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0z

Sarkopeni iskelet kas kiitlesinde ve giiciinde progresif kayip ile karakterize,
fiziksel engellilik, diisiikk yasam kalitesi, mortalitede artig gibi istenmeyen sonuglarin
da eslik ettigi bir geriatrik sendromdur. Yapilan ¢alismalarda, geriatrik bireylerin
protein alim diizeyi ile kas gilicii arasinda iliski olabilecegi savunulmaktadir. Bu
caligmanin amaci, yaslilarda protein alim diizeyi ile protein kalitesinin beslenme
durumu ve sarkopeni varligi ile iliskisinin degerlendirilmesidir. Bu c¢alismada,
geriatri poliklinigine bagvuran 23 erkek, 80 kadin olmak tizere toplam 103 yash birey
degerlendirilmistir. Bireylerin aldig1 enerji ve besin Ogeleri besin tiiketim siklig1
formu ile saptanarak, fiziksel aktivite kayitlar1 ve antropometrik 6l¢timleri alinarak
Mini Niitrisyonel Degerlendirme-Kisa Form (MNA-SF) uygulandi. Calismada
sarkopeni goriilme sikligi %37,90 olarak saptandi. Bireylerin MNA-SF puanlari ile
st orta kol cevresi (cm) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu
saptanmistir (p<0,05). ROC analizine gore, sarkopeniyi Ongorebilen {ist orta kol
cevresi (cm) igin cut-off deger 26,5 cm olarak saptandi. Sarkopenik bireylerin eneriji,
makro ve mikro besin Ogeleri tlketimleri daha disiik saptanarak; sarkopenik
olmayan bireylerin, protein alim diizeyi (g ve %) daha daha yiiksek saptandi
(p<0,05). Yash bireyler i¢in giinliik alinmasi gereken protein miktarinin gozden
gecirilmesi, kas kaybinin oniline gegebilecek miktarin belirlenmesi ve Onerilerin bu

yonde yapilmasi sarkopeninin dnlenmesi agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, Protein Alimi, Protein Kalitesi



ABSTRACT

Sarcopenia is a geriatric syndrome characterized by progressive loss of
skeletal muscle mass and strength, accompanied by physical disability, low quality of
life, and increased mortality. Studies have suggested that there may be a relationship
between protein intake and muscle strength in geriatric individuals. The aim of this
study was to evaluate the relationship between protein intake level and protein
quality in relation to nutritional status and sarcopenia in the elderly. In this study, a
total of 103 elderly individuals, 23 male and 80 female, who applied to geriatric
polyclinic, were evaluated. The energy and nutrients intake of the individuals were
determined by the food consumption frequency form and Mini Nutritional
Assessment-Short form (MNA-SF) was applied by taking physical activity records
and anthropometric measurements. The prevalence of sarcopenia in study was
37,90%. There was a statistically significant correlation between the MNA-SF scores
of the individuals and the upper middle arm circumference (cm) (p<0.05). According
to the ROC analysis, the cut-off value for the upper middle arm circumference (cm),
which is predictive of sarcopenia, is 26.5 cm. Sarcopenic individuals were found to
have lower energy, macro and micronutrient consumption; the levels of protein
intake (g and%) were higher in non-sarcopenic individuals (p <0.05). In sarcopenic
subjects, protein intake level (g and %) was higher than non-sarcopenic individuals
(p<0,05). It is important for elderly people to keep track of the amount of protein that
needs to be taken daily, to determine the amount of muscle loss that can be avoided,

and to prevent the sarcopenia from making these recommendations.

Keywords: Sarcopenia, protein intake, protein quality
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Bolum 1

GIRiS

1.1 Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Giliniimiizde, gelisen teknoloji ile bilim ve yasam standartlarindaki artis
bir¢cok hastaligin yonetimini miimkiin kilmaktadir. Boylece, diinya niifusu giderek
yaslanmaktadir (1).

2010 yilinda, %16.2°s1 yash niifustan olusan diinya niifusunun 2050 yilinda
%26.9’luk kisminin yash niifustan olusmasi beklenmektedir. Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) verilerine gore; iilkemizde geriatrik popiilasyonun genel poplilasyon
icerisindeki pay1 2012 yilinda %7.5 iken, 2016 yilinda artis gostererek %8.3 olarak
rapor edilmistir (2, 3). Tlrkiye i¢in yapilan niifus projeksiyonlar1 incelendiginde;
2023 yilinda bu oranin  %10.2’ye yiikselecegi Ongoriilmektedir. Yasam
beklentisindeki bu artis, yaslilik donemindeki sorunlarin 6nemine dikkat cekmektedir
(4).

Yash niifusun artisiyla birlikte, kas kiitlesi ve fonksiyonundaki progresif
kayip, saglik durumu i¢in odak noktasi haline gelmektedir. Yaslanma siireci; kas
kiitlesi, fonksiyonu ve giic kaybi gibi viicut kompozisyonundaki ¢esitli
degisikliklerle iliskilidir. Yaslilik doneminde goriilen kas kutlesindeki progresif
kaybr ifade etmek amaciyla Irwin Rosenberg tarafindan ‘Sarkopeni’ tanimi
yapilmstir (5, 6).

Sarkopeni prevalansina yonelik c¢alismalar incelendiginde; kas giicli, kas

kiitlesi ve performansini belirlemede kullanilan yontemlerin farkilagmasi nedeniyle



prevalans degisiklik gostermektedir (7, 8). Genel olarak sarkopeni prevalansi,
erkeklerde %45'e, kadinlarda %26 iist limitine kadar degisiklik gostermektedir (5).

Sarkopeninin patofizyolojisi oldukca kompleks olup, gelisiminde ¢ok sayida
risk faktori rol oynamaktadir. Hormonal ve inflamatuvar degisikliklerin yani sira
norodejeneratif strecler, fiziksel inaktivite ile yetersiz beslenme sarkopeni gelisimi
icin risk faktorleri arasinda yer almaktadir (9). Yashilik doneminde beslenme,
sagligin 6nemli bir beliryecisidir. Yetersiz beslenme bir¢ok kronik hastaligin
ilerlemesine katki sagladigi gibi sarkopeni iginde 6nemli bir risk faktorii olarak
gorulmektedir (10, 11). Geriatrik bireylerin; diyetle yeterli miktarda protein
alamamasi, yagsiz viicut kiitlesinde azalmaya ve fonksiyon kaybmin hiz
kazanmasima yol agmaktadir (12). Bu nedenle sarkopeniden korunmada protein
takviyesinin koruyucu bir rol oynayabilecegi diigsiiniilmektedir. Ayrica bu alanda
yapilan ¢aligmalar; protein miktarindan ziyade protein kalitesinin de sarkopeni igin
Oonem tasidigini ve esansiyel aminoasitlerin esansiyel olmayan aminoasitlere kiyasla
kastaki protein sentezini daha fazla stimile ettigini savunmaktadir (5, 13).

RDA (Recommended Dietary Allowance), yetiskinlerde yetersizligi 6nlemek
icin gereken protein miktarim1 0,8 g/kg/giin olarak Onermektedir. Son yillarda
RDA’nin bu Onerisi, optimal saglk i¢in yeterli goriilmemektedir. Bu alandaki
sistematik derleme ¢aligmalar1 incelendiginde; 1.2-1.5 g/kg/gliin protein veya
enerjinin - %15-20’sinin  proteinden saglanmasinin yash bireylerde saghigin
stirdiiriilmesi acisindan daha yararli oldugu bildirilmektedir. NHANES (National
Health and Nutrition Examination Survey) gibi buyik popllasyona sahip
caligmalarda, yetigkinlerde giinliikk protein alim miktar1 orta-ilmli veya yiiksek
olarak saptanmistir. Ancak, yashh niifusun gilinlik protein tiikketiminin olmasi

gerekenden daha az oldugu goriilmektedir (1, 14). Kas kiitlesinin onarimi, kastaki



protein sentezi ve yikimi arasindaki dengeye baglidir. Bu nedenle; yash bireylerde
kaslarda protein sentezi, sarkopeninin 6nlenmesinde ve tedavisinde primer 6neme
sahiptir (15).

1.2 Amag ve Hipotez

Bu caligsma, yaglilarda protein alimi ile protein kalitesinin yaslinin beslenme
durumu ve sarkopeni varligi arasindaki iligkinin degerlendirilmesi amaci ile
planlanmis ve yiiriitilmistiir.

Hipotezler
Hipotez 1: Yaslilarda protein alimi ve protein kalitesi ile sarkopeni varlig1 arasinda
iligki vardir.

Hipotez 2: Yaslilarda beslenme durumu ile sarkopeni varligr arasinda iligki yoktur.



Bolum 2

GENEL BILGILER

2.1 Geriatrik Sendrom ve Sarkopeni

Yaslilik donemindeki sorunlar arasinda, hastalik terimi ile tam olarak
aciklanamayan durumlar1 tanimlamak amaciyla ‘Geriatrik Sendrom’ terimi
kullanilmaktadir (4, 16).

Geriatrik Sendrom (GS); geriatrik hastalarda siklikla karsilasilan, hastalik
terimi ile tam olarak acgiklanamayan, genellikle atipik semptomlarla ortaya cikan,
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyip, mortalite ve morbiditeyi arttiran klinik
durumlar ve semptomlar: tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Geriatrik sendrom farkli
etiyolojiler ve farkli patogenezler ile birlikte tek bir bulguya sebebiyet verdiginden
hastalik tanimi geriatrik sendrom i¢in kullanildiginda yeterli olmamaktadir (17).

65 yas ve lizeri bireylerde yliriitiilen bir ¢alismada bireylerin %49.9’unda 1 ve
Uzeri geriatrik sendrom bildirilmektedir. Geriatrik sendromu olan yaglilarda, genel
saglik durumu ve fiziksel performansta belirgin azalma ile gunlik aktivitelerin
olumsuz etkilendigi goriilmektedir. Ayrica geriatrik sendromlarin mortalite ve
morbidite diizeylerinin yiiksek olmasi da bu alanda koruyucu 6nlemlerin 6nemini
gostermektedir. Geriatrik sendrom, geriatride siklikla karsilagilan dnemlibir durum
olmasina ragmen henuz literatlrde genel olarak kabul gormiis bir tanimlamasi
bulunmamaktadir (18, 19). Bu durum, geriatride ¢alisan hekim ve saglik personelleri
tarafindan geriatrik sendromun yaslanmanin dogal sireci olarak kabul edilmesine ve

hastalik olarak tanimlanmamasina neden olmaktadir. Bu nedenle, geriatrik vakanin



tam ve tedavisinde ge¢ kalinmaktadir. Geriatrik sendromun varligi; yaslinin
hastanede yatis siiresinin artmasina, mordibidite ve mortalite oraninin artigina neden
olmaktadir. Bu nedenle; geriatrik sendromun tani kriterlerinin olusturulmasi, tani ve
tedavi yontemlerinin belirlenmesi agisindan kritik éneme sahiptir (17, 19).

Geriatrik sendromlarin etiyolojisinde multipl risk faktorleri bulunmaktadir.
Bu nedenle kavramsal bir model olusturulmasi Onerilmektedir. Geriatrik
sendromlarin etiyolojisi i¢in mevcut bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bu baglamda
yol gosterici ilk calisma Tinetti ve ark.’larinin 1995 yilinda yaptiklari, sikca
karsilagilan geriatrik sendromlarin (diisme, inkontinans, fonksiyonel bagimlilik) risk
faktorlerinin aragtirildigi galismadir. Bu calismada incelenen geriatrik sendromlar
icin ortak risk faktorleri duyusal yeti kayb1 (géorme ve isitme), depresyon, endise
durumu, alt-tist ekstremite gii¢c kayb1 olarak saptanmustir (20, 21).

Multifaktoriyel olan geriatrik sendromlarn risk faktorlerini belirlemeye
yonelik yapilan bir diger ¢alismada geriatrik sendromlardan basing {ilserleri, idrar
kacirma (inkontinans), deliryum, fonksiyonel gerileme ve diismeler i¢in ortak risk
faktorleri olarak ileri yas, kognitif bozukluk, fonksiyonel bozukluk, azalan

hareketlilik belirlenmistir (21).

Geriatrik Sendromlar

Ortak % Inkontinans Lo o e e .
A > Diisme Diiskiin > Ozur\u\u.k/baglmhhk
Risk > B Olseri Yasl; » Bakimevi
.y . » BasingUlseri -
Faktorleri . e ? » Oliim
¥ Deliryum
¥ Fonksiyonelbozulmavb.

N~

Sekil 2.1: Multifaktoriyel Geriatrik Sendromlarin Etiyolojisi (21).



Giliniimiizde siklikla karsilagilan geriatrik sendromlar arasinda malniitrisyon,
polifarmasi, senkop, gérme ve isitme kaybi, osteoporoz, yiirime bozukluklari,
kirilganlik, agri, basi yaralari, iriner inkontinans, diismeler, deliryum, fiziksel
baglilik (immobilizasyon), depresyon, demans, homeostazda bozulma, kronik
inflamasyon, kognitif ~bozukluk, giinlik aktivitelerde kisithilik, multipl
komorbiditeler ve sarkopeni yer almaktadir (22, 23).

Geriatrik sendromlar; hastalik taniminin yetersiz kaldigi, genel olarak ileri
yas ve hastaliklarin bir¢ok sistemle etkilesimi ile olusan, sagliklilik durumunun
bozuldugu kompleks durumlardir. Yasa bagli olarak gelisen sarkopeni de geriatrik
sendrom tanimlamasina uymaktadir. Sarkopeninin gelisimine katkida bulunan bir¢ok
faktor bulunmasi ile diisme ve kiriklarin bu duruma eslik etmesi, bagimlilik
durumunun artmasi ve Oliim ile sonuclanmasi sebebiyle geriatrik sendrom olarak
kabul edilmektedir (6, 24).

2.2 Sarkopeni Tanim

Yaslanma siireci ile iliskili iskelet kas kiitlesindeki progresif kaybi ifade
etmek amaciyla ilk kez 1988 yilinda, Irwin Rosenberg tarafindan ‘Sarkopeni’ tanimi
yapilmistir. Sarkopeni, Yunancada kas anlamina gelen ‘sarx’ ve kayip anlamina
gelen ‘penia’ sOzcuklerinden olusmaktadir (25). Geriatrik sendromun bir pargasi olan
sarkopeni genel olarak yasa bagli olarak gelisen kas kiitlesinde ve islevindeki kayip
olarak tanimlanmaktadir (26).

Avrupa Yagh Bireylerde Sarkopeni Calisma Grubu’nun tanimina gore
(EWGSORP) yasa bagl gelisen sarkopeni ‘iskelet kas kiitlesinde ve giiclinde ilerleyici
bir kayip ile karakterize, fiziksel engellilik, diisiik yasam kalitesi ve artmis mortalite
gibi istenmeyen sonuglarin da yer aldigi bir sendrom’ olarak tanimlamaktadir (27,

28).



Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi 6zel calisma grubu
(ESPEN SIG) tarafindan yapilan tanima gore sarkopeni; kas kiitlesi ve kas giicii
kaybiyla karakterize bir durumdur. Oncelikli olarak yash bireylerin hastaligi
olmasina ragmen, tipki osteopeninin inflamatuvar hastaliklarda da goriilmesi gibi
malniitrisyon, kaseksi gibi durumlarla iliskili olarak diger hasta gruplarinda da
gorilebilmektedir. Uluslararasi Sarkopeni Calisma grubunun yaptigi tanima gore
sarkopeni; vyasla iliskili iskelet kas kiitlesi ve fonksiyonu kayb1 olarak
tanimlanmaktadir (29, 30).

Sarkopeninin nedenleri multifaktdriyeldir ve bozulmus endokrin fonksiyon,
kronik hastaliklar, inflamasyon, insiilin direnci, beslenme yetersizlikleri ile iligkili bir
durumdur. Bunun yani sira kaseksi de sarkopeninin bir komponenti olabilmektedir.
Ancak, sarkopeni ve kaseksi birbirininden farkli iki durumdur (30).

Sarkopeni, Kaseksi ve Kayip Hastaliklar1 Dernegi (SCWD) tarafindan yapilan
tanima gore sarkopeni; kas kaybinda belirgin kayip ile miidahale gerektiren,
mobilitenin smirlandig1 (bunama, kaseksi, periferik vaskiiler hastalik vd. oldugundan
farkli olarak) durum olarak tanimlanmaktadir (31).

Sarkopeni; mobilitede azalma ile bozulmus saglik durumunu, diisme ve kirik
riskindeki artig1, glinliik aktiviteleri yerine getirememe durumu, engellilik durumu ve
bagiml yash ile 6lim riskindeki artis1 ile karakterize bir tablodur. Bunun yani sira,
bedensel engellilik durumu, yasam Kkalitesinde diisiis ve mortalite riskini de
tagimaktadir (6).

Avrupa Yash Bireylerde Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) tarafindan
olusturulan tanima gore sarkopeni; iskelet kas kiitlesindeki progresif kayip ile birlikte
kas giiclindeki kayip ile de iliskilidir. Ancak, yaslanma ile birlikte kas kiitlesindeki

kayip ile kas giiciindeki kayip arasindaki iligki net degildir. Baz1 goriislere gore,



sarkopeni sadece iskelet kas kitlesindeki progresif kaybi ifade ederken kas
giiciindeki kaybi ifade etmek i¢in dynapeni teriminin kullanilmasimin daha dogru
olacagi savunulmaktadir (32, 33).

Yaslilik doneminde kas kiitlesindeki progresif kaybin gerceklesmesini takiben
kas glcinde azalma oldugu ve her iki durumun da geriatrik bireyin yasamini
olumsuz etkileyecegi diisiiniilmektedir. Sarkopeni taniminin ve tani kriterlerinin
netlik kazanmast; sarkopeninin erken tanisi ve tedavisinin yapilabilmesi ve dynapeni
teriminin sarkopeni ile kullanilip kullanilmamasina da agiklik getireceginden dnem
tasimaktadir (33, 34).

Geriatride geng bireylere kiyasla daha sik karsilagilan sarkopeni, kaseksi gibi
durumlarda genc bireylerde de gorulebilmektedir. Her iki durumda da kas kitlesi
kayb1 olmaktadir. Bu durum, sarkopeni ve kaseksi tanimlarinin siklikla birbirine
karistirtlmasina neden olmaktadir. Ancak, kaseksi i¢in en onemliklinik durum kilo
kaybidir (son 12 ay igerisinde viicut agirhiginin >%5 kaybi). Sarkopeni ise; iskelet
kas kiitlesinde ve giiciinde ilerleyici bir kayip ile karakterize, fiziksel engellilik,
diisiik yasam kalitesi ve artmis mortalite gibi istenmeyen sonuglarin da yer aldig: bir
sendrom olarak tanimlamaktadir. Benzer viicut kompozisyonu degisikligine neden
olan bu iki farkli durumun birbirinden ayirt edilmesi i¢in kesin tanimlarinin
yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (35, 36).

2.3 Sarkopeni Prevalansi

Yaglh bireylerde, her yil kas kiitlesinin yaklasik %1 inin, kas giliclinlin ise
yaklasik %3 1inilin kayba ugradig: belirtilmektedir (7). Yapilan caligsmalar; iskelet kas
kiitlesi ve giiclindeki lineer kaybin, yasamin dordiincii dekatindan itibaren basladig:
ve yasamin sekizinci dekatinda kaybin yaklasik %50’ye ulastig1 bildirilmektedir. Kas

kiitlesinin viicut kiitlesinin %60°’n1 olusturdugu g6z Oniine alindiginda, bu durum



sarkopeni prevalansina dikkat ¢ekmektedir (27). Ayrica yapilan c¢aligmalarda; yasa
bagl olarak kas giicu ve kitlesinde goriilen kaybin, kadinlarda erkeklere kiyasla
daha yiiksek oldugu ve sarkopeni prevalansinin da yasla birlikte arttigi
belirtilmektedir (7, 8).

EWGSOP; klinik ve pratikte sarkopeni tanisi i¢in algoritma tanimlamis olsa
da, sarkopeninin henliz genel olarak kabul gérmiis tani kriterleri bulunmamaktadir.
Dolayisiyla, yapilan c¢aligmalar incelendiginde sarkopeni prevalansinin %8-40
arasinda degisiklik gosterdigi goriilmektedir. Genel olarak sarkopeni prevalansi; 60-
70 yas araliginda %5-13, 80’li yaslarda ise %11-50 prevalansa sahiptir. Sarkopeni
prevalansina yonelik yapilan ¢alismalarin degerlendirilmesinde; sarkopeni tanisi igin
kullanilan 6lglim yontemleri, kesim noktalar1 ve incelenen popiilasyonlar arasi
farkliliklar g6z ontinde bulundurulmalidir (10, 13).

2014 yilinda yapilan bir sistematik derleme c¢alismasinda; sarkopeni
prevalansinin toplumda yaklasik olarak %29 oldugu belirtilmektedir (37). Tiirkiye’de
sarkopeni prevalansina yonelik yapilan ¢alismalar sinirli olmakla birlikte, Kuyumcu
ve ark.’larinin Hacettepe Universitesi Geriatri Poliklinigine bagvuran 100 yash birey
ile yiiriittiikleri ¢alismada, sarkopeni prevalanst %16 olarak belirtilmektedir (12).

