopenik olan
ve olmayan bireylerde farklilik gdstermedigi sonucu elde edilmistir.!* Calismamizda da
onceki c¢alismalarla benzer sonuglar elde edilmistir. Diger taraftan c¢alismamiz
bildigimiz kadariyla Klinik Niitrisyon Poliklinigine bagvuran ve ayaktan takip ve tedavi

edilen hastalarda yapilan ilk ¢alismadir.
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Diisiik kas kuvveti sarkopeni tanis1 i¢in 6nemlidir. Onceki ¢alismalar sarkopenik

bireylerin kas kuvvetinin diisiik oldugunu gostermistir,12% 122 123,124,125

Velazquez ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 90 kisi yas ortalamasi 78 olan
kadin hastada sarkopeni prevalansi %41 hesaplanmistir, ayrica MNA anketine gore
beslenme durumu goz oOniine alindiginda normal bireylerin %7.1°i, MN riski olan
bireylerin %45.9’u, MN olan bireylerde ise %77.2’sinin sarkopenik oldugu tespit

edilmistir.*® Calismamizda MN risk ve sarkopeni arasinda ciddi iliski tespit edilmistir.

SONUC:

Klinik Niitrisyon Poliklinigine bagvuran hastalarda sarkopeni prevalansi yiiksek,
MN riski olanlarda kas kuvveti, kas kiitlesi ve fiziksel performans diisiik bulundu. Zay1f
bireylerde kas ve yag oranlar1 digerlerine gore belirgin disiikti. ASMI, kilo ile paralel
olarak artmakta ve MUAC, BC, kas kuvveti ve yiiriime hiz1 ile yuksek derecede iliskili

bulunmustur.
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FORMLAR

I.U. ISTANBUL TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bu bilgilendirilmis goniilli olur formu, sizi ,Klinik “Niitrisyon Poliklinigine Bagvuran
Hastalarda Sarkopeni Prevalansinin Degerlendirilmesi” isimli arastirmaya davet etmek
lizere hazirlanmistir. Arastirmay: yiiriiten merkez, I.U. Istanbul Tip Fakiiltesi, i¢
Hastaliklar1 AD, Klinik Niitrisyon Birimidir.

Sorumlu Aragtirmact:
Prof. Dr. Bilent SAKA
Yardimci Arastirmacilar:
Hila RAFIEIPOUR
Uzm Dr. Mustafa Altinkaynak
Prof Dr. Nilgiin Erten
Hem. Bahar Ozmen
Hem. Serpil Blyukdemir
. Boliim: Arastirma Hakkinda Bilgiler

“Klinik Niitrisyon Poliklinigine Bagvuran Hastalarda Sarkopeni Prevalansinin
Degerlendirilmesi” adl1 ¢alismaya katilmak tlizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayi1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla ve nasil yapilacagini
anlamaniz ve katilip katilmama dogrultusundaki kararinizi bu bilgilendirme sonrasi
Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Arastirma hakkinda sozlii olarak size aktaracagimiz
bilgiler yazili olarak da size bir sonraki boliimde sunulacaktir. Size 6zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

Bu belgedeki son boliim onay islemleri ile ilgilidir. Arastirmaya katilmay1 kabul
ederseniz liitfen bu boliimii imzalaymiz. Okuma ve yazma konusunda engelleriniz
oldugu takdirde bir tanigin gdzetiminde bu belgeyi onaylamaniz istenecek ve
gerektiginde parmak iziniz alinacaktir.

Kas erimesi yani sarkopeni, kas kitlesi ve kas kuvvetindeki azalma olarak
tanimlanabilir. Diinya ¢apinda yaglilar arasinda yaygin olan bir iskelet kas1 hastaligidir.
Yaslanmayla birlikte fiziksel aktivitenin azalmasini da g6z 6niinde bulundurursak kas
kitlesi azalabilir. Bu ¢alismadaki amacimiz Klinik Niitrisyon Poliklinigine gelen 60 yas
ve listli hastalarda beslenmenin igerik veya miktar agisindan yetersiz olmasi sonucunda,
viicudun gereksinimlerine karsin, saglanan enerji ve besin dgelerinin yetersiz
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kalmasindan kaynaklanan klinik durumun, kas kitlesi ve kas giiclindeki azalmayla
iliskisini gostermek ve Sarkopeni Prevalansini degerlendirmektir.

Elde edilen tiim bilgiler tamamen bilimsel amaglarla kullanilacak olup,
kimliginiz gizli tutulacaktir. Bu arastirmaya katilmanizdan dolay1 sizden herhangi bir
para talep edilmeyecektir. Ayni sekilde size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Arastirmaya katilmak istememeniz durumunda takip ve tedaviniz bundan
etkilenmeyecektir.

Istenildigi anda calismadan ayrilma hakkiniz mevcuttur.
1. Boliim: Katihmeinin Beyani

Prof. Dr. Bulent SAKA ve arkadaslari tarafindan “Klinik Nutrisyon
Poliklinigine Bagvuran Hastalarda Sarkopeni Prevalansinin Degerlendirilmesi” konulu
bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilendirmeden sonra bdyle bir arastirmaya goniillii olarak katilmak
tizere davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken
bana ait bilgilerin bu arastirma sirasinda gizlilik i¢cinde 6zenle korunacagi giivencesi
verildi. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda da
kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana bilgi verildi.

Aragtirmanin  yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gOstermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Tarafima bir
licret ddenmeyecektir. ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle olabilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu
tibbi miidahalelerle ilgili olarak parasal bir yiik altina da girmeyecegim.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim acgiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima adi gecen bu arastirma projesinde gonulll olarak yer alma kararini aldim. Bu
konuda yapilan daveti, géniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bilgilendirilmis
goniillii olur formunun bir 6rneginin bana verilecegini de biliyorum.
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I11.Bo6liim: Goniilliiniin onay1

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Arastirma konusu hakkinda bana yazili ve s6zli agiklamalar yapildi. Bu
kosullarla dosya bilgilerimin arastirma i¢in incelenmesini kendi rizamla hicbir baski ve
zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Gonallinin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus
gorevlisinin/goriisme tam@inin,

Adi-Soyadz:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza



Arastirmacilar
Prof. Dr. Bllent Saka

Imza

Hila RAFIEPOUR

Imza
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