Hertfordshire’da yasayan yash bireyler iizerinde yliriitiillen bir calismada,
DXA ile degerlendirilen yagsiz viicut kiitlesine gore sarkopeni prevalansi erkek ve
kadin bireylerde sirasiyla %4.6 ve %7.9 olarak saptanmistir (8). Sarkopeni
prevalansina yonelik 30 ¢alismanin yer aldigi bir derlemede, sarkopeni tanisi igin
antropometrik ve bilgisayarli tomografi dl¢lim yontemlerine gore prevalans sirasiyla
%14.1 ile %55.9 olarak bulunmustur. Bu durum, sarkopeni tani yontemlerinin

farklilagsmasi ile henliz tan1 almayan sarkopeni vakalariin olabilecegini gostermekle



birlikte, gin gectikce artan yasl niifus da diistiniildigiinde sarkopeni prevalansinin
giin gectikce artacagi ongorulmektedir (10, 24).
2.4 Sarkopeni Kategorileri ve Evreleri

Sarkopeni bircok nedene bagli gelisebilen ve farkli sonuglara yol acan bir
geriatrik sendromdur. Genel olarak geriatride siklikla karsilasilan bir durum olmasina
ragmen tipki osteoporoz ve demans gibi gen¢ yetiskin Dbireylerde de
gelisebilmektedir (6, 36).

Bazi  Dbireylerde belirli  bir neden sarkopeninin  sebebi olarak
tanimlanabilmektedir. Ancak bazi vakalarda; belirli tek bir neden sarkopeniye
sebebiyet vermemekte, birden ¢ok degisen bulunabilmektedir. Klinik pratikte fayda
saglamasi agisindan Avrupa Yasl Bireylerde Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP)
sarkopeniyi neden oldugu duruma gore kategorize etmektedir. EWGSOP tarafindan
yapilan kategorizasyona gore sarkopeni; primer sarkopeni ve sekonder sarkopeni
olmak Uzere 2 farkli kategoriye ayrilmaktadir (Tablo 1). Yaslanma disinda (yasla
iligkili) belirli bir nedeni olmayan sarkopeninin ‘primer’ olarak, birden ¢cok nedene
bagli gelisen sarkopeninin ise ‘sekonder’ olarak degerlendirilebilecegi
belirtilmektedir. Sekonder sarkopeni ise kendi igerisinde 3 alt baslkta
degerlendirilmektedir. Sarkopeni etiyolojisi yatak istirahatinden, sedanter yasam
tarzindan, kondisyon kaybindan veya sifir yercekimi kosullarindan kaynaklaniyor ise
aktivite ile iligkili sekonder sarkopeni olarak nitelendirilmektedir (36, 38).

Ileri organ yetmezligi (kalp, akciger, karaciger, bobrek, beyin), endokrin veya
inflamatuvar hastaliklar, malignansi ile iligkili sarkopeni ise hastalikla iligkili
sekonder sarkopeni olarak degerlendirilmektedir. Enerji ve/veya proteinin diyetle

yetersiz alimi ile malabsorpsiyon, gastrointestinal hastaliklar veya anoreksiyaya
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neden olan ilaglarin kullanimindan kaynakli ise beslenme ile iligkili sekonder
sarkopeni olarak degerlendirilebilmektedir (6, 36).

Ancak, cogu yash bireyde sarkopeni etiyolojisi ¢ok etkenlidir. Bu nedenle,
sarkopeniyi primer veya sekonder olarak nitelendirmek her durumda muimkin
olmamaktadir. Bu durum, sarkopeninin ‘komplike bir geriatrik sendrom’ olarak

tanimlanmasi ile ortiismektedir (38, 10).

Tablo 2.1: Etiyolojiye Yonelik Sarkopeni Kategorileri (38)

Sarkopeni Kategorileri Sarkopeni Nedenleri

Primer Sarkopeni

Yasla-iliskili Yaglanma disinda belirli bir sarkopeni
Sarkopeni nedeni yoktur.

Sekonder Sarkopeni
Aktivite ile iliskili Yatak istirahatinden, sedanter yasam

Sarkopeni tarzindan, kondisyon kaybindan veya sifir
yercekimi kosullarindan kaynaklanabilir.

Hastalik ile iligkili Ileri organ yetmezligi (kalp, akciger,

Sarkopeni karaciger, bobrek, beyin), endokrin veya
inflamatuvar ~ hastaliklar, malignansi
iliskilidir.

Beslenme ile iligkili Enerji vel/veya proteinin diyetle yetersiz

Sarkopeni alimi ile malabsorpsiyon, gastrointestinal

hastaliklar veya anoreksiyaya neden olan
ilaglarin kullanimindan kaynaklidir.

Avrupa Yash Bireylerde Sarkopeni Calisgma Grubu (EWGSOP) sarkopeninin
klinik yonetimine rehberlik etmesi amaciyla sarkopeninin‘presarkopeni’, ‘sarkopeni’
ve ‘ciddi sarkopeni’ olmak iizere 3 evrede incelenmesini 6nermektedir. Presarkopeni
evresi; azalan kas kiitlesi ile karakterize, kas giicii ve fiziksel performansin ise

etkilenmedigi evredir. Bu nedenle, presarkopeni evresi kas kitlesi 6lglim teknikleri
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ile saptanabilmektedir. Sarkopeni evresi, presarkopeni evresinde oldugu gibi kas
kitlesinde azalma ve buna ek olarak kas glclinde ya da fiziksel performansta diisiis
ile karakterizedir. Ciddi sarkopeni evresi ise; kas glcu, kas kitlesi ve fiziksel
performans olmak Uzere 3 kriterde deazalma ile karakterizedir (Tablo 2.2).
EWGSOP, sarkopeninin evrelenmesiyle birlikte uygun tedavi yontemlerinin segimi
ve sarkopeniyi ©Onleme hedeflerininin belirlenmesi konusunda yol gosterici

olabilecegini belirtmektedir (6, 39).

Tablo 2.2: EWGSOP’a gore Sarkopeni’nin Kavramsal Evreleri (6)

Evre Kas Kiutlesi Kas Glcu Performans
Presarkopeni l

veya
Sarkopeni l l l

Ciddi Sarkopeni l l l

2.5 Sarkopeni Tam Kriterleri

Avrupa Yash Bireylerde Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) 4 farkli
kurulustan temsilcileri de igeren bir ¢alisma grubudur. EWGSOP igerisinde yer alan
temsilcilerin bagli bulunduklari kuruluslar ise; Uluslararasi Gerontoloji ve Geriatri
Birligi-Avrupa Bolgesi (IAGG-ER), Avrupa Geriatrik Tip Dernegi (EUGMS),
Uluslararas1 Beslenme ve Yaglanma Birligi (IANA), Avrupa Klinik Nutrisyon ve
Metabolizma Dernegi’dir (ESPEN). EWGSOP, yasla iliskili sarkopeni i¢in klinik
tamim ve fikir birliginin saglandigi tani kriterlerini gelistirmek amaciyla Ocak
2009’da toplanmistir. Ardindan yil icerisinde 2 ek toplant1 daha gerceklestirilerek
EWGSOP onciiliigiinde sarkopeni klinik tanimi ve tanmi kriterleri gelistirilmistir.

EWGSOP biinyesinde yer alan tiim kuruluslar (ESPEN, EUGMS, IANA, IAGG-
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ER), calisma grubunun sundugu sonuglari onaylamaktadir. EWGSOP tarafindan elde
edilen sonuglar, 2010 yilinda bir rapor seklinde yayinlanmistir (6).

Yayinlanan bu raporda sarkopeni tani kriterleri; kas kitlesinde azalma, kas
gucunde azalma ve fiziksel performanstaki diisiis olarak belirtilmektedir (Tablo 2.3).
EWGSOP, sarkopeni tanist i¢in Oncelikle kas kiitlesinin Ol¢iimiiniin yapilmasi
ardindan kas kiitlesi ol¢timiinde diisiis saptanmas1 durumunda kas giicli ve fiziksel
performans kriterlerinin de degerlendirilmesi gerektigini belirtmektedir. Boylece

presarkopeni, sarkopeni evresine gelmeden de saptanabilmektedir (6, 40).

Tablo 2.3: Avrupa Konsensusuna Gore Sarkopeni Tani Kriterleri (38)
Tani Kriterleri (1 veya daha fazlasi)

1. Disiik Kas Kiitlesi
2. Diistik Kas Glcu

3. Diisiik Fiziksel Performans

EWGSOP sarkopeni tani kriterlerinin yami1 sira sarkopeni vakalarinin
saptanmasi ve taramasinda pratikte kullanim i¢in kolay ve guvenilir, yiirime hizi
Olcimine dayanan bir algoritma gelistirmistir. Algoritmada yiirime hizinin kesim
noktast >0,8 m/sn olarak belirlenmis olup, bu kesim noktasi sarkopeni riskini
tanimlamaktadir (38, 41).

Algoritmaya gore 65 yas ve ilizeri yash bireylerde oncelikle yiirime hizi
Olgtimii degerlendirilmektedir. Buna gore, yiirime hizi >0,8 m/sn olan yash
bireylerin el kavrama giicii 6l¢iimleri alinmaktadir. El kavrama giicli normal olarak
degerlendirilen bireyler sarkopeni yoktur siniflamasinda yer almaktadir. Bu durumun

aksine el kavrama giicii Ol¢timii diisiik ¢ikan bireylerin kas kutlesi ol¢imleri
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alinmaktadir. Kas kiitlesi 6l¢limii sonucu normal olan bireyler sarkopeni yoktur
siiflamasinda yer almaktadir. Kas kiitlesi 6l¢iimii sonucu diisiik ¢ikan bireyler ise
sarkopeni tanist almaktadir. Yiirtime hizi <0,8 m/sn olan yasl bireylerin kas kdtlesi
Olciimleri alinmaktadir. Kas kiitlesi 6l¢iim sonucu normal olan yaslhi bireyler
sarkopeni yoktur siniflamasinda yer almaktadir. Ancak kas kiitlesi 6l¢lim sonucu
diisiik olan yash bireyler sarkopeni tanis1 almaktadir (38, 42).

2.6 Sarkopeni Tan1 Kriterleri Degerlendirme Yontemleri

Gunimuzde sarkopeninin klinik dnemi yaygin olarak bilinen bir kavram iken
henliz evrensel olarak kabul almis tani kriterleri ve buna gore gelistirilen
degerlendirme yontemleri bulunmamaktadir. Bununla birlikte, sarkopeni alaninda
yapilacak aragtirmalar ve pratikte sarkopeni tanisinda kullanim amaciyla EWGSOP
tarafindan  belirlenen tan1  kriterlerinin ~ farkli  degerlendirme  yOntemleri
bulunmaktadir. Her degerlendirme yonteminin de avantajlar1 ve dezavantajlar
bulunmakta olup, vakaya gore en uygun tanmi kriteri degerlendirme yoOntemi
secilmelidir. Sarkopeni tani kriterleri degerlendirmesi; kas kiitlesi, kas giicii ve
fiziksel performans dikkate alinarak yapilmaktadir. EWGSOP tarafindan klinik
pratikte ve arastirmada Onerilen sarkopeni tani kriterleri degerlendirme yontemleri
Tablo 2.4’de listelenmektedir (43).

Tan1 kriterlerinin degerlendirilmesinde birbirinden farkli bir¢cok yontem
oldugundan, hangi yontemin segilecegi degerlendirmede zorluk olusturmaktadir.
Ayni vakalar tizerinde tekrar ¢alisildiginda dnceki sonuglar ile mevcut sonuglarin

kiyaslanmasi ve degisikliklerin saptanmasi bu agidan 6nem tasimaktadir (44, 45).
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Tablo 2.4: Klinik Pratikte ve Arastirmada, Sarkopeni Tani Kriterleri Degerlendirme
Yontemleri (6)

TamKriterleri | ___ C it O 111 1,9 5L S
Kas Kutlesi Bilgisayarli Tomografi (CT)
Manyetik Rezonans Gorunttleme
(MRI) BIA
Dual Enerji X-ray absorpsiyometre DEXA
(DEXA) Antropometri

Biyoempedans Analizi (BIA)
Toplam/kismi Vicut Potasyumu

Kas Gucu El Kavrama Guicu
Diz Fleksiyon-Ekstansiyon El Kavrama Gicu
Pik Ekspirasyon Akimi (PEF)

Fiziksel Performans SPPB

Yirime Hizi SPPB
Zamanh Kalk-Yri Testi Yirime Hiz1
Merdiven Cikabilme Guci Testi Kalk-YUrQ Testi

Sarkopeni tani kriterleri degerlendirme yontemleri i¢in kullanilan yontemler
ve arastirma ile klinik uygulamalarda kullanimda avantajlar1 veya dezavantajlari
asagida yer alan boliimlerde yer almaktadir.

2.6.1 Kas Kiitlesi Degerlendirme Yontemleri

Kas  kiitlesinin ~ degerlendirilmesi  i¢cin  ¢ok  g¢esitli  teknikler
kullanilabilmektedir. EWGSOP tarafindan Kas kitlesinin
degerlendirilmesindeOnerilen yontemler icerisinde; vicut gorintileme teknikleri,
biyoelektriksel impedans analizi (BIA), antropometrik o6lctimler, toplam viicut
potasyum Ol¢iimii yer almaktadir (43).
2.6.1.1 Viicut Bilesiminin Saptanmasina Yonelik Yontemler

EWGSOP, sarkopeniye yonelik arastirmalarda kas kiitlesini degerlendirmek

amaciyla vicut goruntiileme tekniklerinden bilgisayarli tomografi (CT), manyetik
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rezonans goruntileme (MRI) ve dual enerji X-ray absorpsiyometre (DXA) olmak
tizere 3 goriintiileme tekniginin kullanimini 6nermektedir (46).

Bilgisayarli tomografi (CT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI), viicut
goriintiileme teknikleri igerisinde kas kiitlesini degerlendirmek i¢in olduk¢a duyarl
iki vicut goruntuleme sistemidir. Bu nedenle, arastirmalarda kas kutlesinin
degerlendirilmesi igin ‘altin standart’ olarak nitelendirilmektedirler. Ancak; yiksek
maliyetli olmalari, ekipmana ihtiya¢ duyulmasi ve CT kaynakli radyasyona
maruziyete sebebiyet nedeniyle pratikte kullanimlart sinirhidir (47, 48).

Dual enerji X-ray absorpsiyometre (DXA) ise; yag dokusu, kemik mineralleri
ve yagsiz dokuyu ayirt etmek igin arastirma ve klinik kullanimda alternatif bir
yontemdir. Tim viicudun goriintiilenmesini saglayan bu yontem, hastalarin minimal
radyasyona (<1 mrem) maruz birakmaktadir. Ancak, sarkopeninin toplum
taramalarinda kullanimi igin oldukga zor bir tarama yontemidir. DXA ydnteminin en
biiyiikk dezavantaji ise, ekipmanin tasinabilirliginin smirli olmasidir (32, 39). Bu
durum, genis kapsamli epidemiyolojik ¢aligmalar i¢in kullanimimin Oniine
gecmektedir (6).
2.6.1.2 Biyoelektriksel impedans Analizi (BIA)

Biyoelektriksel impedans analizi yontemi (BIA), dokularin elektrik
gecirgenligi prensibine dayanan viicut bilesiminin saptanmasinda kullanilan indirekt
yontemlerden birisidir. Noninvaziv, giivenilir ve hizli bir degerlendirme metodu
olmasi nedeniyle viicut bilesiminin degerlendirilmesinde siklikla tercih edilmektedir
(49, 50).

BIA, viicut yag miktar1 ve yagsiz viicut kiitlesi hakkinda bilgi vermektedir.
Kullanim1 kolay, kismen diisik maliyetli, kolayca tekrarlanabilen ve hem yatan

hastalarda hem de ayakta tedavi edilen hastalarda kullanima uygun ve 10 yili asan
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stiredir ¢calismalarda kullanilan bir metoddur. Ayni1 zamanda, BIA sonuglari ile MRI
tahminlerinin korelasyon gosterdigi de bilinmektedir (6).

EWGSOP, biyoelektriksel impedans analizi metodunu DXA’ya kars1 iyi bir
taginabilir alternatif metod olarak kullanilabilecegini belirtmektedir. Diisiik maliyetli,
hizli ve basit kullanim yapisina sahip olmasi nedeniyle klinik pratikte sistematik ve
tekrarlanan yagsiz viicut kiitlesi (FFM) o6lgiimlerinde kullanimi da 6nerilmektedir
(51).

Sarkopeni tanisinda kullanilan bilgisayarli tomografi (CT), manyetik
rezonans goruntuleme (MRI) ve dual enerji X-ray absorpsiyometre (DXA),
biyoelektriksel impedans analizi (BIA) yontemlerinin kullanimmin avantajlari ve
dezavantajlar1 Tablo 2.5’de listelenmektedir. Genel olarak; uygulama siresinin az
olmasi, uygulama sirasinda bireyi radyasyona maruz birakmamasi, uzman elemana
ihtiya¢ olmadan Ol¢limiin yapilabilmesi, yliksek maliyet gerektirmemesi nedeniyle

BIA diger yontemlere kiyasla daha fazla avantaja sahiptir (52).

Tablo 2.5: Sarkopeni Tanisinda MRI, BIA, DXA ve CT Yo6ntemlerinin Avantajlari
ve Dezavantajlari (52)

MRI CT DXA BIA
Maliyet Cok Yuksek Cok Yuksek Yiksek Nispeten ucuz
Duyarhhk Gok Yiksek Gok Yiksek Yuksek Orta
Uzman Eleman Gerekli Gerekli Gerekli Gerekli Degil
Portatif Hayir Hayir Hayir Evet
Radyasyon Hayir Cok Fazla Az Miktarda  Hayir
Sure 15-20 dk 15-20 dk 15 dk 5 dk

Ancak; bireyin hidrasyon durumu ve 6dem varliginin Ol¢im sonucunu
etkileyecegi unutulmamalidir. Bu nedenle BIA yonteminin kas kiitlesinin

degerlendirilmesindeki duyarliligi ve rutinde kullanim1 heniiz tartismalidir (52).
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2.6.1.3 Total ya da Parsiyel Vicut Potasyumu

Viicudumuzdaki en biliylk doku olan iskelet kasini degerlendirme
metodlarindan bir digeri de total ya da parsiyel viicut potasyumun tayin edilmesidir.
Total vucut potasyumunun (TBK) %50’sinden fazlasi iskelet kasinda bulunmaktadir.
Dolayisiyla, total viicut potasyumunun Olgiimii iskelet kasi hakkinda bilgi
vermektedir. Son zamanlarda, total viicut potasyumunun yani sira parsiyel vicut
potasyumu (PBK) da iskelet kasinin degerlendirilmesinde daha kolay bir alternatif
yontem olarak 6nerilmektedir. Bununla birlikte, parsiyel viicut potasyumu yontemi,
guvenilir ve ucuzdur. Genel olarak total viicut potasyumu yontemi; iskelet kasinin
degerlendirilmesi yontemleri igerisinde yer alan klasik bir yontem olup, rutinde
tercih edilmemektedir (6, 53).
2.6.1.4 Antropometrik Olgumler

Antropometrik Olcumlerden {ist orta kol ¢evresi ve deri kivrim kalinligi
Olcimleri, kas Kkiitlesinin degerlendirilmesinde pratik bir yontem olarak
kullanilmaktadir. Baldir gevresi, kas kiitlesi ile korelasyon gostermektedir. Baldir
cevresinin <31 cm olmasi, sarkopeninin iyi bir klinik gostergesidir. Bununla birlikte;
viicuttaki yag katmanlarinda yasla iliskili degisiklikler ve yine yashlik siireciyle cilt
esnekliginin azalmasi, baldir ¢evresi 6lglimiinii etkileyerek kas kitlesinin tahmininde
hata yapilmasina neden olmaktadir. Bu alanda yapilan g¢aligmalar incelendiginde;
antropometrik Olglimlerin  geriatrik bireylerde sarkopeni tanis1 i¢in rutinde
kullanildig1 ve dogrulandigi oldukga az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Avrupa Yaslh
Bireylerde Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP); antropometrik o6lglimlerin
yaslilarda kullaniminin hata payini arttiracagindan, sarkopeninin tanisi igin rutin bir

metod olarak kullanimini 6nermemektedir (6, 54).
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2.6.2 Kas Giicii Degerlendirme Yontemleri

Kas giiclinlin degerlendirilmesine yonelik yontemler igerisinde, diger
degerlendirme yontemlerine gore gecerliligi kabul edilmis az sayida yOntem
bulunmaktadir. Kas giiclinii degerlendirmek ig¢in; el kavrama giicu, diz fleksiyon-
ekstansiyon ve pik ekspirasyon akimi (PEF) yontemleri kullanilmaktadir.
Motivasyon ve kognisyon gibi kas ile iliskili olmayan ve genellikle ihmal edilen
faktorlerin, kas giiciiniin degerlendirmesini olumsuz yonde etkileyebilecegi
unutulmamalidir (6).
2.6.2.1 El Kavrama Gucu

Kas giicii degerlendirme yontemlerinden el kavrama giicii 6l¢timii, klinik alan
icin en pratik yontem olarak Onerilmektedir. Diisiik el kavrama giicii; koti
mobilitenin ve gii¢siizliigiin iyi bir prediktoridiir. ElI kavrama gucu; alt ekstremite
kas giicli, diz ekstansiyon torku ve baldir kesitsel alani ile fazlasiyla iliskilidir.
Yiriime ve fiziksel performansin degerlendirilmesinde alt ekstremite, {ist
ekstremiteye gore daha fazla iliskilidir. Ancak; el kavrama giicii 6lgimi, fiziksel
performansin degerlendirildigi alt ekstremite Olgiim sonuglart ile korelasyon
gostermektedir (55, 56).

Bu nedenle, hem klinik pratikte hem de arastirmalarda kas giiclinii
degerlendirmek amaciyla siklikla kullanilmaktadir. Bununla birlikte; Jamar el
dinamometresi, el kavrama giiciiniin degerlendirilmesi amaci ile en ¢ok tercih edilen
6l¢iim cihazi olarak kullanilmaktadir (55, 57).
2.6.2.2 Diz Fleksiyon-Ekstansiyon

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan yontemlerden bir digeri de
diz fleksiyon-ekstansiyon 6lcimudur. Bacak ekstansor guci 6lglimu, piyasada satilan

bir gili¢ 6l¢iim ekipmani ile dlgiilebilmektedir. Kas giicii, izometrik ya da izokinetik
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olarak o6l¢iilmektedir. Izometrik kuvvet 6l¢iimii, maximum istemli kasilmalarla ve
nispeten daha temel ekipmanlarla 6l¢iimiin saglanabildigi bir metoddur. Genellikle,
Ol¢iimii alinan bireyin ayarlanabilir bir sandalyeye alt bacak desteksiz olarak
oturmast ile dizini 90 derece biikkmesi ile 6l¢lim alinmaktadir. Giiniimiizde yeni ¢ikan
izokinetik dinomometreler; hem izometrik hem de izokinetik Olcimine imkan
vermektedir. Genel olarak; diz fleksiyon-ekstansiyon dl¢iim yontemi genis kapsamli
arastirma c¢aligsmalari i¢in kullanilabilirken, 6zel ekipman ve alaninda uzman personel
gerektirdigi i¢in klinik uygulamalarda kullanimi yaygin degildir (6, 58).

2.6.2.3 Pik Ekspirasyon Akimi (PEF)

Yaslhilik doneminde solunum kas gucl, kas lifi atrofisi ve sarkopeni ile
birlikte azalmaktadir. Solunum kaslarindaki bu yasa bagh degisiklikler, genellikle
hareketsiz bir yasam tarziyla iliskilendirilmektedir. Yasa bagli kas kaybindaki
progresif kayip olarak bilinen sarkopeni; ekspiratuvar kaslardaki akciger elastik geri
cekiliminde ve gogiis duvart uyumlulugunda azalmaya neden olmaktadir. Bu durum,
yasl bireyin oksiiriik i¢in gerekli kas giiclinli olusturma kabiliyetini de blyuk 6lglde
etkilemektedir. Dolayisiyla, sarkopeni tanisi igin kas giiciiniin bir gostergesi olarak
pik ekspirasyon akimi (Peak Expiratory Flow, PEF) ol¢iimii de sarkopeni tani
degerlendirme yontemi olarak kullanilmaktadir (59).

Ancak; sarkopeninin degerlendirilmesi amaciyla yapilan caligmalarda pik
ekspirasyon akiminin kullanildigi ¢aligmalar smirli oldugunda, rutinde kullanimi
Onerilmemektedir (6).

2.6.3 Fiziksel Performans Degerlendirme Yontemleri
Fiziksel performans, yaslanma ile birlikte azalmakta olup mobilitede azalma,

diismeler, sosyal izolasyon, yasam kalitesinde azalma, bagimlilik gibi birgok
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olumsuz sonuca da yol agmaktadir. Dolayisiyla; fiziksel performans, sarkopeniyi
degerlendirmek amaciyla sarkopeni tani kriteri olarak kullanilmaktadir (60, 61).

EWGSOP tarafindan onerilen fiziksel performans degerlendirme yontemleri
icerisinde; kisa fiziksel performans bataryasi, genel yiiriime hizi, merdiven ¢ikma
giicii ve zamanh kalk ve yiirii testi (Tablo 2.4) olmak Uzere 4 farkli yontem yer
almaktadir (43).
2.6.3.1 Kisa Fiziksel Performans Bataryasi (SPPB)

Kisa fiziksel performans bataryasi (SPPB), sarkopeni tan1 kriterlerinden olan
fiziksel performansin degerlendirilmesi yontemlerinden birisidir (43).

Kisa fiziksel performans Dbataryas;; denge, yirlyls ve gicil
degerledirmektedir. 4 metrelik yiirtiylis, sandalyeden kalkma ve ayakta denge testi
olmak tizere 3 komponentten olusmaktadir. 4 metre ylriime testinde, bireyler normal
kendi yiirliylis hizlarinda 4 metre 2 kez yiiriitiilerek yiiriime hizlarina gore (0-4 puan)
skorlandirilmaktadirlar. Sandalyeden kalkma testinde, bireyin 5 kez sandalyeden
kalkip oturmasi istenmektedir. Sandalyeden kalkabilme siiresine gére 0-4 puan
araliginda skorlama yapilmaktadir. Ayakta denge testi ise; ayaklar1 yan yana bitisik
pozisyonda hareketsiz bir sekilde durma, tandem durus ve yari tandem durustan
olugmaktadir. Testlerden elde edilen puanlarin toplamina gore; puan ne kadar fazla
ise, bireyin alt ekstremite performansmin da o derece de iyi oldugu sonucuna
varilmaktadir. SPPB, hem arastirma hem de klinik uygulamalarda alt ekstremitenin
fiziksel performansinin degerlendirilmesi icin standart 6lgim yoOntemi olarak

kullanilmaktadir (62, 63).
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2.6.3.2 Genel Yiiriime Hiz

Yash vakalarla yiiriitiillen epidemiyolojik kohort caligmalari, genel yiiriime
hizinin sagkalim ile iliskili oldugunu ve hem saglik hem de fonksiyonel durumu
yansittigini gostermektedir (64).

Cesari ve ark.’lar1 tarafindan yapilan c¢alisma; olumsuz saglik gelismelerinin
(siddetli derecede hareket kisitliligi, mortalite) prediktori olarak genel yirime
hizinin iyi bir gosterge oldugunu ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, alt
ekstremitenin degerlendirildigi diger testlere kiyasla da (ayakta denge ve
sandalyeden kalkma testi) benzer prognostik 6neme sahip oldugu belirtilmektedir
(65). Dolayisiyla; genel yiirime hizinin, yash bireylerin fiziksel performansinin
degerlendirilmesi amactyla kullanimi 6nerilmektedir (64).

Genel yiirime hizi; kisa fiziksel performans bataryasi (SPPB) testinin bir
parcasidir. Ancak, ayn1 zamanda klinik uygulama ve arastirmalarda tek basina bir
parametre olarakta fiziksel performansin degerlendirilmesi amaciyla kullanimi
onerilmektedir (6).
2.6.3.3 Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Zamanli kalk ve yiirii testi (TGUG); fonksiyonel agidan 6nemli islerin
tamamlanmast i¢in ihtiyag duyulan zamani Olgerek, fiziksel performansin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (66).

Zamanlh kalk ve yiirii testi; sandalyeden kalkabilmeyi takiben, kisa mesafe
yurime (3 metre), geriye donme (bulundugu yerde arkasini donmek), sandalyeye
geri donme ve oturmayr iceren bir fiziksel performans degerlendirme testidir.
Boylelikle bu test, dinamik dengenin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.
Denge fonksiyonunun skorlanmasi ve gozlemi 5 puandan olusan bir olgek ile

gerceklestirilmektedir. Performansin degerlendirilmesinde 5 puan {izerinden 1 puan
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alan birey normal olarak degerlendirilirken 5 puan alan birey ise, fiziksel performans
acisindan ciddiye alinmasi gereken durumun oldugunu gostermektedir (66, 67).
2.6.3.4 Merdiven Cikma Gicu Testi

Merdiven ¢ikma giicii testi (SCPT); bacak giiclindeki azalmanin klinik olarak
gostergesi oldugundan, yaslilarda fiziksel performansin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Merdiven ¢ikma giicii testi, uygulanmasi kolay bir test olup masraf
gerektirmemekte ve 1 dakikadan daha kisa siirede tamamlanabilmektedir. Bununla
birlikte; merdiven ¢ikma giicii testinden elde edilen veriler, bacak gilicii ve
performansini 6l¢en daha komplike 6l¢iim tekniklerinin sonuglart ile ortiismektedir
(68).
2.7 Sarkopeni Mekanizmalari

Iskelet kas1; 30 yasindan itibaren her y1l %0.1-0.5°lik kas kayb1 olmak iizere
kayba ugramaktadir. Bununla birlikte, iskelet kas kayb1 hizinda 65 yasindan sonra
ciddi artig goriilmektedir (69). Kas kiitlesinde yas ilerledik¢e giderek artan bu kayip,
80 yasina gelindiginde ise yaklasik olarak %40 oranina erismektedir (70).

Sarkopeninin gelisiminde rol oynayan mekanizmalara yonelik yapilan
caligmalar devam etmekte olup, sarkopeninin baslica nedeni heniiz bilinmemektedir.
Sarkopeninin gelisiminde ¢ok sayida faktor rol oynamaktadir. Sarkopeninin

gelisiminde rol oynayan potansiyel faktorler Sekil 2.2°de gosterilmektedir (71).
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EWGSOP, sarkopeniyi nedenlerine gore primer ve sekonder olarak iki farkli
grupta kategorize etmektedir. Buna gore, yas ile iliskili primer sarkopeninin
yaglanma haricinde bilinen baska bir nedeni bulunmamaktadir. Ancak, sekonder
sarkopeninin gelisiminde (sedanter yasam sekli, endokrin hastaliklar, malabsorpsiyon
vd.) rol oynayan birgok farkli etken bulunmaktadir (73).

Sarkopeninin patofizyolojisi olduk¢a kompleks olup; kas glicinde meydana
gelen azalmanin temeli, kas kiitlesindeki azalmaya dayanmaktadir. Kas kiitlesindeki
s0z konusu bu azalma ise, kas liflerinin sayisindaki (atrofi) azalmadan
kaynaklanmaktadir (71, 74). iskelet kas1, Tip 1 ve Tip 2 olmak iizere iki farkl: tip kas
lifinden (miyofibril) olusmaktadir. Yaslanma siireci ile kas kitlesinde meydana gelen
azalma; iskelet kasinda goriilen atrofiden kaynaklanmakta olup, Tip 2 liflerde Tip 1

liflere kiyasla daha fazla atrofi gérilmektedir (72, 75).
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Sarkopeninin gelisimine katkida bulunan i¢ ve dis olmak iizere ¢ok sayida
stire¢ yer almaktadir. Sarkopeninin gelisimine katkida bulunan i¢ siirecler agisindan
en Onemlileri arasinda; anabolik hormon seviyelerinin diismesi (IGF-1, insilin,
testosteron, 0Ostrojen), kas liflerinde apoptotik aktivitelerde artis yer almaktadir.
Bununla birlikte; oksidatif stres (serbest radikallerin birikiminin artmasi sonucu),
Ozellikle TNF-a ve IL-6 gibi proinflamatuvar sitokin sekresyonlarinda artig, kas
hlcrelerinin mitokondriyal disfonksiyon ve a-motonéronlarin sayisinda diisiis de
sarkopeni gelisimine katkida bulunan diger i¢ siirecler igerisinde yer almaktadir.
Sarkopeni gelisimine katkida bulunan dis siirecler igerisinde ise; yetersiz enerji ve
protein alimi yer almaktadir. Bununla birlikte; komorbiditelerde (akut/kronik)
fiziksel aktivitenin azalmasina, proteolize neden olan sitokinlerin artmasina ve yatak
istirahatine sebebiyet vererek sarkopeni gelisimine katkida bulunmaktadir (29, 76).
2.7.1 Noromuskiiler Yaslanma

Sarkopenide goriilen kas giici kaybinin gelisimine katkida bulunan
mekanizmalar arasinda; artan yastan dolay:r sinir sisteminde goriilen degisikliklere
bagli olarak, motor birimlerin kayb1 yer almaktadir (77).

Artan yasla birlikte, progresif ve geriye doniigsiiz bir siire¢ olarak ndron kaybi
gorulmektedir (72). Motor birimi, tek bir alfa motondronundan ve onunla iliskili olan
tim kas liflerinden olusmaktadir. Alfa motonéron kaybi oldugunda; sinir hiicreleri
etkisiz hale gelen (denerve olan) kas lifleri, geriye kalan alfa motonéronlara
baglanmak i¢in bir araya gelmektedir. Boylece, tek bir alfa motonéron daha gok
sayida kas lifi ile baglanarak normalden daha buylk bir motor birimi olusmaktadir.
Bu durum, etkinlik kaybina neden olmakla birlikte yaslida tremor ve yorgunluga,
motor duyarliligmmin kaybina ve koordinasyon yeteneginin zayiflamasina neden

olmaktadir (78, 79).
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Bu etkiler ile kasilmanin kontrolii i¢in esansiyel protein olan riyanodin
reseptor ve Ca-ATPaz’da goriilen degisiklikler nedeniyle; kas kontraksiyon piki
yavaglayarak, gii¢ iiretimi ve giig-hiz oraninda da azalma goriilmektedir. Sonucta;
uzayan relaksasyon (gevseme) siiresi, yeni kontraksiyon (kasilma) i¢in gerekli
siirenin artmasina yol agabilmektedir. Iskelet kas1 Tip 1 ve Tip 2 kas lifi olmak iizere
iki farkli tipte kas lifinden olusmaktadir. Bununla birlikte; Tip 2 hizli kas lifleri
yuksek glikolitik potansiyel ve diisiik oksidatif kapasiteye sahipken, Tip 1 yavas kas
liflerine kiyasla da daha hizli yanit olusturmaktadir. Tip 1 lifleri ise, sahip olduklari
Ozellikten dolay1 yorgunluk-direng lifleri olarak nitelendirilmektedirler. Ayrica,
yuksek dansiteli mitokondri ile kilcal damarlara sahip ve yiiksek oranda miyoglobin
icermektedir. Vicudumuzda bulunan bircok kasta Tip 1 ve Tip 2 kas lifleri birlikte
bulunurken, postural kaslar yalnizca Tip 1 kas liflerinden olugmaktadir. Yavas ve
diisiik intansiteli egzersizlerde uretilen giiciin biiyiik bir kism1 Tip 1 kas liflerinden
gelmektedir. Yuksek intansiteli egzersizlerde ise, hem Tip 1 kas lifleri hem de Tip 2
kas liflerinden saglanmaktadir. Bununla birlikte; yaslanma ile ortaya ¢ikan kas
atrofisi, neredeyse tamamen Tip 2 kas lifleri (izerinde etkili olmaktadir (52). Artan
yasla birlikte kas liflerindeki ortalama kayip Tip 2 kas liflerindeki %20-50 araliginda
iken, Tip 1 kas liflerinde bu oran %1-25 araliginda olmaktadir (80).

2.7.2 Bozulmus Endokrin Fonksiyon

Yasa bagl olarak goriilen hormonal degisiklikler ile kas kiitlesi ve kas
kuvveti kayb1 arasinda iliski bulunmaktadir. Iskelet kas kiitlesinin korunmasi icin
sentez oraninin degredasyon orani ile dengede olmasi gerekmektedir. Yaglanma ile
birlikte sentez orani ile degradasyon orani arasinda olusan dengesizlik siddetli kas

kaybina neden olmaktadir (70, 80).

26



Yaslanma siireci, hormonlarmn uretiminde ve duyarliligindaki degisiklikler ile
iligkilidir. Yaslanma siirecinde ozellikle; buyime hormonu (GH), insilin benzeri
biylme faktoru-1, ostrojenler, kortikosteroidler, androjenler (testosteron ve DHEA)
ve insiilin hormonunun duyarliliginda ve {iiretiminde degisiklikler gortlmektedir.
Bununla birlikte bu hormonlar, optimal kas protein metabolizmasi i¢in anabolik ve
katabolik durumu etkileyebilmektedir (69, 70). Yash bireylerde, biiyiime hormonu ve
inslin benzeri blyume faktéri-1 hormonunda ¢ogunlukla diisiis goriilmektedir.
Hormon dlzeylerindeki azalma, viicut kompozisyonundaki degisikliklerle de
dogrudan iligkili bulunmaktadir. Biiyiime hormonu ve insiilin benzeri biiyiime
faktori-1 hormonunda goriilen diisiis ile viseral yaglanmada artig goriiliirken, kemik
mineral yogunlugu ve yagsiz viicut kiitlesinde azalma goriilmektedir. Dolayisiyla,
bliylime hormonu enjeksiyonlarinin kas kaybina ugrayan hastalarin tedavisi igin
kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Bu alanda yapilan galismalar incelendiginde;
bliylime hormonu enjeksiyonunun kas kiitlesinde artis saglarken, kas giiclinde olumlu
bir etkisinin olmadigi, aksine yan etkilerinin oldugu belirtilmektedir (72).

30 yasindan itibaren erkek bireylerde; testosteron diizeyinde her yil %]l
oraninda kayip goriliirken, biyoyararlanim ise %?2 oraninda diislis gostermektedir
(81). Yaslanma ile iligkili testosteron seviyesinin diisiisli, kas kiitlesi ve kemik
giiciinde azalmaya neden olmaktadir. Dolayisiyla, kirik ve komplikasyonlarda da
artis goriilmektedir. Testosteronun, kas kiitlesi ve kas fonksiyonunu arttirdig
bilinmektedir. Bu olumlu etkisinin yani sira, bircok olumsuz yan etkisi de
bulunmaktadir (82, 83).

Yaslanma ile birlikte, birgok dokunun glukokortikoidlere maruziyeti

artmaktadir. Artan yas, erkeklerde aksam kortizol seviyesinin artis1 ile
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iligskilendirilmektedir. Hiperkortikolizm durumunda; viseral yaglanmada artis, yagsiz
viicut kiitlesi ve kemik mineral yogunlugunda ise diisiis goriilmektedir (84).

Ayrica, insulin direnci de yasla iliskili kas kaybi olarak nitelendirilen
sarkopeni gelisiminde 6nemli mekanizmalardan biri olarak degerlendirilmektedir.
Yaslanma ile iskelet kasinda protein sentezinin, insulinin anabolik etkisine karsi
direng gosterdigi bildirilmektedir (85).
2.7.2.1 Testosteron

Androjen yetersizligi prevalansi, ilerleyen yas ile birlikte artis gostermektedir.
(83). Artan yasla birlikte, cinsiyet hormonu baglayici globulin diizeyleri de artmakta
ve sonugta testosteron diizeyi ve biyoyararlanimi azalmaktadir (80). Erkeklerde 30
yasindan sonra her yil; testosteron diizeyi %1 oraninda, testosteron biyoyararlanimi
ise %2 oraninda diisiis gostermektedir (81, 83).

Bununla birlikte, bu alanda yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar incelendiginde;
yaglilarda diisiik testosteron duzeyleri ile kas ktlesi, guclt ve fonksiyonunda
meydana gelen kayip arasinda iliski oldugu belirtilmektedir. Bu alanda yapilan klinik
ve deneysel calismalarda bu hipotezi desteklemektedir. Testosteron duzeyinde
gorulen azalma; sarkopeninin dngoriciisii olmakla birlikte, kas kiitlesinin kaybina ve
protein sentezinin de azalmasina neden olmaktadir (80).

60-80 yas araliginda, 207 birey ile yiiriitiilen randomize plasebo-kontrolli bir
miidahale calismasinda; miidahale grubuna 6 ay siire ile 160 mg/giin testosteron
undesenoat verilmistir. 6 aylik suplementasyonun sonunda, yagsiz viicut kiitlesinde
artis saptanmistir (86). Benzer bir diger miidahale ¢alismasi ise; 60 yas ve lizeri
saglikl, 76 erkek bireye 160 mg/gln testosteron undesenoat verilerek 12 ay boyunca

yuriitilmiistir. Caligmanin sonucuna gore; oral testosteron uygulamasiin kas
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kltlesinde ve quadriceps glciinde artig ile viicut yag oraninda diislis sagladigi
saptanmustir (87).

Literatiirde bu alandaki sistematik derlemeler incelendiginde; testosteron
suplementasyonunun kas ktlesi ve kavrama gicu de dahil olmak Uzere sarkopeninin
birgok semptomunu azalttigi sonucuna varilmaktadir (81). Testosteronun, kas
kiitlesinin ve kas fonksiyonunun artisindaki etkileri kanitlanmistir. Ancak; bu olumlu
etkilerinin yani sira, olumsuz yan etkileri de bulunmaktadir. Testosteronun bildirilen
yan etkileri arasinda; akne, cinsel diirtiide degisiklik, yorgunluk, diseti hassasiyeti,
sa¢ dokiilmesi, bas agrisi yer almaktadir. Bununla birlikte; ciddi yan etkileri arasinda
siddetli alerjik reaksiyonlar, testinlerin boyut/seklinde degisiklik, kilo alma, koyu
renkli idrar, depresyon, istah kaybi, uyku apnesi yer almaktadir. Dolayisiyla
testosteron suplementasyonunun yan etkileri de goz ardi edilmemelidir (82).
2.7.2.2 Insiilin

Son zamanlarda yapilan ¢alismalar; insulin direncinin, yasla iliskili progresif
kas kaybindaki etkisini one siirmektedir. Intromiyoseliiler yag kiitlesindeki progresif
artis ve yas ile birlikte insiilin direnci riskinin artig1 arasinda iligki bulunmaktadir
(70).

Insiilin; viicudumuzdaki baslica postprandiyal hormon olmasimin yani sira,
kas icerisindeki protein metabolizmasini regiile etmektedir. Insiilinin anabolik etkisi,
protein kazanimi ve kas biiyiimesi i¢in gereklidir. Insiilin, sarkopeninin etiyolojisinde
ve patogenezinde 6nemli role sahip olsa da kas sentezi Uzerindeki etkisi heniiz
tartigmalidir. Insiilin, iskelet kasindaki mitokondriyal protein sentezini stimiile
etmektedir. Fakat, insiilinin ilerleyen yasla birlikte azalan kas sentezi iizerindeki

anabolik etkisi heniiz net degildir. Geng eriskinlere kiyasla yaslilarda; glukoz ve
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aminoasitlerin alimini takiben insiilin seviyesinde goriilen artis, protein sentezinin Ve
mitokondriyal fonksiyonun azalmasi ile sonuglanmaktadir (80, 88).

Yaslanma siireci ile beraberinde siklikla goriilen kilo artisi, insiilinin anabolik
etkisinin azalmasina neden olmaktadir. Normalde kas hiicresinde insiiline yanit
olarak protein sentezinde goriilen artigin, yaslanma ile birlikte bozulmus oldugu
diistiniilmektedir. Bu durumun; yaslanma nedeni ile kas hucresinde translasyonun
baglamast i¢in gerekli sinyal sistemlerinde degisiklikler nedeniyle oldugu
belirtilmektedir (80, 89).

Yasl kore popiilasyonundan ortalama yaslart 71 olan 339 birey ile yiritilen
bir ¢alismada, iskelet kas kitlesi ile insiilin direnci arasindaki iliski incelenmistir.
Yapilan caligmanin sonuglari, yaslt eriskinlerde iskelet kas kiitlesinin insiilin
direnciyle iligkili oldugu fikrini desteklemektedir (90).
2.7.2.3 GH ve IGF-1

Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1) ve blyiime hormonu (GH) yasla
birlikte azalmakta olup, sarkopeni gelisimine katki saglamaktadir (91). Buyume
hormonu ve insulin benzeri biyiume faktori-1 hormonunda goriilen diistis ile viseral
yaglanmada artig goriiliirken, kemik mineral yogunlugu ve yagsiz viicut kiitlesinde
azalma gorilmektedir (72).

Dolayisiyla, kas kaybini engellemek amaciyla biiylime hormonu replasman
tedavisi uygulanmaktadir. GH replasman tedavisi; yag kiitlesinde azalma, yagsiz
viicut kiitlesinde artig ile kan lipid profilinde de iyilesme saglamaktadir (80).
Blyldme hormonu suplementasyonunun; karpal tinel sendromu, 6dem, artralji gibi
onemli yan etkilerinin oldugu da unutulmamalidir (78, 92).

IGF-1, uydu hiicre ¢ogalmas: ile farklilasmasinin aktivasyonu ve mevcut

liflerdeki protein sentezini arttirmaktadir. Ayrica, IGF-1'in androjenlerle etkileserek
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kas dokusunda rol oynadigi bilinmektedir. Yaslanma ile kasta; IGF-1 sentezi
gerceklesebilirken, uydu hiicrelerinin  proliferasyonunu  diizenleyen IGF-1
izoformunun sentezi azalmaktadir. Egzersizin, yaslanan kasin IGF-1’e gosterdigi bu
direnci reverse edebilecegi bildirilmektedir (80).

IGF-1’in kas kiitlesinde artis sagladigi ¢alismalar bulunmakta ancak, kas
kuvvetine olan etkisi konusunda c¢eliskili sonuglar bulunmaktadir. Lange ve
arkadaslarinin, 31 yasl erkek bireyle yiiriittiikleri caligmada 12 hafta siire ile
rekombinant insan biiyiime hormonu uygulamasi yapilmistir. Caligmanin sonucunda,
izokinetik quadriceps kas giiciinde degisiklik olmadigi bildirilmektedir (93).

2.7.3 inflamasyon

Proinflamatuvar sitokinler (TNF-alfa, IL-1, IL-6 ve CRP), yaslilarda progresif
kas kiitlesi kayb1 ve kas kuvvetinin azalmasi ile dogrudan iligkilidir (69).

Yaslanma siireci ile timor nekroz faktor-alfa (TNF-alfa), interlokin-6 (IL-6),
interlokin-1 (IL-1) ve C-reaktif proteinin (CRP) dolasimdaki seviyelerinde artis
gorulmektedir (52). Dolayisiyla bu sitokinler; fiziksel performans ve kas kuvvetinin
azalmas1 ile dogrudan iskelet kasina zararli etkilere neden olan sarkopeninin
belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (69).

Immiin fonksiyonda yasla iliskili olarak goriilen degisikliklerin;
glukokortikoid ve katekolamin seviyelerinde artis, GH ve cinsiyet hormon
seviyelerindeki azalma ile iliskisi bulunmaktadir. Proinflamatuvar sitokinler
icerisinde ¢zellikle TNF-alfa, UPS (ubiquitin proteozom sistemi) aktivasyon yolu
sayesinde proteolizin gii¢lii bir uyaricisidir (52).

Yaslt bireylerde olduk¢a yaygmn olan kronik inflamasyon, sarkopeninin
gelisiminde kilit goéreve sahiptir. Bu nedenle; yasla iligkili olarak ortaya ¢ikan bu

inflamasyon, ‘inflamm-aging’ olarak adlandirilmaktadir (94, 95).
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Visser ve ark.’lar1 tarafindan yiiriitiilen bir ¢caligmada; yaslar1 70-79 arasinda,
3075 birey ¢alismaya dahil edilerek, plazmadaki yiksek TNF-alfa ve IL-6 diizeyleri
ile kas kiitlesi ve kas giiclindeki azalma arasindaki iliski incelenmistir. Caligma
sonuclarina gore; TNF-alfa degeri icin standart sapmada meydana gelen her artis icin
el kavrama gucunde 1.2-1.3 kg azalma olmaktadir. IL-6 icin ise, 1.1-2.4 kg arasinda
azalma gorilmektedir. Calismanin sonucunda; proinflamatuvar sitokinlerden TNF-
alfa ile IL-6’nin, sarkopeni gelisiminde 6nemli role sahip oldugu saptanmistir (96).

2017 yilinda yayimlanan 17 ¢alismanin yer aldigi bir meta-analizde ise; TNF-
alfa ile IL-6 diizeylerindeki artis ile sarkopeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmamistir. Bununla birlikte; sarkopeni ile CRP diizeyindeki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunarak, bu iliskiyi netlestirmek adina daha fazla
calismaya ihtiyag oldugu belirtilmektedir (97).

2.7.4 Sarkopenik Obezite

Sarkopenik obezite terimi ilk kez Heber ve ark.’lar1 tarafindan 1996 yilinda,
yag kiitlesi ile iligkili olarak kas kiitlesinde goriilen kayip durumunu tanimlamak
amaciyla kullanilmistir. Genel olarak; yash bireylerde goriilen obeziteye diisiik kas
kiitlesi ve/veya kas giicii ile yiikksek yag Kkiitlesinin de eslik ettigi durumu
tanimlamaktadir (71, 98).

Sarkopenik obeziteye sahip bireyler, obezite veya sarkopeni tanist almis
bireylere kiyasla mobilite ve disabilite sorunlarina daha yatkindir. Yasl bireylerde
goriilen kas kiitlesi kaybi ile artmis yag kiitlesi arasinda iligki bulunmaktadir. 30-60
yas araliginda yilda 0.23 kg kas kutlesinden kayip olurken, 0.45 kg yagdan kazanim
olmaktadir. Kaybedilen yagsiz kiitlenin yerini yag kiitlesinin almasi ile viicut
agirhginda farkedilir degisiklik olmamaktadir. Bu nedenle; kas kiitlesi kaybi, viicut

agirh@inin stabil seyretmesi sebebiyle sarkopenik obezite ile sonuglanmaktadir (52).
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Obez bireylerde intramuskiiler yag infiltrasyonu sebebiyle, kas kalitesi
azalmaktadir. Bu durum beraberinde; kas yorgunlugu, kirilganlik ve disabiliteye yol
acmaktadir. Yash bireylerde artan yag icerigi, kas gruplar1 (intermuskiiler adipoz
doku) ile kas fasikdilleri (intramuskuler adipoz doku) arasinda yer alabilmektedir (52,
99).

Proinflamatuvar sitokinlerin yuksek seviyeleri, kas kutlesi ve gucindeki
azalmaya katkida bulundugu disiiniilmektedir (98, 100). Bununla birlikte,
sarkopenik obezitesi olan bireylerin, 1L-6 ve C-reaktif protein seviyelerinin yuksek
oldugu bildirilmektedir (100, 101). Proinflamatuvar sitokinlerden IL-6, abdominal
yaglanma ile iliskilidir. Dolayisiyla; sarkopenideki katabolik roli, asir1 kilolu veya
obez bireyleri daha fazla etkilemektedir. Ayrica yag Kkiitlesindeki goriilen artis;
testosteron ile biiylime hormon diizeyindeki azalma ve kortizol diizeyindeki artis ile
de iligkilidir. Tiim bu durumlar bir araya geldiginde; kas katabolizmasi, abdominal
yaglanma ve insiilin direnci gelisimine olanak saglamaktadir (52, 99).

Abdominal adipositler; proinflamatuvar adipokinler, sitokinler ve kronik
inflamasyona katkida bulunan diger faktorlerin iiretimine neden olmaktadir. Bu
nedenle; adipoz dokudaki artis, tek basina iyi bir enerji deposu olarak
yorumlanmamalidir (99).

2.7.5 Protein Alim Diizeyi ve Diyetin Protein Kalitesi

Besin alimi 40-70 yas araliginda yaklasik olarak %25 oraninda diismektedir.
Yasl bireylerde; yeme hizinin azaldigi, daha az aglik hissi ile yutma guclikleri
nedeniyle daha az besin tuketiminin oldugu ve ana G&giinlerin  genellikle
atistirmaliklarla gegistirildigi goriilmektedir (102).

Baz1 besin ogeleri ve biyoaktif bilesenler sarkopeni ile iliskilendirilmektedir.

Bunlarin igerisinden proteinler; kas i¢in 6nem tasiyan protein turnover ve iskelet kas
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kiitlesinin ~ korunmas1  i¢in  anabolizma-katabolizma  arasindaki  dengenin
saglanmasinda esansiyel rol oynamaktadir (102, 103). Kas protein turnover
regilasyonunda meydana gelen bozulmanin, yaslanmaya bagl iskelet kas yanitinin
azalmast ve bu durumun ¢iktilarindan sorumlu olabilecegi savunulmaktadir. Yasla
birlikte goriilen kas kiitlesi kaybinin, kas protein sentezi ile yikimi arasindaki
dengesizlikten kaynaklandigi ve bazal kas protein sentezindeki azalmanin da bu
duruma katkida bulundugu 6ne sirilmektedir (104, 105). Ayrica bazi g¢alismalar,
ilerleyen yasla birlikte bazal kas protein dongilisiiniin (turnover) azaldigini
savunurken, yapilan diger ¢alismalar bu savi desteklememektedir. Bununla birlikte;
kas protein sentezi ve yikimini birlikte degerlendiren bir ¢alismada, bazal kas protein
kinetigi gen¢ ve yasl erkek bireylerde birbirine yakin bulunmustur. Bu durum, yasa
bagl goriilen kas kaybimin iskelet kas yanitinda goriilen azalma ile agiklanmasini
desteklememektedir. Bu nedenle, kas protein sentezinde veya yikiminda yasla iligkili
herhangi bir metabolik degisikligin kas kaybindan sorumlu olmasinin daha olasi
oldugu savunulmaktadir (106).

Genellikle yaglilik doneminde protein alim diizeyinin distigi, gunluk
gereksinimin altinda protein tiketiminin oldugu bildirilmektedir. Toplumdaki
yaghlarin yaklasik %10’u ile bakimevlerinde yasayan yaslilarin 1/3’nin EAR
tarafindan  Onerilen giinliik ortalama protein (0.7g/kg/giin)  gereksinimini
karsilayamadig1 goriilmektedir. Giinliik diyetle alinan protein miktar ile gereksinim
duyulan protein miktar1 arasindaki dengesizlik; kas protein sentezi ile degradasyonu
arasindaki denge durumunun kronik olarak bozulmasina ve bdylece iskelet kas
kiitlesinin kaybina neden olmaktadir. Bdylece; yash bireylerde kas kiitlesi ve kas

giiciinde kayip, kemik kiitlesinde azalma ve kirilganlik artmaktadir (107).
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Literatiirdeki calismalar incelendiginde, protein alimi ile kas kiitlesi
arasindaki iligkiye yonelik mevcut birgok ¢aligma bulunmaktadir. Scott ve ark.’lar
tarafindan yapilan bir ¢aligmada; yasla iliskili kas kiitlesi ve giiciindeki kayip ile
diyetle besin dgeleri alimi arasindaki iliski incelenmistir. 2.6 yillik takip sonucunda,
besin dgelerinden proteinin kas kiitlesi ile iligkili oldugu saptanmistir. Ancak, kas
giicli ile protein alim diizeyinin iliskisi saptanamamistir. Giinliikk Onerilen protein
alim diizeyinin altinda kalan yasli bireylerin, baslangica gore apendikiiler yagsiz
kitlelerinde diisiis goriilmistir (108).

Diyetle protein aliminin yagsiz kiitle iizerindeki etkilerine yonelik yapilan bir
diger calismada, 70-79 yaslar1 arasinda 2732 birey 3 yil siire ile takip edilmistir.
Calismanin sonucunda; yaslilarda diistik protein alimina gore gereksinim diizeyinde
protein aliminin, yagsiz kiitlenin korunmasinda olumlu etkilerinin oldugu
saptanmistir (109).

Ortalama yaslar1 75 olan 862 Avusturalyali yash kadin birey ile 5 yil boyunca
yiriitillen ¢aligmada; yiksek protein alimmin kas ve kemik yapisi iizerine etkileri
incelenmigtir. 5 yillik takip sonucunda; yagsiz kiitle, apendikiiler yagsiz kiitle ve tist
orta kol cevresindeki degisiklikler ile yliksek protein alimi arasinda pozitif iliski
bulunarak, bu iliski istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur. Genel olarak, yiliksek
protein aliminin yagh kadin bireylerde kas kiitlesi, boyutu ve kemik kiitlesi lizerinde
olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir (110).

Yaslilarda protein alimina baglh olarak kas kiitlesindeki artisa iliskin bir meta-
analiz ¢caligmasinda; yash bireylerde protein/aa supleman ile kas kiitlesi ve kuvveti
tizerindeki etkiyi inceleyen 8 c¢alisma incelenmistir. 8 ¢alismanin meta-analizinde
(n=557); protein veya aminoasit suplemanimnin yagsiz viicut kiitlesi ve el kas gucl

tizerinde olumlu etkisinin oldugu bildirilmektedir (p>0.05). Sonugta; yash bireylerde
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protein ya da aminoasit suplemaniin, kas kitlesi ve gicunu arttirdigi heniiz
tartigmalidir (111).

Yapilan nitrojen denge ¢alismalarinda ise; yasli bireylerin protein
gereksiniminin (1.14g/kg/giin), geng bireylere kiyasla (0.8/g/kg/giin) daha fazla
oldugu bildirilmektedir (112, 113). Ancak; yashi bireylerin sadece ortalama
%350’sinin 1.14g/kg/giin protein alim diizeyine ulasabildigi ve %25’inin ise, RDA
(0.8g/kg/gun) onerisinin altinda protein alim diizeyine sahip oldugu gorilmektedir
(112). Bununla birlikte; RDA 6nerisinin aksine, 65 yas tizerindeki yetiskin bireylerde
giinliik optimal protein alimi ic¢in 1.0-1.2 g/kg/giin protein olarak arttirilmasi
Onerilmektedir (105).

Yaslanma siirecinde iskelet kas proteininin beslenmeye verdigi yaniti
arttirmak icin diyetle gereken protein alimmin saglanmasinin yani sira alinan
proteinin kalitesi de Onem tasimaktadir. Diyette yer alan protein kaynagi
farklilastikga protein metabolizmasina olan etkileri de degismektedir. Kaliteli protein
kaynagindan olusan 6glin ile yaslanma siirecinin anabolik yaniti azaltmayacagi
distintilmektedir (114). Hayvansal veya bitkisel kaynakli 20 gram protein igeren bir
ogiinde, esas olarak kas protein sentezini stimiile eden esansiyel amino asit miktari
ortalama 5-8 gram olarak saglanmaktadir (115). Bu durum; esansiyel amino asitin
diisiik dozlarinin (yaklasik 7.5 gram) yaslanmaya bagl iskelet kas yanitinin azalmasi
ile olan iliskisini desteklemektedir. Bununla birlikte; yliksek dozlarda (10-15 gram)
esansiyel amino asit aliminin, kas protein sentezini gen¢ bireylerdekine benzer
bigimde uyardig: bildirilmektedir (104, 116).

Yaslilarda bolus esansiyel aminoasit aliminin kas proteininin azalmasi ile
iliskili olup olmadigini inceleyen bir ¢alismada; 11 yasl birey miidahale grubunda, 8

geng birey ise plasebo grubunda yer almaktadir. Bireylerin, postabsorptif durumda ve
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7 gram bolus esansiyel aminoasit alimindan 3.5 saat sonra degerlendirildigi
bildirilmektedir. Kas proteini birikimi ve sentezi, L- [ring-2 H5] fenilalaninin strekli
infiizyonu sirasinda femoral arteriyovendz fenilalanin net balans teknigi ile
Olciilmiistiir. Caligmanin sonucunda; elzem aminoasit alimini takiben yash bireylerde
geng bireylere kiyasla fenilalanin tutulumu daha diisiik bulunarak, bu fark
istatistiksel olarakta anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu ¢alismanin bir sonucu olarak;
yaslilarda diisiik dozlarda elzem aminoasit aliminin kas protein sentezinin azalmasi
ile sonuglandigi goriilmektedir (116).

Literatirdeki in vitro ve in vivo c¢alismalar incelendiginde; 16sin
suplemaninin, kas protein sentezini arttirdigini destekleyen birgok caligma yer
almaktadir. Ancak, EAA suplemanmin geriatrik bireyler iizerindeki etkinligi, hentiz
tartigmalidir (117).

L-16sin ile zenginlestirilmis aminoasit karisiminin yagsiz doku kiitlesi ve
fiziksel performans iizerindeki etkisine yonelik yapilan plasebo kontrolli bir
calismada; 65-75 yaglar1 arasinda saglikli 36 yaslh bireye 12 hafta siire standart EAA
karisimi (%40 16sin), modifiye EAA karisimi (%20 16sin) veya izokalorik
plasebodan (laktoz) herhangi biri uygulanmistir. Giinliik protein alim miktar1 11-21
gram (0.21 g/kg/glin) olup, sabah ve aksam Ogiinlerinde yemegin yaninda 2 esit
dozajda verilmistir. Calismanin sonucunda; giinde 2 kez %20 ve %40 L-16sin iceren
Ogiin tiiketiminin fonksiyonel durumun iyilestirilmesi ve yagsiz doku kiitlesinde artig
sagladigr saptanmistir. Ancak bu durum, plasebo grubu ile kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (118).

75 yas ve lzeri 155 sarkopeni tanist almis kadin birey ile 3 ay boyunca
yiirlitiilen calismada; egzersiz ve aminoasit suplemani (n=38), yalnizca egzersiz

(n=39), yalnizca aminoasit supleman1 (n=39) veya yalnizca saglik egitiminin (n=39)
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verildigi gruba randomize edilmistir. Egzersiz grubu haftada 2 kez 60 dakikalik bir
programa katilirken, aminosit suplemani alan grup giinde 2 kez 3 gram (%42 16sin
iceren) aminoasit karistmimi Su veya st ile tiketmistir. 3 aylik miidahalenin
sonunda; 3 miidahale grubununda yiirime hizinin 6nemli Slgiide arttigi, bacak kas
kiitlesinin ve diz ekstansiyon kiitlesinin ise sadece egzersiz ve aminoasit suplemani
alan grupta arttigi goriilmektedir. Dolayisiyla egzersiz ve aminoasitin birlikte
mudahalesinin kas kitlesinde artis saglayabilecegi bildirilmektedir (119).

Gunluk protein alim1 RDA 6nerisine gore veya Oneriye yakin miktarda olan
(ortalama 0.75-0.85 g/kg/gun protein) 8 saglikli sedanter yash birey ile yiiriitiilen
diger bir ¢alismada; bireylere 2 hafta boyunca giinde 3 6giin (4 gram/6giinde) elzem
aminoasit karigimi verilmistir. Calismanin sonucuna goére 2 haftalik 16sin
suplemaninin; postabsorbtif kas fraksiyonel sentez oramini (FSR) arttirdig:
bildirilmektedir (p=0.004). Ancak, yagsiz viicut kiitlesinde degisim gozlenmemistir.
Yash bireylerde 16sin suplemaninin, diisiik protein igeren Oglinlerde kas protein
sentezini gelistirebilecegi bildirilmektedir (120).

Bu alanda yapilan son calismalara dayanarak yaslanma ile kas kaybini
onlemek veya yavaslatmak adina yeni bir diyet yaklasimi Onerilmektedir. Buna
yaklasima gore; yasl bireylerde her 6giinde ortalama 25-30 gram kaliteli protein
(yaklagtk 10 gram elzem aminoasit) alimimin saglanmasini takriben, kas protein
sentezinin maksimum seviyede uyarildigi savunulmaktadir. Her 6giin basina viicuda
alinan protein miktari ile anabolik yanit arasindaki iliskiye yonelik onerilen diyet
yaklagimi sekil 2.3’de gosterilmektedir. Bununla birlikte; her 6giin bagina 20 gram
altinda protein alimmin oldugu durumda kas protein sentezinin baskilandig

bildirilmektedir (114).
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A Yeterli Protein Dagilim B. Yetersiz Protein Dagilim

Maksimum [ _________________________________ L ________________________________ J
Protein |
Senteri |e=clEE e . o oo e B o oo oo ot I---I

Kahvalti Ogle I Aksam ' Kahvalti Ogle ' Aksam '
Yemegi Yemegi Yemegi Yemegi

~30gr ~30gr ~30gr ~10gr ~20gr ~60gr

protein protein protein protein protein protein

Sekil 2.3: Onerilen diyet yaklasimina gore her 6giin basina alian protein miktarma
karsilik maksimum protein sentezi oranlari (114)

Tek basina aminoasit veya protein suplemantasyonu uygulanan ¢alismalarda
ise, esansiyel aminoasitlerle yapilan miidahale ¢alismalarinda yagsiz viicut kiitlesi
artisinin  saglandigr goriilmektedir (121, 122). Casperson ve ark.’larmin yaptigi
caligmada ise; 8 saglikli ve sedanter yaslh bireye 2 hafta siire ile 4 g/giin (3 6giin/giin)
16sin  suplementasyonu uygulanmistir. 2 haftalik miidahale sonucunda; 16sin
takviyesinin, diisiik protein igceren 0giine kiyasla kas protein sentezini iyilestirdigi
saptanmugtir (120).

Ogiinlerde esit miktarda ve farkli miktarlarda protein aliminmin, yash
bireylerde protein sentezi ve yikimi {izerine etkilerinin de farkli olacagi
bildirilmektedir. Kim ve ark.’lar1 tarafindan yapilan caligmada; Ggiinlerde esit
miktarda ve farkli miktarlarda protein alimininin, yashlarda fonksiyonel durum ve
protein kinetigi {izerine etkileri arastirilmistir. 14 saglikli yash birey ile 8 hafta
boyunca yiiriitiilen ¢alismada bireyler rastgele iki gruba randomize edilmistir. Birinci
gruba, diyet proteininin (1.1 g/kg/giin) ¢ogunlugunu aksam o6giiniinde tiikketmesi
saglanirken (%15/20/65; sabah, 6gle, aksam), diger gruptaki bireylerin her 6giinde
esit miktarda protein (%33/33/33; sabah, 0gle, aksam) tiiketmesi saglanmistir. 8

haftalik miidahale sonunda, iki grup arasinda yagsiz viicut kiitlesi ve kas giicli

39



acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmamaktadir (p>0.05).
Dolayisiyla bu ¢alismanin genel bir sonucu olarak; protein aliminin 6giinlerde farkl
yiizdeliklere sahip olmasinin anabolik yanit ve kas giicli lizerinde rol oynamadigi
bildirilmektedir (123).

Bir besin takviyesi tarafindan saglanan anabolik uyaran, alinan aminoasit
karisimmnin tlirii ve kompozisyonundan etkilenmektedir. Buna ek olarak; geng
bireylerde hiperaminoasidemi durumunda plazma insiilininde es zamanli goriilen
artis anabolik etkiye katkida bulunabilmektedir. Yaslhi bireylerde ise,
aminoasit/karbonhidrat alimi ile insiilin salinimi1 ve kas protein sentezi iligkisi net
degildir. Yapilan bir c¢aligmada; yash bireylere verilen aminoasit suplemanina
karsilik anabolik yanitin, karbonhidrat ilavesiyle azaldigi belirtilmektedir (124).
Geng popiilasyonda bu kombinasyon, tek basina aminoasit suplemani ile elde
edilenden daha biiyiik bir anabolik yanit saglamaktadir. Karbonhidratlar ve
aminoasitler arasindaki bu olumlu etkilesim, bazi besin takviyelerinin neden
yaslhilarda yararli anabolik etkiler iiretemedigini de kismen agiklayabilmektedir.
Genel olarak; sadece esansiyel aminoasitleri i¢eren bir suplemanin, yasgh bireylerde
protein sentezinin uyarilmasi i¢in pratik ve daha kalorik bir yol olarak etkin
olabilecegi heniiz tartismalidir (104).

2.7.6 Fiziksel Inaktivite ve Yatak Istiharati

Herhangi bir yasta fiziksel inaktivite durumu, kas kiitlesi ve giicii kaybina
katki saglamaktadir. Yatak istiharati nedeniyle artan fiziksel inaktivite ile gortlen kas
giicii kaybi, kas kiitlesi kaybidan 6nce meydana gelmektedir (80).

Dolayisiyla; geriatrik bireyler i¢in fiziksel aktivite, sarkopeniye karsi
koruyucu gorev ustlenmektedir (125, 80). Bununla birlikte, korucuyuluk seviyesinin

yapilan fiziksel aktivitenin tiiriine baglh oldugu belirtilmektedir. Aerobik egzersizler,
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intramuskiiler yaglarda dahil olmak iizere viicut yagim azaltmaktadir (80). Onerilen
fiziksel aktivite tiirleri arasinda; yliriiyiis, yiizme ve kosma gibi aerobik egzersizler
yer almaktadir. Yaslilarda progresif direng egzersiz uygulamalar ile; kas kutlesi,
giicii ve kalitesinin onemli Olglide gelistigi ve boylece yirtme, kalk ve yurQ testi,

merdiven ¢ikma yeteneginin arttig1 bildirilmektedir (126).

Tablo 2.6: Yagslilarda direng egzersizi uygulamalarinin faydalar (127)

Kemik mineral yogunlugunun gelistirilmesi ve osteoartrit ssmptomlarinin azalmasi
Kas protein sentezinde artis

IGF-I"de artis

Yagsiz viicut kiitlesinde artig

Kas dayanikliliginda artis

Kas giiciinde artig

Giinliik yasam aktivitelerinde bagimliligin azalmasi

Uyku kalitesinin iyilesmesi

Diismelerin azalmasi

Fry ve ark.’lar1 tarafindan ylritilen ¢aligmada; direng egzersizine karsi kas
protein yikimindan sorumlu regiilatorlerin geng ve yash bireylerde benzer yanit
olusturdugu, direng egzersizinin sarkopeni hizin1 yavaslatabilecegi bildirilmektedir
(128). Dolayisiyla, yashi bireylerde direng egzersizi uygulamalari; sarkopeniyi
tyilestirebilecegi (kas kiitlesi ve giicliniin gelismesi) veya Onleyebilecegi sebebiyle
Onerilmektedir (128, 127).

Yasl bireylerde, inaktivite sebeplerinden birisi de hastaneye yatiglarla iliskili
veya iliskisiz olarak uzun sireli yatak istiharatidir (129). Yash bireylerde yatak
istiharati ile ilgili yapilan g¢alismalar; inaktivitenin, kas metabolik homeostazini
olumsuz etkileyerek fonksiyonel bozukluga katki sagladigin1 géstermektedir (130,
131).

Coker ve ark.’lar1 yash bireylerde yatak istirahatinin viicut kompozisyonu,

kas giicti ve fonksiyonel duruma etkisini incelemek amaciyla 19 yash birey ile 10
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giin siire ile yiiriitiilen ¢aligmanin sonucunda; viicut agirlig, total ve alt ekstremite
yagsiz kiitlede azalma oldugu bildirilmektedir. Ayrica; merdiven c¢ikma giici,
izometrik diz ekstansiyon, 5 dakikada yiiriinen mesafe 6nemli 6l¢iide azalmigtir. total
ve alt ekstremite yagsiz kiitlede goriilen azalma, maximum diz ekstansiyonundaki
azalma ile de dogrudan iligkili bulunmustur. Sonug olarak; yash bireylerde yatak
Istiharatinin, kas kiitlesi giicli ve fiziksel fonksiyonda goriilen azalmay1 destekledigi
bildirilmektedir (132).

2.7.7 Oksidatif Stres

Artan yasla birlikte reaktif oksijen tiirlerine maruziyetin artmasi ile oksidatif
streste goriilen artigin, yasa bagli gorlilen kas atrofisinde Snemli rol oynadigi
bilinmektedir (10, 133).

Oksidatif stres ile molekiiler inflamasyon; protein sentezi ve yikimi
arasindaki dengeyi bozarak, mitokondriyal disfonksiyona neden olarak apoptozu
indikleyebilmektedir (133, 134). Normal sartlarda; protein degradasyonunu proteinin
tekrar sentezlenmesi izlerken, yaslanma siirecinde oksidatif stresin artmasiyla bu
denge hali bozulmaktadir. Plazmada diisiik karotenoid seviyeleri, iskelet kas
kuvvetinin ve buna bagl yiirlime engelinin gelismesi ile bagimsiz olarak iligkilidir.
Yapilan ¢alismalarda; oksidatif stresin neden oldugu kronik inflamasyonun, iskelet
kast igin zararli oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte; oksidatif stres tek basina
sarkopeninin gelismesinde rol oynamamakta olup, sarkopeninin gelisiminde rol
oynayan diger etkenler ile ortiismektedir (133).

2.8 Sarkopeninin Sonuglari

Yaglh bireylerin yer aldig1 biiyiik kohorta sahip epidemiyolojik ¢alismalarin

sonuglarina gore; sarkopeni ile fonksiyonel durum, disabilite, mortalite, diismeler,
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kiriklar, hastanede kalis siiresi ve hospitalizasyon arasinda iliski oldugu
belirtilmektedir (135, 136).
2.8.1 Sarkopeni ve Fonksiyonel Durum

Yapilan c¢aligmalar, sarkopeni ile fonksiyonel disabilite insidansi arasinda
iliski oldugunu bildirmektedir (136, 137).

Sarkopeninin  saglik iizerindeki etkilerini inceleyen bir meta-analiz
calismasinda, sarkopeni ve fonksiyonel durum ile iliskili son yillarda yapilan 6
calisma incelenmistir. Degerlendirme; ADL-Katz skalasi, IAD-Lawton skalasi,
Barthel indeksi ve sarkopenik olan ve olmayan bireyler tarafindan bildirilen
fonksiyonel kisitlamalar dikkate alinarak yapilmistir.  Sonuglar cinsiyete goére
farkliliklar gostermekle birlikte; sarkopenik olan bireylerde, sarkopenik olmayan
bireylere kiyasla daha ylksek fonksiyonel disabilite riski géstermektedir (136).

Sarkopeni varlig1 ile hastaneye yatig sirasinda ve taburcu olduktan sonraki 3
ay icerisinde fonksiyonel durum iliskisinin incelendigi bir calismada; subakut
geriatrik bakim tnitesine kabul edilen 99 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma
sonuglara gore, sarkopenik bireyler sarkopenisi olmayan bireylere kiyasla daha
kot fonksiyonel duruma sahiptir. Bununla birlikte, taburcu olduktan sonra 3 aylik
evde rehabilitasyon uygulamasi ile sarkopenik hastalarda fonksiyonel kapasitede
degisiklik olmazken, sarkopenisi olmayan bireylerin Barthel indeks skorlarinin
iyilestigi belirtilmektedir. Bu g¢aligmanin sonucuna gore; sarkopenisi olan bireyler
sarkopenik olmayan bireylere gore daha koétl fonksiyonel duruma sahip olup,
sarkopenisi olmayan bireylere gore hastanede yatis ve evde rehabilitasyon sirasinda
fonksiyonel durum acisindan iyilesmeye yatkinliin daha diisiik oldugu

belirtilmektedir (137).
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Yapilan bu c¢alisma, degelendirme yontemi bakimindan ters varyans
heterojenligi (IVhet) modeli ile yeniden degerlendirilerek, sarkopeni ile fonksiyonel
kayip igin artan risk anlamli bulunmustur (138).

65 yas ve lizeri 743 Japon yash bireyin yer aldig1 bir ¢aligmada, ¢alismanin
baslangicinda ve 2 yillik takip sonucunda giinlik yasam aktiviteleri olgegi ve
enstriimental giinliik yasam aktiviteleri 6lgegi uygulanarak fonksiyonel disabilite ile
sarkopeni iligkisi sorgulanmistir. 2 yillik takibin sonucunda, sarkopeninin
fonksiyonel disabilite ile iliskili oldugu ve fonksiyon kaybinin 6niine ge¢cmek icin
sarkopeniyi 6nleyecek girisimlerde bulunulmasi gerektigi belirtilmektedir (139).
2.8.2 Sarkopeni ve Mortalite

Yasa bagli olarak meydana gelen kas kiitlesindeki kayip, yaslt bireyler
arasinda tim nedenlere bagli Olimler i¢in Onemli bir risk faktori olarak
gorilmektedir. Sarkopeninin yash bireyleri spesifik 6lim nedenlerine yatkin hale
getirmesi ile mortalitede artisa neden oldugu disiiniilmektedir. Bununla birlikte;
sarkopeninin prognostik roliiniin cinsiyet, obez ve nonobez bireyler arasinda farklilik
gosterip gostermedigi de hentiz bilinmemektedir (7, 140).

Bu alanda yapilan c¢alismalar incelendiginde, kas kiitlesindeki yasa bagh
olarak goriilen kaybin, mortalite riskindeki artis ile iliskili oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir. Bununla birlikte; baz1 ¢alismalar, kas kiitlesinden ¢ok kas
fonksiyonunun o6lim oranmin daha iyi bir belirteci olabilecegini one siirmektedir
(140).

Yapilan bir ¢alismada, mortalite ve sarkopeni iliskisini incelemek amaciyla
geriatri Uinitesinde yatan 198 yasli birey ile 1 yil boyunca ¢aligma yliriitiilmistiir. 1
yillik izlemin sonunda; 198 bireyden 50’sinde sarkopeni saptanarak sarkopenisi olan

bireylerin %281, sarkopenik olmayan olgularin ise %19’u o6liitken sarkopenik

44



hastalarda Oliim riski daha yiiksek bulunmustur. Calismanin sonucunda;
sarkopeninin, mobilitesi sinirlt ve fonksiyonel durumu kotii olan hastalarda yiiksek
mortalite riski ile 6nemli dlgiide iligkili oldugu belirtilmektedir (141).

Hastanede yatis sirasinda ve taburcu olduktan sonra 1 yillik takip siirecinde
sarkopeni ile mortalite iligkini incelemek amaciyla, 770 yash birey ile c¢aligma
yirtitilmistir. Calismanin yiriitildiigii 770 bireyden %28’1 EWGSOP algoritmasina
gore sarkopeni tanisi alarak, sarkopenik olmayan bireylere kiyasla hastanede yatis
stiresince ve taburcu olduktan sonraki 1 yil igerisinde 6liim orani anlamli derecede
daha yiiksek bulunmustur. Calismanin sonucunda; sarkopeninin hastaneye yatan
yaslt bireyler arasinda siklikla karsilagilan bir durum oldugu, kisa ve uzun vadede
mortalitenin artig1 ile iliskili oldugu belirtilmektedir (142).

Sarkopeni ve mortalite iligkisini incelemek amaciyla yiiriitillen bir diger
caligmada ise, Ill. Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi’nda (NHANES 1) yer
alan 4425 yash birey ile ¢alisma yiiriitilmustiir. Calismanin sonucunda; sarkopeni
prevalanst %36,5 olarak saptanirken, sarkopeni ile tiim nedenlere bagli mortalite
riskinin artis1 iligkili bulunmustur. Sarkopeninin, toplumda yer alan yash bireyler
i¢in erken oliim riski ile iliskili yaygin bir sendrom oldugu belirtilmektedir (7).

2.8.3 Sarkopeni ve Diismeler

Diismeler, 65 yas ve lizeri bireylerin yaklasik olarak 1/3’tinde goriilen bir
durumdur. Yaslanmaya bagl olarak goriilen kas giicii ve kuvvetindeki progresif
kayba bagli olarak diismeler goriilebilmekte ve bdylece fonksiyonel disabilite gibi
olumsuz saglik sonuglar ile yash bireyler bagimli duruma gelmektedir. Bu nedenle,
diismeler bir geriatrik sendrom olarak degerlendirilmektedir (143).

Sarkopeniye bagli diisme riskinin degerlendirilmesi amaci ile iISIRENTE

caligmasinda yer alan 260 yasgh birey 2 yil boyunca takip edilmistir. Calisma
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kapsaminda yer alan bireylerden %25’i EWGSOP algoritmasina gore sarkopeni
tanist almistir. Calismanin sonucunda, sarkopenik bireylerin sarkopenisi olmayan
bireylere kiyasla daha fazla diisme yasadig1 saptanmistir. Ayrica, sarkopenik bireyler
nonsarkopenik bireylere gore 3 kat daha fazla (HR= 3,23) diisme riski tasidigi
belirtilmektedir (144).

Sarkopeni ve diisme riskine yonelik yapilan bir diger ¢alisma ise, 65 yas ve
Uzeri 1110 Japon birey ile yiiriitiilmiistiir. Buna gore; sarkopeni prevalansi erkek ve
kadin bireylerde sirasi ile %13,4 ve %14,9 olarak saptanmistir. Erkek ve kadin
bireylerde diisme prevalanslar ise, sirasiyla %16,9 ve %21,3 olarak bulunmustur.
Kadin ve erkek bireylerde diisme prevalansi incelendiginde sarkopenik olan
bireylerde diisme prevalansi sarkopenik olmayan bireylere kiyasla daha yiiksek
bulunmustur. Bununla birlikte; sarkopenik kadin bireyler sarkopenisi olmayan kadin
bireylere gore 2,34 kat daha fazla diisme riskine sahipken, erkeklerde bu oran 4,42
olarak saptanmistir. Calismanin sonucunda; yasli Japon bireylerde sarkopeni
varliginin, diisme ile iligkili oldugu ve sarkopeninin onlenmesi ile diigmelerin de
Oniine gecilebilecegi belirtilmektedir (145).
2.9 Sarkopeni Tedavisi

Sarkopeninin temel nedenleri, sarkopeni tedavisinde birincil tedavi
stratejilerini olusturmaktadir. Nedenlerine gére multifaktoriyel bir geriatrik sendrom
olan sarkopeni, multimodal yaklasimlar ile tedavi edilmektedir (146, 147). Sarkopeni
icin uygulanan tedavi yontemleri arasinda; egzersiz-fiziksel aktivite ile nutrisyonel
destek tedavisi basta olmak iizere farmokolojik tedavi yontemlerinden antrojenler,
biiylime hormonu, ACE inhibitérleri ve diger ajanlar da yer almaktadir (147, 148).
Bununla birlikte; sarkopeninin Onlenmesinde ve tedavisinde egzersiz ile birlikte

nutrisyonel destek (yeterli protein ve enerji alimmnin saglanmasi) tedavisinin
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kombinasyon halinde uygulanmasinin diger tedavi yontemlerine kiyasla daha fazla
etkin oldugu belirtilmektedir (146).
2.9.1 Protein Ahim Diizeyi ve Protein Suplemanlarimin Sarkopeni Tedavisindeki
Rolu

Beslenmeye bagli goriilen sarkopeni igin, pozitif enerji dengesinin saglanmasi
ve protein dengesinin korunmasi tedavi hedefleri arasinda yer almaktadir (148).

Yapilan calismalar, yasa bagl olarak fonksiyonel durumun kétiiye gidisini
engellemek amaciyla yeterli beslenmenin saglanmasi gerektigini gostermektedir.
Yetigskin bireyler i¢in diyetle Onerilen protein alimi 0,8 g/kg/giin olarak
belirtilmektedir. Ancak; yasli bireyler i¢in bu diizey kas protein sentezinin uyarilmasi
icin yeterli olmamaktadir. Bu sebeple, yasli bireylerde kas protein sentezinin
uyarilmasi i¢in daha yiiksek protein alimina ihtiya¢ duyulmaktadir. Dolayisiyla kas
kaybmin engellenmesi amaci ile giinliik protein aliminin ortalama 1,1g/kg/giin’e
(bobrek yetmezligi ve diger kontrendikasyonlar disinda) ¢ikarilmasi onerilmektedir
(147). Ancak; yash bireylerin protein alim diizeyine iligskin yapilan ¢aligmalarda,
diyetle alinan protein miktarin onerilen miktarin da (0,89/kg/giin) altinda kaldigi
belirtilmektedir (109, 112). Ayrica, giinlik alinmasi gereken protein alimmin 3 ana
ogiine boliinerek dengeli bir sekilde viicuda alinmasi da kas protein sentezinin
optimal sekilde uyarilmasini saglamaktadir (147). Literatlrde sarkopenik bireylerde
protein suplemani uygulamalarinin; kas giicii, kas kiitlesi ve kirilganlik ile iligkisini
inceleyen bircok c¢alisma yer almaktadir (149). Yapilan c¢aligmalar; sarkopeninin
seyrini yavaglatarak etkilerini en aza indirgemek amaciyla protein ve esansiyel
aminoasit supleman: uygulamalarinin, sarkopeni Uzerinde olumlu etkileri oldugunu

savunmaktadir (150, 151).
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2013 yilinda yayinlanan bir sistematik derleme c¢aligmasinda; sarkopeni
tedavisinde besin desteginin kas kitlesi ve fonksiyonu (zerindeki etkisini
degerlendirmek amact ile 17 calisma degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda;
beslenme desteginin sarkopeni tedavisi tizerinde olumlu etkileri oldugu ve bu olumlu
etkilerin fiziksel aktivite tedavisi ile arttigi bildirilmektedir (152).

Sarkopenik bireylerde proteinden zengin diyet uygulamasmin etkilerini
degerlendirmek amaciyla yapilan bir diger ¢aligmada; 104 sarkopenik obez birey
normal proteinli, hipokalorik diyet alan grup (0,8 g/kg/gun, n=50) ile yiksek
proteinli, hipokalorik diyet alan (1,2 g/kg/gun, n=54) gruba rastgele randomize
edilmistir. 3 aylik miidahalenin sonucunda; normal proteinli diyet alan grupta kas
kitlesi indeksi (MMI) azalirken, yiiksek proteinli diyet alan grupta kas kutlesi
indeksinde istatistiksel olarak anlamli bir artig saptanmistir (p<0,01). Calismanin
sonucunda, obez yash bireylerde yiiksek proteinli diyetlerin kas kaybinin
onlenmesine katki sagladigi belirtilmektedir (153).

Sarkopenik bireylerde beslenme, egzersiz, ilag ve kombinasyon tedavi
yontemlerinin etkinligini degerlendirmek amaciyla 2017 yilinda yayinlanan bir meta-
analiz calismasinda da beslenmenin sarkopeni tedavisi iizerinde olumlu etkileri
oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte; sarkopeni tedavisinde beslenme ve fiziksel
aktivitenin birlikte uygulandig: caligmalarda tedavinin, yalnizca beslenme tedavisine
kiyasla daha etkili oldugu belirtilmektedir (154).

2017 yilinda yayimlanan bir derleme ¢alismasinda ise; yasli bireylerde
sarkopeni tedavisinde besin desteginin fiziksel aktivite tedavisi ile birlikte
uygulandigr durumlarda olasi olumlu etkileri incelenmistir. Bu amagcla, sarkopenisi
olan 429 wyash bireyin yer aldigi 6 c¢alisma degerlendirilmistir. Calismanin

sonucunda; yasli bireylerde sarkopeni tedavisinde fiziksel aktivite tedavisinin,
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beslenme destegi ile etkinliginin arttig1 bildirilmektedir. Bununla birlikte; sarkopeni
tedavisinde fiziksel aktivite uygulamalarmin kas gucu, kas kitlesi ve fiziksel
performans {izerinde yarattig1 olumlu etkilerin, beslenme destek tedavisi ile arttirdigi
belirtilmektedir (155).

Kim ve ark.’larinin yagh sarkopenik bireylerde kas Kkiitlesi ile giiciiniin
arttirllmasinda egzersiz ve aminoasit desteginin etkinligini degerlendirmek amaciyla
yiirtittiikleri randomize kontrollii calismada, 75 yas ve lizeri 155 birey ile c¢alisma
yiritilmistir. Calismada yer alan bireyler 4 miidahale grubundan birine
(egzersiz+aminoasit suplemani; N=38, egzersiz; n=39, aminoasit suplemani; n=39
veya saglik egitimi; n=39) rastgele randomize edilmistir. Egzersiz grubuna haftada 2
kez 60 dakikalik kapsamli bir antrenman programi uygulanirken, aminoasit
supleman1 grubuna giinde iki kez 3 gram I6sin igerigi yiiksek esansiyel aminoasit
karisimi verilmistir. 3 aylik miidahalenin sonucunda; her i¢ midahale grubunda da
ylirime hizinin 6nemli Ol¢lide arttigi  saptanmistir.  Bacak kas kiitlesi
egzersiz+aminoasit suplemani alan grup ile egzersiz miidahalesi uygulanan grupta
artarken, diz ekstansiyon kuvveti sadece egzersiz ve aminoasit suplemaninin birlikte
uygulandig1 grupta artmistir. Sonugcta, sarkopenik bireylerde egzersiz ve aminoasit
suplemaninin birlikte kas giliclinlin arttirilmas1 icin daha etkili olabilecegi
belirtilmektedir (156).

Sarkopenik bireylerde uzun siireli direng egzersizi tedavisi sirasinda protein
veya esansiyel aminoasit desteginin etkinligini arastiran bir sistematik derlemede,
1107 bireyin yer aldigr 16 calisma incelenmistir. Sonugta, sarkopeni tedavisinde
direng egzersizi uygulamalar1 sirasinda protein veya EAA desteginin yararh
oldugunu savunan galigsmalar oldugu belirtilmektedir (157). Sonug olarak; sarkopenik

bireylerde egzersiz ile besin destegi tedavisinin (protein ve EAA suplemani) birlikte
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uygulandigi durumlarda egzersizin yarattigi olumlu etkileri destekledigini gdsteren
calismalar bulunmakta ancak, mevcut verilerin netlik kazanmasi agisindan bu alanda
daha fazla ¢caligmaya ihtiyag¢ vardir (157, 158).

Sarkopeni tedavisine iliskin protein ve esansiyel aminoasit suplemani
uygulamalart igeren ¢alismalarin yani sira; beta-hidroksi beta-metilbdtirat (HMB),
kreatin ve D vitamini suplemani uygulamalarini igeren beslenme ile iliskili
calismalar da bulunmaktadir (150, 159).

Ana kaynagi et iirlinleri olan kreatinin kas protein metabolizmasi tizerinde
olumlu etkilerinin oldugunu savunan c¢alismalar bulunmaktadir. Ancak, Kreatin
suplemani uygulamalarinin sarkopenik bireylerde tedaviye yonelik uygulanmasinin
akut nefritin yan etkisi sebebi ile 6nerilmedigi bilinmektedir (147, 160).

Sarkopenik bireylerde ylksek protein iceren oral besin desteklerinin
etkinliginin arastirildigr randomize kontrollii bir ¢alisma ise, 65 yas ve iizeri 330
sarkopenik birey ile ¢alisma yiiriitiilmiistiir. Calismaya katilan bireyler, izokalorik
yuksek proteinli oral besin destegi alan kontrol grubuna (14 g protein, 147 U
vitamin D3) veya midahale grubuna (20 g protein, 499 IU vitamin D3, 1,5 g
CaHMB) rastgele randomize edilmistir. 24 haftalik miidahalenin sonucunda; kas
kalitesi, kavrama giici ve yurime hizinda her iki grupta da baslangica kiyasla
iyilesme goriilmistiir. Bununla birlikte; miidahale grubunda yer alan bireylerin,
bacak kas giici ve Kkalitesinin kontrol grubuna kiyasla daha fazla arttig1
bildirilmektedir. Sonug olarak, sarkopenik yasl bireylerde oral besin desteklerinin
sarkopeninin sonuglarini iyilestirdigi belirtilmektedir (161).

Sarkopeninin tedavisinde, beslenme ile iligkili diger onemli faktor ise D
vitaminidir. Yapilan calismalara gore; yaslanma ile birlikte 25(OH) D vitamini

seviyesi azalmaktadir. Yasla birlikte azalan D vitamini seviyesinin, kemik ve kas
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metabolizmasi iizerinde 6nemli rol oynadig1 ve diisiik kas giicii ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle, D vitamini eksikligi olan yasli bireyler tedavi edilmelidir
(147, 160).

Yash bireylerde 25-hidroksivitamin D konsantrasyonunun ve diyetle protein
almmnin kas Kkiitlesi lizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilan bir
calismada, PROVIDE c¢alismasinda yer alan 364 sarkopenik birey ile calisma
yiriitiilmiistir. D vitamini 50 nmol/L altinda ve iizerinde olanlar ile protein alim
duzeyi 1 g/kg/giin altinda ve {izerinde olan bireyler belirlenerek, gruplandirilmistir.
Calismaya katilan bireyler; 20 g whey proteini, 3 g 16sin, 9 g CHO, 3 g yag ile 800
IU D vitamini iceren miidahale grubuna veya CHO, yag ve baz1 iz elementleri igeren
izokalorik karigimin verildigi kontrol grubuna rastgele randomize edilmistir. 13
haftalik beslenme miudahalesinin sonucunda; baslangicta yeterli 25(OH) vitamin D
ve protein alim dizeyine sahip sarkopenik bireylerin apendikuler kas kutlesi,
apendikiiler kas indeksi ve relatif apendikiiler kas kiitlesi daha fazla artmustir.
Sonucta; sarkopenik bireylerde D vitamini ve protein alim diizeyine iliskin mevcut
Onerilerin minimum olarak kabul edilip, tekrar gozden gegirilmesi 6nerilmektedir
(162).

Sonugta; sarkopeni tedavisinde beslenme mudahalelerinin olumlu etkilerinin
oldugu ancak, mevcut sonuglarin giiclenmesi agisindan bu alanda daha fazla ylksek
kaliteli randomize kontrollii ¢alismanin yapilmasina ihtiyag duyulmaktadir (154).
2.9.2 Diger

Yasl bireylerde sarkopeni tedavisinde beslenme uygulamalarinin yani sira;
fiziksel aktivite ile egzersiz, farmakolojik ve hormonal tedavi yontemleri de

uygulanmaktadir (147).
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Diren¢ egitimi uygulamalar1 ile aminoasit suplemanlarinin kombine olarak
kullanimi1, sarkopeni tedavisinde altin standart olarak nitelendirilmektedir (163).

2018 yilinda yapilan 32 aragtirmanin degerlendirildigi bir meta-analizde;
sarkopenik bireylerde egzersiz tedavisinin diz ekstansiyon kuvveti, apendikiiler kas
kiitlesi ve bacak kas kiitlesi lizerinde istatistiksel olarak anlamli etki gosterdigi
bildirilmektedir (164).

Sarkopeninin tedavisinde hormonal tedavileri de igeren farmakolojik tedavi
uygulamalari, tiim sarkopenik bireyler i¢in uygun olmadigindan rutinde
kullanilmamaktadir. Ozellikle, testosteron gibi androjenik hormonlarin kas kiitlesini
ve kas giiclinli arttirdigint gosteren calismalar bulunmaktadir. Ancak; yash erkek
bireylerde testosteron suplemaninin prostat bezinin boyutunda ve prostat kanseri
riskinde artisa neden olabilecegi belirtilmektedir. Yasli kadin bireylerde hormon
replasman tedavisinin de meme kanseri gibi benzer olumsuz yan etkileri nedeni ile
tedavi amagl kullanimi 6nerilmemektedir. GH ve ACE inhibitorleri ise, sarkopeni
tedavisi i¢in bazi yash bireylerde olumlu sonuclar gosterse de kesin sonuglar
bulunmadigi i¢in rutinde kullanilmamaktadir. Sonugta; egzersiz ve beslenme
miidahalelerinin sarkopeni tedavisinde olumlu etkileri oldugu ancak, diger tedavi
yontemleri de dahil olmak {izere mevcut kanitlarin giiclenmesi agisindan bu alanda

daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (147).
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Bolim 3

BIiREYLER VE YONTEM

3.1 Calismanin Yeri, Zamam ve Orneklem

Yapilan bu ¢alisma, Subat 2018-Mart 2018 tarihlerinde ve dislama kriterleri
disinda kalmayan 65 yas ve lizeri Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri
Poliklinigi’ne basvuran goniillii olarak ¢aligmaya katilmay1 kabul etmis toplam 103
yasli birey (kadmn: 80, erkek: 23) ile yiiriitiilmistiir. Calismanin yapilacagi donemde
ilgili poliklinige basvuran hasta sayis1 tahmin edilemediginden istatistiksel olarak
herhangi bir 6rneklem biiyiikliigli hesaplanamamistir. Bu sebeple; bu c¢aligmaya
benzer nitelikteki ¢alismalar incelenerek, arastirmaya katilmaya gondlli minimum
100 hastanin 6rnekleme dahil edilmesi planlanmistir (12). Bununla birlikte; arastirma
sonunda, ¢aligmanin yapildig1 dénemde poliklinige bagvuran hasta sayist belirlenerek
orneklem sayisinin yeterliligi power analizi ile test edilmigtir.

Caligmaya goniillii olarak katilan bireylerin ¢alismaya dahil olabilmeleri igin
gereken kriterler; 65 yas ve iizeri olmak, Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri
Poliklinigi’ne bagvurmus olmak, caligmay1 etkileyebilecek kronik hastaliga sahip
olunmamasidir. Verilerin degerlendirilmesi sirasinda, eksik veri ve diger benzeri
sorunlar nedeni ile ¢alismay1 olumsuz yonde etkileyebilecegi 6ngoriilen ve buna ek
olarak kendi istegi dogrultusunda calismaya devam etmek istemeyen bireyler
calismaya dahil edilmemistir. Kas kiitlesi ve kas giicline gore yapilan
degerlendirmeye gore bireylerin 39°u sarkopenik, 64’li sarkopenik olmayan gruba

dahil edilmistir. Arastirma; Dogu Akdeniz Universitesi, Bilimsel Arastirma ve Yayin
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Etigi Kurulu tarafindan 26.02.2018 tarihinde, 2018/54-02 numarali karar ile bilimsel

ve arastirma etigi agisindan uygun bulunmustur (Ek 1).
3.2 Arastirmanin Genel Plani

Yaslhlarda protein alimi ile protein kalitesinin yaslinin beslenme durumu ve
sarkopeni varligi arasindaki iligkinin aragtirilmasi amaciyla yapilan bu arastirma,
betimsel bir calismadir. Aragtirma tiirii olarak tarama modeli kullanilmistir.
Arastirmaya goniillii olarak katilmayr kabul eden bireylere ilk olarak arastirma
kapsami ve amaglari ayrintili olarak anlatilarak, ‘Bilgilendirilmis Gonilli Olur
Formu’ okutulup imzalatilmistir (EK 2). Calismaya ait verilerin elde edilmesi
amaciyla; ¢alismanin amaci degerlendirilerek, literatlirden ve uzman goriislerinden
de yararlanilarak gelistirilen anket formundan yararlanilmistir (Ek 3). Anket
formunda ilk olarak yas, cinsiyet, egitim durumu, son bir ay igerisinden kullanilan
supleman veya siirekli ila¢ kullanip kullanmadigi, sigara ve alkol tiketimi, 6giin
tiketim durumu, 6giin atlama durumu ile bireylere ait genel bilgilerin sorgulandigi
genel bilgiler kismina yer verilmistir. Ayrica; besin tiiketim sikligi (miktarll), 24
saatlik fiziksel aktivite kaydir formu, MNA-Kisa Form ve kilo, boy, bel, kalca, el kas
guicu gibi antropometrik dlcumlere ait bilgiler de yer almaktadir.

3.3 Besin Tiiketim Sikhig1

Besin tiiketim siklig1 6l¢egi (miktarli) ile besin tiiketim durumu ve tek seferde
tilketilen besin miktar1 belirlenerek, bireylerin besinleri gunlik ortalama tiketim
diizeyleri bulunmustur. Son bir ay dikkate alinarak sorgulanan besin tiiketim siklig1
formunda besinlere ait ginluk ortalama alim diizeyleri Yemek ve Besin Fotograf
Katalogu’ndan faydalanilarak belirlendikten sonra Ek-3’te belirtilen Besin Tiketim
Siklig1 (miktarl) formuna kaydedilmistir. Formda yer alan tiiketilen miktar bilgisi,

tilketim siklig1 katsayis1 ile carpilarak giinliik tiiketim miktar1 hesaplanmistir. Elde
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edilen veriler Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (Bebis) 7.1 versiyonuna
girilerek; bireylerin gunlik enerji, makro ve mikro besin 6gesi alim diizeyleri
belirlenmistir (165). Bireylerin protein alim diizeylerinin sarkopeni ile olasi iliskisine
bakilirken; 0,8 g/kg/giin altinda protein alim diizeyine sahip olanlar yetersiz protein
tiketiyor, 0,8 g/kg/giin tlizerinde protein alim diizeyine sahip olanlar ise yeterli
protein alim diizeyine sahip olarak degerlendirilmistir.

3.4 24 Saatlik Fiziksel Aktivite Kaydi ve Enerji Harcamasi

Bireylere anket uygulanan giiniin bir giin Oncesi yaptiklar1 aktivitelerin sekli
ve miktar1 sorgulanarak, Ek-3’te belirtilen fiziksel aktivite kayit formuna
kaydedilmistir. Elde edilen bilgilere gore; bireylerin fiziksel aktiviteleri PAL
cinsinden hesaplanarak, degerlendirilmistir. Ayrica; bazal metabolik hizlar1 (BMH)
Diinya Saghk Orgiitii'niin (WHO) belirlemis oldugu denklemlerle hesaplanarak,
giinliik ortalama enerji harcamasi hesaplanmistir (166).

3.5 Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form (MNA-SF)

Calismaya katilan yagh bireylere Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa
Form uygulanarak, elde edilen test puanlarina @0re beslenme durumlar
degerlendirilmistir. Buna gore; 12-14 arasinda puan alan bireyler normal niitrisyon
durumunda, 8-11 arasinda puan alan bireyler malniitrisyon riski altinda ve 0-7
arasinda puan alan bireyler malniitrisyonlu olarak degerlendirilmistir (166).
3.6 Antropometrik Olctimler
3.6.1 Viicut Agirhg:

Viicut agirligi 6l¢timii Tanita MC-780 (0.1 kg’a duyarli) vicut analizi cihazi
ile olabildigince az giysi, ayakkabisiz Olgllerek, anket formuna kaydedilmistir.
Olgiim 6ncesinde cihaza dara agirligi olarak 0.5 kg girilmis ve bireylerin iizerindeki

kalin ceket, kazak, hirka, bere, sapka gibi giysilerin ¢ikarilmasi istenmistir (166).
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3.6.2 Boy Uzunlugu

Boy uzunlugu (cm) 6l¢timii; esnemeyen mezura ile birey dik pozisyonda iken
bas frankfort diizlemde, ayaklar bitisik, kalgalar ve omuz diiz duvara dayali olarak
ciplak ayak ile alinmistir (166). Ayrica, bireylerin genglikteki boy uzunlugu da
sorgulanarak, beyanlar1 dogrultusunda anket formuna kaydedilmistir.
3.6.3 Beden Kiitle indeksinin Belirlenmesi (BKI)

Beden kiitle indeksi degerleri; Diinya Saglik Orgiiti’niin (WHO)
degerlendirme sekline gore belirlenmistir. WHO siniflamasina gore yapilan

degerlendirme Tablo 3.1°de gosterilmektedir (167).

Tablo 3.1: WHO smiflamasina gore Beden Kiitle indeksi degerlendirmesi (167)

WHO Siniflamasi Beden Kiitle Indeksi (kg/m?)
<185 Zayif

18.5-24.9 Normal

25.0-29.9 Kilolu

> 30 Sisman

3.6.4 Bel-Kalga Cevresi Ol¢iimii

Birey ayakta, kollar yanda, bacaklar yan yana durumdayken en alt kaburga
kemigi ile kristailiyak’in orta noktasindan bel ¢evresi 6l¢imii alinmistir. Esnemeyen
mezura kullanilarak bireyin yaninda durulup, kalga gevresinin en genis olan
noktasindan kalga ¢evresi Olgimii alinmistir. Bel cevresinin (cm) yetiskin erkek
bireylerde >102 cm, yetiskin kadin bireylerde ise >88 cm olmas1 kronik hastaliklar
acisindan yiiksek risk altinda olduklarimi gdstermektedir. Bel/kalga oraninin Diinya
Saglik Orgiitii referans degerlerine gore; erkeklerde <0,90 kadinlarda ise, <0,85
oraninin altinda olmas1 hedeflenmektedir. Bel/boy oraninin ise, >0,6 olmasi bireyin
olmas1 gereken kilonun iizerinde oldugunu ve eyleme gecilmesi gerektigini

gostermektedir (166).
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3.6.5 Ust Orta Kol Cevresi

Bireylerin bilateral tst-orta kol gevresi (MAC) 6lglimleri sirasinda ayakta dik
pozisyonda durmasi ve kolunu dirsekten 90° biikmesi istenmistir. Omuzda akromial
cikinti ile dirsekte olekranon ¢ikint: arasi orta nokta isaretlenerek, esnemeyen mezura
ile cevre Olcumu alinmistir (166, 168).
3.6.6 Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi

Geriatri Poliklinigi’ne basvuran bireylerin mevcut dosya kayitlarindan BIiA
Olgiimleri elde edilerek, kaydedilmistir. Sarkopeni tanisi icin gerekli olan kas
kiitlesinin degerlendirilmesinde FFMI (kg/m?) kullanilmistir. Caligmamiza benzer
caligmalar degerlendirilerek; FFMI (kg/m?) icin kesim noktasi erkeklerde <17,50
kg/m?, kadinlarda <14,52 kg/m? olarak belirlenmistir (12). Kas kutlesine ek olarak,
kas glicu yetersiz olan bireyler ise sarkopenik olarak degerlendirilmistir.
3.6.7 El Kas Giicti Ol¢iimi

Calismaya katilan bireylerin kas fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla
Jamar hidrolik el dinamometresi kullanmis olup; birey dik pozisyonda, kol serbest
olarak asagiya birakilmis halde iken eliyle aleti kavrayip sikmasi istenmistir. Olglim
her iki kol i¢in de yapilmis olup 3 kez tekrarlanmis olup her 6lgliim arasinda en az 15
sn beklenmistir. Alet Gzerinde okunan 3 degerde (kg cinsinden) anket formuna
kaydedilmistir. Bireylerin dominant olarak kullandiklari ele ait dlglimlerin ortalamasi
alinarak, kas fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla kullanilmistir. El sikma giicti
kesim noktast olarak EWGSOP’un onerdigi kesim noktalar1 (kadmnlarda <20 kg,
erkeklerde <30 kg) dikkate alinarak kas fonksiyonu degerlendirilmistir (6).

3.7 Elde Edilen Verilerin istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Aragtirma verileri Statistical Package for Social Sciences (SPSS) yaziliminin

24.0 slirimiinden yararlanilarak, degerlendirilmistir.
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Sarkopenik olan ve olmayan katilimcilarin tanitici 6zelliklerine, 6giin tiikketim
durumlarina, besin destegi kullanma durumlarina gore dagiliminin belirlenmesinde
frekans analizi kullanilmis olup, elde edilen bulgular ¢apraz tablolar yardimi ile
gosterilmistir.  Gruplar arasi karsilastirmalar ise, Ki kare (Chi Square) analizi ile
degerlendirilmistir.

Aragtirmaya katilan sarkopenik olan ve olmayan bireylerin antropometrik
6lglimlerine ait ortalama, standart sapma degeri, maksimum ve minimum degerler
gibi tanimlayici verilere yer verilmistir.

Aragtirmaya ait verilerin normal dagilima uyum gosterip gostermedigi
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk, Q-Q plot, carpiklik ve basiklik degerlerinden
yararlanilarak degerlendirilmistir. Veri seti normal dagilima uymadigindan dolayi
arastirmada nonparametrik hipotez testleri kullanilmigtir.

Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin antropometrik 6lgtimlerinin, fiziksel
aktivite skorlarinin, enerji harcamasi ve enerji alimi degerlerinin karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Bireylerin, Gst orta kol gevresi (cm) ve MNA-
SF puanlar1 ile antropometrik Olciimleri ve el kas gucl Olgiimleri arasindaki
korelasyonun belirlenmesinde  Spearman korelasyon analizi  kullanilmistir.
Katilimcilara ait Ust orta kol gevresi (cm) degerlerinin, sarkopeni tanisi igin pratikte
kullanilabilecek bir kesim noktasinin belirlenmesi amaciyla ROC analizi
uygulanmistir. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin enerji ve besin dgesi tiuketim

duzeyleri ise, Mann-Whitney U testi ile karsilastiriimistir.
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Bolum 4

BULGULAR

Tablo 4.1°de ¢alismamiza dahil edilen sarkopenik olan ve olmayan bireylerin
tanitic1 6zelliklerine gére dagilimina yer verilmistir.

Tablo 4.1 incelendiginde, calismamizda yer alan sarkopenik olmayan
bireylerin %64,06’sinin 65-74 yas grubunda, %31,25’inin 75-84 yas grubunda,
%4,69’unun 85 yas ve lizeri yas grubunda oldugu goriilmektedir. Calismamizdaki
sarkopenik olmayan bireylerin egitim durumu incelendiginde; %26,56’mnin erkek,
%73,44’linlin kadin, %25’inin okuryazar olmadigi, %54,69 unun ilkgretim mezunu,
%20,31’inin lise ve iizeri bir okuldan mezunu oldugu saptanmistir. Sarkopenik
olmayan bireylerin %14,06’sinin diizenli ila¢ kullanmadigini, %85,94’iiniin diizenli
ila¢ kullandigini, %62,50’sinin hi¢ sigara i¢gmedigini, %32,81°1 ise daha once igip
biraktigin1 belirtmistir.

Sarkopenik olan bireylerin demografik  ozellikleri incelendiginde;
%45,63’linlin 65-74 yas grubunda, %43,69’unun 75-84 yas grubunda, %10,68’inin
85 yas ve lzerinde oldugu, %?22,33’linlin erkek, %77,67 sinin kadin oldugu
goriilmektedir. Sarkopenik bireylerden %31,07°si okur-yazar olmadigini, %50,49’u
ilkokul mezunu oldugunu ve %18,45’1 lise ve iizeri egitim aldigini1 belirtmistir.
Sarkopenik bireylerden, %67,96’s1 hi¢ sigara igcmezken %28,16’siin daha 6nce i¢ip

birakmis ve %96,12’si ise alkol kullanmamaktadir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Sarkopenik  Sarkopenik

Toplam
olmayan Olan X2 p

n % n % n %
Yas Grubu
65-74 yas 41 64,06 6 15,38 47 45,63 24,253 0,000*
75-84 yas 20 31,25 25 64,10 45 43,69
85 yas ve lizeri 3 4,69 8 2051 11 10,68
Cinsiyet
Erkek 17 26,56 6 15,38 23 22,33 1,746 0,186
Kadin 47 7344 33 84,62 80 77,67
Egitim durumu
Okuryazar degil 16 25,00 16 41,03 32 31,07 2,913 0,233
[kdgretim 35 54,69 17 43,59 52 50,49
Lise ve Uzeri 13 20,31 6 15,38 19 18,45
Duzenli ilag kullanma durumu
Kullanmayan 9 14,06 0 000 9 874 - 0,013
Kullanan 55 85,94 39 100,00 94 91,26
Sigara icme durumu
Hig icmeyen 40 62,50 30 76,92 70 67,96
Daha o6nce icip, birakan 21 32,81 8 2051 29 28,16
Icen 3 4,69 1 256 4 388
Alkol kullanma durumu
Kullanmayan 61 95,31 38 97,44 99 96,12 - 0,511
Kullanan 3 4,69 1 25 4 388

-Fischer kesin testi kullanilmistir.
*p<0,05

Bireylerin el kavrama giicleri EWGSOP’a gore degerlendirilerek supleman
kullanim durumlar1 degerlendirilmistir (Tablo 4.2).

Caligmaya katilan sarkopenik olmayan bireylerin %78,13’iiniin son 1 ayda
besin destegi kullanmadigi, %?21,88’inin besin destegi kullandigir goriilmektedir.

Sarkopenik olmayan bireylerin kullandiklar1 besin destekleri incelendiginde;
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bireylerin %78,57’si D vitamini, %7,14’{ probiyotik, %7,141i demir ve %7,14’i
B12 vitamini destegi kullandig1 belirtmistir.

Sarkopenik olan bireylerin ise; %74,36’s1 son 1 ayda besin destegi
kullanmazken, %21,28’inin herhangi bir besin destegi kullandigi goriilmektedir
(Tablo 4.2). Sarkopenik bireylerin kullandiklar1 besin destekleri incelendiginde;
%80’inin D vitamini ise %20’sinin demir destegi kullandig1 saptanmustir.

Calismamizdaki bireylerin, sarkopenik olma ve olmama durumlar ile besin
destegi kullanip kullanmama durumlari ki-kare analizi yapilarak arastirilmis ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi goriilmiistiir (p<0,05).
Sarkopenik olmayan ve sarkopenik olan bireylerin besin destegi kullanim durumlari

benzerlik gostermektedir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Sarkopenisi olan ve olmayan bireylerin supleman kullanim durumunun
karsilastirilmasi

Sarkopenik Sarkopenik
Toplam
olmayan olan X2 p

n % n % n %

Son 1 ayda besin destegi kullanma
Hay1r 50 78,13 29 7436 79 76,70 0,192 0,661
Evet 14 21,88 10 21,28 24 23,30

Kullanilan besin destegi

D Vitamini 11 7857 8 80,00 19 18,45
Probiyotik 1 714 0 000 1 097
Demir 1 714 2 2000 3 2091
B12 Vitamini 1 714 0 000 1 097
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Tablo 4.3’te sarkopenik olan ve sarkopenik olmayan bireylerin 6giin tiiketim
durumlarina iligkin bilgiler yer almaktadir. Sarkopenik olmayan katilimcilarin 6giin
tilketim durumlari incelendiginde; %17,19’unun iki ana 6glin, %82,81’inin ii¢ ana
0glin, %68,75’inin ara 6giin tiketmedigi ve %26,56’smin ise glinde bir ara 6gin
tilkettigini belirttigi goriilmektedir. Calismamizdaki sarkopenik olmayan bireylerin
tamaminin sabah ve aksam Ogiiniinii tiiketirken, %82,81’inin 6gle 0giinii tiikettigi
saptanmistir.

Sarkopenik olan bireylerin 6giin tiiketim durumlar1 incelendiginde;
%28,21’inin iki ana 6glin, %71,79’unun li¢ ana Ogiin tikettigi, %79,49’unun ara
oglin tikketmedigi ve %20,51’inin bir ara 6glin tiikettigi saptanmistir. Sarkopenik
bireylerin tamami sabah o6giinii tiiketirken, %?23,08’inin 6gle O6giinii tiketmedigi
gorulmektedir.

Calismamizdaki sarkopenik ve sarkopenik olmayan bireylerin 68iin tilketim
durumlan ki-kare analizi ile test edilmis ve iki grup arasinda 6gilin tiiketim durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p<0,05). Genel olarak;
sarkopenik olan ve olmayan katilimcilarin 6glen, aksam ve ara 0giin tliketim

durumlar1 benzer bulunmustur (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin &giin tiikketme durumlari

Sarkopenik Sarkopenik
Toplam
Olmayan olan 2 p
n % n % n %
Ana égiinler
Iki 6giin tiiketen 11 17,19 11 28,21 22 21,36 1,751 0,186
Ucg 6giin tiiketen 53 82,81 28 71,79 81 78,64
Ara ogiinler
Tiketmeyen 44 68,75 31 79,49 71 68,93
Bir 6giin 17 26,56 8 20,51 25 24,27
Iki 6giin 3 4,69 0 0,00 3 2,91
Sabah Ogiinii
Tuketen 64 100,00 39 100,00 103 100,00
Tiketmeyen 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Ogle bgiinii
Tuketen 53 82,81 30 76,92 83 80,58 0,537 0,464
Tiketmeyen 11 17,19 9 23,08 20 19,42
Aksam 6giinii
Tuketen 64 100,00 38 97,44 102 99,03 0,379
Tiketmeyen 0 0,00 1 2,56 1 0,97
Ara 6giin
Tuketen 20 31,25 8 20,51 28 27,18 1,812 0,178
Tuketmeyen 44 68,75 31 79,49 75 72,82

Tablo 4.4’te, sarkopenik olan ve olmayan bireylerin 6giin atlama durumlarina

yer verilmistir.

Tablo 4.4 incelendiginde; sarkopenik olmayan bireylerin %23,44’linlin 6giin

atlamadigi, %20,31’inin  6Ziin  atladigy,

%356,25’inin  bazen 06giin atladigy,

%73,44’linlin atladig1 6gilinilin 6gle 6giinii oldugu, %53,06’sinin cani istemedigi veya

istahsiz oldugu i¢in 6giin atladigi, %34,69’unun ise sabahlar1 ge¢ kalktigi i¢in &giin

atladig1 saptanmigtir.
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Sarkopenik olan bireylerin ise; %30,77’sinin 6giin atlamadigi, %28,21’inin
ogiin atladig1, %41,03’linlin bazen 6giin atladigi saptanmustir. Sarkopenik bireylerin
en sik atladigr 6giin 6gle 6giinti olup, 0giin atlama nedeni olarak en sik verilen
cevaplar cani istemiyor, istahsiz (%59,26) ve sabahlar1 ge¢ kalkiyor (%33,33) yer

almaktadir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin 6giin atlama durumlari

Sarkopenik Sarkopenik
olmayan Olan Toplam

n % n % n %
Ogiin atlama durumu
Hay1r 15 23,44 12 30,77 27 26,21
Evet 13 20,31 11 28,21 24 23,3
Bazen 36 56,25 16 41,03 52 50,49
Atlanan 6giin
Ogle 47 73,44 26 66,67 73 70,87
Aksam 2 3,13 1 2,56 3 2,91
Ogiin atlama nedeni
Zaman yetersizligi 2 4,08 0 0,00 2 1,94
Cani istemiyor, istahsiz 26 53,06 16 59,26 42 40,78
Sabahlar1 ge¢ kalkiyor 17 34,69 9 33,33 26 2524
Aligkanligi yok 3 6,12 2 7,41 5 4.85
Diger 1 2,04 0 0,00 1 0,97

Tablo 4.5°de bireylerin PAL, giinlik enerji alim diizeyleri ile enerji
harcamalarinin ortalama, standart sapma degerlerine ve bu degerlerin bagimsiz
orneklem t testi kullanilarak kiyaslanmasina yer verilmistir.

Sarkopenik olmayan erkek katilimcilarin fiziksel aktivite skor ortalamasi
1,25+0,05, enerji harcamasi ortalamasi 1898,244+213,89 kkal/giin ve enerji alimi

ortalamas1 1750+£317,19 kkal/giin olarak hesaplanmistir. Sarkopenik olan erkeklerin
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PAL, enerji harcamasi ve enerji alimi ortalamalari sarkopenik olmayan bireylere
kiyasla daha diisiik bulunmustur. Sarkopenik erkek bireylerin fiziksel aktivite skor
ortalamasi 1,23+0,06, enerji harcamasi ortalamas1 1692,86+£166,11 kkal/glin ve enerji
alimi ortalamasi 1303,13+316,92 kkal/giin olarak saptanmustir. Ancak; sarkopenik
olmayan ve sarkopenik olan erkek katilimcilarin PAL ve enerji harcamasi
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir. Sarkopenik olan ve
olmayan erkek katilimcilarin PAL, enerji alimi ve harcamasi yoniinden benzerlik
gostermekte olup, genel olarak bireylerin aldiklar1 enerjinin harcadiklarina enerjiden
daha az oldugu goriilmektedir. Sarkopenik olan ve olmayan erkek katilimcilarin
enerji alim ortalamalar1 arasindaki bu fark, istatistiksel olarak da anlamli
bulunmustur (p<0,05).

Sarkopenik olmayan kadin katilimcilarin fiziksel aktivite skoru, enerji
harcamast ve enerji alimi ortalamalarima bakildiginda sirasiyla; 1,26+0,07,
1675,44202,04 kkal/giin, 1578+270,05 kkal/giin oldugu goriilmektedir. Sarkopenik
olan kadin bireylerin PAL, enerji harcamasi ve alim diizeyi ortalamalari ise sirasiyla;
1,21+0,08, 1572,81+153,97 kkal/gin, 1327,12+243,59  kkal/giin  olarak
hesaplanmustir.

Sarkopenik olan ve olmayan kadin katilimcilarin fiziksel aktivite skorlari,
giinliik enerji harcamasi ve alim diizeyi ortalamalar: arasinda farklilik géstermektedir
(p<0,05). Sarkopenik olan kadinlarin olmayanlar ile kiyaslandiginda; PAL degeri
daha diistik olup, glnliikk enerji harcama ve enerji alim miktar1 ortalamalarinin diisiik

oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.5: Sarkopenik olan ve olmayan katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyi (PAL),
enerji alimi ve enerji harcamasina iligkin bulgular

Sarkopenik Sarkopenik
Olmayan Olan Z p
x+s Alt-Ust x+s Alt-Ust

Erkek

PAL 1,25+ 0,05 1,13-1,33 1,23 +0,06 1,15-1,3 -0,527 0,598
Enerji Harcamasi 1898,24 + 213,89 1541,82 - 2297,81 1692,86 + 166,11 1399,48 - 18495 -1,960 0,050
Enerji Alimi 1750,38 + 317,19 1344,43 - 2581,36 1303,13+316,92 861,4-1769,89 -2,521 0,012*
Kadin

PAL 1,26 + 0,07 1,12 - 1,37 1,21+0,08 1,03 - 1,34 -3,305 0,001*
Enerji Harcamasi 1675,4 202,04 1303,66 - 2173,09 1572,81 + 153,97 1388,42-1967,72 -2,429 0,015*
Enerji Alimu 1578,2 270,05 904,74 - 2364,85 1327,12+243,59 1004,56 - 2040,18 -4,080 0,000*
*p<0,05

Tablo 4.6’da calismamizdaki bireylerin Mini Nutrisyonel Degerlendirme-
Kisa Form (MNA-SF) puanlarinin degerlendirilmesine yer verilmistir.

Calismamizda yer alan bireylerin niitrisyonel durumu degerlendirildiginde;
%382,52’sinin normal niitrisyonel durumda, %15,53 {iniin malniitrisyon riski altinda
oldugu ve %1,94’1linlin malniitrisyonlu oldugu saptanmastir.

Sarkopenik olmayan katilimcilarin  MNA-SF  puanlar incelendiginde;
%87,50’sinin 12-14 puan, %12,50’sinin 8-11 araliginda puan aldiklar1 saptanmustir.
Sarkopenik olan katilimcilarin ise; %82,52’sinin MNA-SF puanlarinin  12-14,
%20,51’inin  8-11 puan aldiklart tespit edilmisti. MNA-SF puanina gore
malniitrisyonlu olarak degerlendirilen bireylerin tamaminin sarkopenik bireylerden

olustugu goriilmektedir.
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Tablo 4.6: Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin  MNA-SF puanlarinin
degerlendirilmesi

Sarkopenik Sarkopenik
Toplam
MNA-SF Olmayan olan X2 p
n % n % n %
12-14 puan 56 87,50 29 74,36 85 82,52
8-11 puan 8 12,50 8 20,51 16 15,53 - -
0-7 puan 0 0,00 2 5,13 2 1,94

Tablo 4.7°de sarkopenik olan ve olmayan bireylerin {ist orta kol ¢evresi (cm)
Olglimleri ile MNA-SF puanlari arasindaki korelasyon analizi sonuglarina yer
almaktadir.

Calismadaki katilimcilarin MNA-SF puanlar ile st orta kol cevresi (cm)
arasinda pozitif yonli korelasyon oldugu gorilmektedir (p<0,05). Buna gore;
bireylerin Ust orta kol ¢evresi (cm) degerleri arttikga, MNA-SF puanlarininda arttig

gorulmektedir.

Tablo 4.7: Bireylerin st orta kol cevresi ve MNA-SF puanlar1 arasindaki
korelasyonlar

Ust orta

kol gevresi (cm)

Mini Nutrisyonel r 0,22
Degerlendirme Testi Skoru p 0,02*

*p<0,05

Tablo 4.8’de sarkopenik olan ve olmayan bireylerin antropometrik dl¢timleri
goriilmektedir. Tablo 4.8 incelendiginde; sarkopenik olmayan erkek katilimcilarin
viicut agirlig ortalamasi 76,78+10,85 kg ve boy uzunlugu ortalamasi 167,06+£6,6 cm

oldugu goriilmektedir. Sarkopenik olmayan erkek bireylerin beden kiitle indeksi
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ortalama 27,61+3,39 kg/m?, bel gevresi ortalama 101,12+11,01 cm, kalga gevresi
ortalama 103,29+7,03 cm olarak saptanmistir. Bel/kalga ve bel/boy orani ortalamasi
ise sirastyla; 0,97+0,08 ve 0,6+0,07 olarak bulunmustur.

Sarkopenik olan erkek bireylerin antropometrik Ol¢timleri incelendiginde;
viicut agirligr ortalama 65,75+10,34 kg, boy uzunlugu ortalama 161,33+8,04 cm,
beden kdtle indeksinin ise ortalama 25,4+4,71 kg/m? oldugu goriilmektedir (Tablo
4.8). Sarkopenik erkeklerin bel gevresi ortalama 90,33+14,04 cm iken kalga gevresi
ortalama 98,17+7,78 cm olarak bulunmustur. Bel/kalga ve bel/boy oranlari ise
sirastyla ortalama 0,91+0,1 ve 0,56+0,09 olarak hesaplanmustir.

Erkek bireylerin iist orta kol ¢evresi Olglimleri incelendiginde; sarkopenik
olmayan bireylerin (28,3 +2,57), sarkopenik olan bireylere kiyasla iist orta kol
cevresi (cm) Ol¢iimlerinin (25,33 + 3,88) daha yliksek oldugu goriilmektedir.

Sarkopenik olmayan kadin bireylerin antropometrik 6l¢iimleri incelendiginde;
viicut agirliginin ortalama 65,75+10,34 kg, boy uzunlugu ortalama 161,3348,04 cm
ve beden kutle indeksi ortalama 25,4+4,71 kg/m? olarak saptanmustir (Tablo 4.8).

Sarkopenik olmayan kadin bireylerin bel c¢evresi Olglimii ortalama
90,33+14,04 cm iken, kalga cevresi ortalama 98,17+7,78 cm olarak bulunmustur.
Bel/kalca oran1 ve bel/boy orani sirasiyla ortalama; 0,91+0,1 ve 0,56+0,09 olarak
hesaplanmuistir.

Sarkopenik olan kadin katilimcilarin antropometrik dlgtimleri incelendiginde;
viicut agirliginin ortalama 67,36+10,49 kg, boy uzunlugu ortalama 149,45+5,73 cm,
beden kutle indeksinin ise ortalama 30,26+4,85 kg/m? oldugu goriilmektedir.
Bireylerin bel cevresi ortalamasi 96,93+10,28 cm iken, kalga cevresi ortalama
108,36+10,33 cm olarak bulunmustur. Bel/kalga ve bel/boy oranina bakildiginda;

sarkopenik olmayan bireylere kiyasla daha yiliksek oranlara sahip olduklar
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goriilmektedir.

Genel olarak, calismamizda yer alan bireylerin belirttikleri

genglikteki boy uzunlugu (cm) 6lgiimlerinin artan yasla birlikte azaldigi saptanmistir.

Sarkopenik olan ve olmayan kadin bireylerin st orta kol ¢evreleri

(cm)

incelendiginde, erkek bireylerde oldugu gibi sarkopenik bireylerin olmayanlara

kiyasla {ist orta kol gevresi (cm) Olglimleri daha diisiik bulunmustur. Bu durumun,

sarkopeninin yarattig1 progresif kas kaybina bagli olabilecegi diistiniilmektedir.

Tablo 4.8. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin antropometrik dlgtimleri

Sarkopenik Sarkopenik
Olmayan Olan
x+SD Min-Max x+SD Min-Max
Erkek

Viicut agirhigi (kg) 76,78 +1085 59,1-957 6575+10,34 46,2-74,8
Boy (cm) 167,06 + 6,6 156 - 183 161,33 £ 8,04 153 -172
Genclikteki boy (cm) 169,94 £ 6,74 160 - 185 166,4 + 9,18 155176
BKI (kg/m?) 2761+339 2192-3442 254+471  19,49-31,96
Bel cevresi (cm) 101,12+ 11,01 85-122 90,33 £ 14,04 70-110
Kalca gevresi (cm) 103,29 £ 7,03 91-119 98,17+ 7,78 87 - 108
Bel-kalc¢a oram 0,97 +£ 0,08 0,87-1,11 0,91+0,1 0,8-1,08
Bel-boy orani 0,6 + 0,07 0,48-0,73 0,56 £ 0,09 0,45-0,68
Ust orta kol gevresi (cm) 28,35+ 2,57 25,0-36,0 25,33+ 3,88 20,0-31,0
Kadin
Vicut agirhg (kg) 70,82+ 13,72 43,4-106,2 67,36+10,49 52,6 - 95,6
Boy (cm) 153,66 * 6,2 143 - 171 149,45+ 5,73 135 - 164
Genglikteki boy (cm) 158,67 + 5,95 147 - 175 154,87 + 6,8 140 - 170
BKI (kg/m?) 29,98+54  18,31-42,02 30,26+4,85 21,38-39,95
Bel cevresi (cm) 96,74 £ 12,5 63 - 123 96,91 + 10,28 77125
Kalca cevresi (cm) 109,47 + 11,84 89 - 136 108,36 + 10,33 94 - 135
Bel-kalga orant 0,88+ 0,08 0,7-1,06 0,89+0,05 0,8-1,03
Bel-boy orani 0,63+0,08 0,4-0,76 0,65+ 0,08 0,5-0,8
UOKC (cm) 28,93 + 3,42 22,0-37,0 28,63+ 2,82 23,0-35,0
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Sekil 4.1°de arastirma kapsamina alinan bireylerin; Diinya Saglik Orgiitii’niin
yaptig1 beden kiitle indeksi siniflamasina gore kas giicii 6lgtimleri degerlendirilerek,
cubuk grafik ile gosterilmistir.

Sekil 4.1 incelendiginde, sarkopenik olmayan katilimcilarin %1,6’sinin beden
kiitle indeksine gore degerlendirildiginde siniflamasi zayif, %18,8’inin normal,
%34,4’liniin  kilolu, %45,3’linlin sisman olarak belirlenmistir. Sarkopenik olan
bireylerin ise; beden kiitle indeksi smiflamasina goére %17,9’unun normal,

%35,9’unun kilolu, %46,2’sinin sisman olarak saptanmistir.

m Sarkopenik olmayan  mSarkopenik olan

45,346,2

Zayif Normal Kilolu Sisman

Sekil 4.1: Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin beden kiitle indeksine gére
siniflandiriimasi (%)

Tablo 4.9’da bireylerin beden kiitle indeksi siniflamasia gore kas giiciiniin
degerlendirilmesi ki kare testi (chi-square test) kullanilarak analiz edilmistir.

Beden kitle indeksi >30 kg/m? olan bireyler obez olarak degerlendirilirken,
<30 kg/m? obez olmayan grupta degerlendirilmistir. Calismamizdaki bireylerin obez
olup olmama durumu, kas guclnin vyeterli ve yetersiz olma durumu ile
karsilastirilarak kas giiciiniin obezite ile iligkisi arastirilmistir. Buna gore; obez ve

obez olmayan bireylerin kas giici 6l¢imleri benzer bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 4.9: Bireylerin BKI simiflamasina gore kas giiciiniin degerlendirilmesi

Kas Gucu
Yeterli Yetersiz Toplam
n % n % n % X2 p
Obez olmayan 35 54,69 21 53,85 56 54,37 0,007 0,934
Obez 29 45,31 18 46,15 47 45,63

Tablo 4.10°da bireylerin genglikteki boyu ile suanki boylarinin kiyaslanmasi
bagimsiz 6rneklem t testi kullanilarak analiz edilmistir.

Tablo 4.10 incelendiginde; g¢alismamiza katilan ve sarkopenik olmayan
katilimcilarin suanki boy uzunlugu ortalamasi 158,96+8,72 cm iken, genglik boy
uzunlugu ortalamas1 162,74+8,25 cm olarak hesaplanmistir. Sarkopenik olmayan
bireylerin, genclikteki boy uzunluklari ortalamasinin suanki boy uzunlugu
ortalamasindan daha fazla oldugu goriilmektedir. Sarkopenik olmayan katilimcilarin
suanki boy uzunlugu ortalamasi ile genglikteki boy uzunlugu ortalamasi arasinda bu
fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,05).

Sarkopenik olan katilimcilarin suanki boy uzunlugu ile genglikteki boy
uzunlugu ortalamasi incelendiginde sirasiyla; 152,80+8,94 cm ve 157,75+£8,84 cm
oldugu goriilmektedir (Tablo 4.10). Sarkopenik bireylerin; genclikteki boy
uzunluklar1 ortalamasi, su anki boy uzunluklar1 ortalamasindan daha fazla
bulunmustur (p<0,05).

Genel olarak g¢alismamizdaki yaslilarin; su anki boy uzunlugu ortalamasi
157,1249,17 cm, genglikteki boy uzunlugu ortalamasi 161,25+8,67 cm olarak
hesaplanmistir. Bireylerin genglikteki boy uzunlugu (cm) ortalamasi, suan ki boy

uzunlugu ortalamasindan daha fazla oldugu goriilmektedir (p<0,05).
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Tablo 4.10: Bireylerin genclikteki boyu ile suanki boylarinin kiyaslanmasi

n x S Z p
Sarkopenik Boy uzunlugu (cm 47 158,96 8,72
P Y gu (om) -14,780 0,000*
Olmayan  Genglikteki boy uzunlugu (cm) 47 162,74 8,25
_ Boy uzunlugu (cm) 20 152,80 8,94
Sarkopenik -11,790 0,000*
Genglikteki boy uzunlugu (cm) 20 157,75 8,84
Boy uzunlugu (cm) 67 157,12 9,17
Toplam ) ) -18,210 0,000*
Genglikteki boy uzunlugu (cm) 67 161,25 8,67
*p<0,05

Calismamizda yer alan yash bireylerin kas giicli dlglimlerinin ortalama ve
standart sapma degerleri ile sag ve sol el kas giicii 6lgtimleri (kg) Mann-Whitney U
testi kullanilarak, karsilastirilmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11 incelendiginde; sarkopenik olmayan erkek bireylerin sag el kas
glicii ortalamasi (40,69+5,97 kg), sol el kas guci (34,88 + 6,16 kg) ortalamasindan
daha yiiksek bulunmustur. Sarkopenik erkek katilimcilarin sag el kas giicii ortalamasi
24,67+3,29 ve sol el kas giicli ortalamasi 19,56 + 4,35 olarak hesaplanmistir. Genel
olarak yasli erkek bireylerin sag ve sol el kas giicli ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p<<0,05). Sag el kas giicii ortalamasi hem
sarkopenik olan hem de sarkopenik olmayan erkek katilimcilarda daha yiiksek olarak
hesaplanmistir. Bu durumun, yash erkek bireylerin dominant olarak sag ellerini
kullanmalarindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizdaki sarkopenik olmayan kadin bireylerin el kavrama giicii
Olcimleri degerlendirildiginde ise; erkek bireylerde oldugu gibi sag el kas giicii
ortalamasi (25,23+8,45 kg), sol el kas giicii ortalamasina (20,28+4,20) kiyasla daha
yiiksek bulunmustur. Sarkopenik olan kadin bireylerin sag el kas giicii ortalamasi
16,34+2,96 kg iken, sol el kas giicii ortalamas1 14,20 + 4,16 olarak saptanmistir. Sag

el kas giicli 6l¢limii (cm) ortalamasi hem sarkopenik olan kadin bireylerde hem de
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sarkopenik olmayan kadin bireylerde daha yiiksek bulunmustur. Kadin bireylerin sag
ve sol el kas gucu ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

saptanmugstir (p<0,05).

Tablo 4.11: Bireylerin kas kavrama glict 6l¢timlerinin ortalama ve standart sapma
degerleri

Kas gici Kas gicl
yeterli Yetersiz 4 p
xXts Alt-Ust Xts Alt-Ust

Erkek
Sag El Ortalama 40,69 + 5,97 31,33 - 53,33 24,67 + 3,29 19,33-29,33 -3,572 0,000*
Sol El Ortalama 34,88 + 6,16 24,67 - 46,67 19,56 + 4,35 12 -24 -3,575 0,000*

Kadin
Sag El Ortalama 25,23+8,45 20-41,67 16,34+29 8-19,67 -7,586 0,000*
Sol El Ortalama 20,28 +4,20 13,33-31,33 14,20+4,16 8-21,33 -6,337 0,000*

*p<0,05

Calismamizda yer alan bireylerin el kavrama giicii 6l¢iimleri; EWGSOP
onerisine gore degerlendirilmis olup, Tablo 4.12°de yer almaktadir.

Tablo 4.12 incelendiginde; ¢alismamizda yer alan bireylerin %62,10’unun
kas giliciinlin yeterli oldugu, %37,90’inin ise kas giiciiniin yetersiz oldugu
gorilmektedir. Cinsiyete gore kas gilicii incelendiginde; erkek bireylerin
%26,56’sinin EWGSOP onerisine gore kas giicii yeterliyken, %15,38’inin kas
giicliniin yetersiz oldugu saptanmistir.

Kadin bireylerin el kavrama giici sonuglar1t EWGSOP Onerisine gore
degerlendirildiginde; %73,44’liniin kas giiciiniin yeterli, %84,62’sinin kas giiciiniin
yetersiz oldugu goriilmektedir (Tablo 4.12).

Bireylerin kas guci Ol¢iimleri arasinda cinsiyete gore farkliliklar bulundugu
saptanmistir. Ancak, cinsiyetler arasinda el kas giicii (kg) bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). EWGSOP Onerisine gore
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degerlendirilen el kavrama giicii 6l¢limleri calismamizda yer alinan kadin ve erkek

bireyler i¢in benzer bulunmustur (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Bireylerin kas gtict 6lgumlerinin EWGSOP 6nerisine gore
degerlendirilmesi

Kas Gucu Kas Gucu
Yeterli Yetersiz X2 p
n % n %
Cinsiyet
Erkek 17 73,91 6 26,08 1,746 0,186
Kadin 47 58,75 33 41,25 - -
Toplam 64 62,10 39 37,90 - -

Tablo 4.13’te ise calismamizdaki bireylerin kas giicleri ile antropometrik
Ol¢iimleri arasindaki iligkinin saptanmasi amaciyla yapilan korelasyon analizi
sonuglar1 yer almaktadir.

Tablo 4.13 incelendiginde; bireylerin kas giici degerleri ile kilo (kg), boy
(cm), bel-kalga orani arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonli korelasyon
bulunmustur. Bireylerin boy (cm), kilo (kg), bel-kalga orani kas giicli arttikea,
artmaktadir. Bireylerin kas giicii degerleri ile bel/boy orani1 negatif yonli bir iliski
oldugu bulunmustur (p<0,05). Calismamizdaki bireylerin bel ¢evresi/boy uzunlugu
orani azaldikga, kas giicli degerleri artmaktadir. Bireylerin sarkopeniyi 6ngorebilen
ust orta kol ¢evresi Ol¢limiiniin (cm) kas giicii (kg) ile iligkisi de incelenmis olup, kas

giicli arttikca iist orta kol ¢evresinin de arttig1 goriilmektedir.
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Tablo 4.13: Kas giicu ile antropometrik 6lciimlerin korelasyonu

Kas Gucu
R p
Viicut agirhg (kg) 0,326 0,001*
Boy uzunlugu (cm) 0,763 0,000*
BKI (kg/m?) -0,150 0,130
Bel gevresi (cm) 0,138 0,163
Kalca ¢evresi (cm) -0,114 0,251
Bel-kalca oram 0,330 0,001~*
Bel-boy oram -0,210 0,033*
Ust orta kol gevresi (cm) 0,045 0,653

Calismamizda yer alinan bireylerin {ist orta kol c¢evresi (cm) Ol¢limiiniin,
sarkopeni tanisinda kullanilabilecek cut-off degerinin belirlenmesi amaciyla yapilan

ROC analizi yapilmistir (Sekil 4.2).

Sekil 4.2 incelendiginde; sarkopeni taramasinda pratikte kullanim amaciyla
sarkopeni tanisi igin belirlenen iist kol ¢evresi (cm) Slglimiine ait cut-off degerinin

0,797 duyarlilikta ve 0,590 6zgiilliikte 26,5 cm oldugu saptanmaistir.

ROC Curve
1,00

0,54

0,61

Sensitivity

0,4

oo T T T
o0 0.2 0.4 0,6 0.5 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4.2: Sarkopeniyi 6ngdren Ust orta kol gevresi igin cut-off degerler
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Tablo 4.14 incelendiginde; arastirmaya katilan erkek bireylerin sarkopenik
olup olmama durumlarina gore enerji (kkal), karbonhidrat (%), protein (g, %), yag
(g, %), lif, suda ¢oziinmez lif tiikketimleri arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir.
Sarkopenik olan bireylerin makro besin Ogeleri, lif, suda ¢cozinmez lif ve enerji
tiketim diizeyi ortalamalari, sarkopenik olmayan bireylere kiyasla daha diisiik
oldugu goriilmektedir (Tablo 4.14).

Sarkopenik olan erkek bireylerin; 10ysin, lizin, izoldysin, valin, metionin,
fenilalanin, treonin ve triptofan tiketim duzeyleri sarkopenik olmayan bireylere
kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0,05).

Sarkopenik olan ve olmayan erkek bireylerin; vitamin ve mineral tuketim
diizeyleri incelendiginde, sarkopenik olan erkek bireylerin A vitamini, D vitamini,
B1 Vitamini, B2 Vitamini, niasin esdegeri, pantotenik asit, B6 vitamini, biotin, folik
asit ve B12 vitamini tiiketimleri sarkopenik olmayanlara gore anlamli diizeyde daha
diisik oldugu gorilmektedir (Tablo 4.14). Calismamizda erkek bireylerin;
sarkopenik olma durumlarina gore doymus yag asidi, tekli doymamis yag asitleri,
kolesterol, n-3 ve n-6 tiketim miktarlar1 incelendiginde; sarkopenik bireylerin,
sarkopenik olmayan bireyleri kiyasla tiikketim diizeylerinin daha diisiik tespit

edilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.14: Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin enerji ve besin 6gesi alimlart

(erkek)
Sarkopenik Olmayan Sarkopenik Olan 7
F+s Alt-Ust F+s Alt-Ust P

Enerji 1750,38 + 317,19 1344,43 - 2581,36 1303,13+316,92 8614 -1769,89 -2,521 0,012*
Karbonhidrat 211,17 +4477  155,78-317,71  191,07+58,17  119,71-27381 -0,700 0,484
Karbonhidrat (%) 49,29 + 4,04 40-56 59,33 + 4,63 53-64 -3,311 0,001*
Protein 76,55 + 17,18 52,34 - 109,83 48,08 + 10,03 31,62-59,74  -3,291 0,001*
Protein (%) 17,76 + 1,82 15-22 15,33 + 1,86 13-18 2,378 0,017*
Yag 64,12 + 12,23 49,39 - 92,66 36,42 + 7,09 2745-4673  -3,571 0,000*
Yag (%) 32,76 +3,73 26 -42 25,67 +4,23 20-32 2,881 0,004*
Lif 28,16 + 10,35 16,11 - 60,66 19,14 + 4,73 10,39-23,99  -2,240 0,025*
Suda ¢ozundr lif 8,96 + 3,47 5,8 - 20,93 6,46 + 1,75 3,53 - 8,56 -1,820 0,069
Suda ¢oziinmez lif 19,13+7,35 10,31 - 39,73 12,37 +3,16 6,85-1538  -2,240 0,025%
Alkol 0,15 + 0,61 0-25 0+0 0-0 -0,594 0,552
Bitkisel Protein 39,33 + 12,87 24,03 - 75,23 33,28+8,12 19,9 - 44,3 0,840 0,401
Loysin 5854,16 + 1300,84 3812,13-8279,82 3539,13 + 720,85 2372,97 - 4392,46 -3,291 0,001*
Lizin 4336,2 +1092,46 2597,26 - 6378,21 2347,37 +603,45 14817 -3189,77 -3,361 0,001*
fzoldysin 3581,96 + 813,91 2329,24 - 5082,83 2132,96 + 442,89 1422 -2679,81 -3,361 0,001*
Valin 4126,95 + 948,45 2699,79 - 604558 24715+53951 1599 -3036,06 -3,361 0,001*
Metionin 1450,38 £ 298,59 901,74 - 2012,77 806,17 + 168,39 538,64 -984,61 -3,431 0,001*
Fenilalanin 34737 +799,63 239058 -5081,52 2197,44+470,9 145167 -2798,71 -3,221 0,001*
Treonin 284238+ 666,02 1857,29 - 4062,01 1676,29 + 372,54 1092,47 - 2140,17 -3,361 0,001*
Triptofan 838,91 +181,04 55835-1134,12 514,14+10149 341,41-610,88 -3,291 0,001*
Vitamin A 964,91 + 265,88 644,64 - 1731,39 655,39 +517,85 302,34 - 1658,38 -2,240 0,025*
Vitamin D 15+0,9 0,61-35 0,51+0,22 0,26 - 0,75 -2,663 0,008*
Vitamin E esdeger 12,37 + 3,49 7,99 - 22,32 10,7 2,12 7,83-1291  -0,980 0,327
Vitamin K 28511 +118,6  100,21-580,71 174,67 + 88,94 73,77-303,2  -1,960 0,050
Vitamin B1 1,07 +0,33 0,69 - 2,08 0,74+0,.2 0,43-0,95 2,311 0,021*
Vitamin B2 1,45+0,3 0,95-2,14 0,79+0,21 052-1,1 -3,361 0,001*
Niasin esdegeri 25,61+ 6,01 16,72 - 34,76 15,87 + 3,09 10,33-19,15  -3,081 0,002*
Pantotenik asit 487+1,21 33-7,88 3,03+0,84 1,7-3,99 -2,801 0,005*
Vitamin B6 1,42 +0,41 0,83-2,39 0,97 + 0,35 0,48 - 1,46 2,031 0,042*
Biotin 39,63 + 11,45 24,24 - 64,21 22,04 +6,6 12,78-31,89  -2,941 0,003*
Toplam Folik asit 394,91 +129,88  222,11-780,8 270,18 +79,65  172,52-383,34 -2,240 0,025*
Vitamin B12 337+1,12 2,13-6,28 1,56 + 0,37 1,06-2,1 -3,572  0,000*
Vitamin C 79,75+ 34,81 31,45 - 194,08 66,64 + 36,84 40,42 -134,9  -1,400 0,161
Sodyum 224558 +421,6 1505,77 - 2920,94 1393,98 +507,87 885,07 - 2063,17 -2,941 0,003*
Potasyum 244294 + 78856 1480,65 - 5058,58 1666,6 + 637,91 944,74 -2812,09 -2,170 0,030*
Kalsiyum 786 + 163,71 4983-110131  42452+8292  309,62-556,77 -3,501 0,000*
Magnezyum 359,95 +12925  184,46-696,1 24156 +67,47  124,56-317,15 -2,030 0,042*
Fosfor 1460,84 + 384,14 900,61 - 234354 882,23 +237,89 505,25-1202,49 -3,011 0,003*
Kiikurt 749,35 +14399  516,31-96538  488,81+7928  363,85-57501 -3,221 0,001*
Klor 317594 +684,1 19837 -4223,98 2043,39+679,25 1357,36-3057,23 -2,591 0,010*
Demir 14,36 + 4,81 8,52 - 27,76 10,14 + 3,11 513-1345  -1,890 0,059
Cinko 1254 +3 8,06 - 18,17 8,3+1,39 6,28-10,06  -2,801 0,005*
Bakir 2,28+ 0,61 1,41-4 1,69 0,31 1,19 - 2,06 2,450 0,014*
Mangan 6,16 + 1,87 3,36 - 10,44 5,59 + 1,09 3,65-6,77 -0,210 0,834
Flor 830,88 +130,18  579,23-1030,27 746,24 +72,64  654,35-821,82 -1,610 0,107
fyot 82,17 + 25,67 51,03 - 153,02 50,97 + 13,57 3843-7585  -2,871 0,004*
Doymus yag asit 24.94+515 15,32 - 36,84 11,73+ 3,67 898-18,83  -3,501 0,000%
T. Doymamus yag asit. 21,48 + 5,36 14,72 - 34,11 10,76 + 2,77 7,38-13,96  -3,572 0,000%
T. Doymamus yag asit. 12,55 + 4,05 7,72 - 2594 11,06 + 2,05 829-1439  -0,770 0,441
Kolesterol 331,890+9424  21516-60692  160,24+50,73  91,79-237,31  -3,501 0,000*
Omega 3 1,25 +0,55 0,73-3,13 0,58+ 0,12 0,39-0,72 -3,572  0,000*
Omega 6 11,3 +3,59 6,98 - 22,81 10,48 + 1,99 7.9-13,74 -0,630 0,529
*p<0,05
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Calismamizda yer alan kadin bireylerin sarkopenik olma durumlarina gore
enerji ve makro besin 6geleri ile lif, suda ¢ozundr lif, suda ¢oziinmez lif tiketimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05).
Sarkopenik olan bireylerin sarkopenik olmayan bireylere gore enerji ve makro besin
Ogeleri tlketim duzeyleri daha diistik olup, karbonhidrat tiketim ytzdeleri ise daha
yiiksek bulunmustur (Tablo 4.15).

Kadin bireylerin sarkopenik olma durumlarina gore; elzem aminoasit tuketim
duzeylerine bakildiginda; kadin bireylerin vitamin A, vitamin B6, vitamin K, vitamin
D, vitamin B1, vitamin B2, vitamin B12, niasin esdegeri, pantotenik asit, biotin, folik

asit tiikketimleri sarkopenik bireylerde daha diisiik tespit edilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.15: Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin enerji ve besin dgesi tuketimleri

(Kadin)
Sarkopenik Olmayan Sarkopenik Olan 7
X4 Alt-Ust XS Alt-Ust P
Enerji 1578,2 £ 270,05 904,74 - 2364,85 1327,12 + 243,59 1004,56 - 2040,18 -4,080 0,000*
Karbonhidrat 196,92 + 37,98 128,57 - 274,05 188,59 + 39,61 131,48 - 303,07 -0,904 0,366
Karbonhidrat (%) 51,13 + 5,61 39 - 64 58,03 + 5,77 48 - 68 -4,646  0,000%
Protein 67,34 13,41 35,44 - 103,02 46,09 + 7,96 33,07 - 75,41 6,209  0,000%
Protein (%) 17,53+ 2,14 14 - 25 14,27 + 1,77 10-19 -6,045 0,000*
Yag 55,89 + 14,86 26,13 - 92,8 4134+127 22,62 -83,21 -4,496  0,000%
Yag (%) 31,32+5,34 19-43 27,7+5,79 16 - 42 -2,845  0,004*
Lif 22,33 +£5,54 11,5- 36,31 19,88 + 4,75 12,91 - 34,75 -2,126  0,034*
Suda ¢ozindr lif 7,48 +1,77 3,9-11,18 6,68 +1,77 3,77-11,8 -2,131  0,033*
Suda ¢éziinmez lif 14,72 £ 3,78 7,61 - 23,97 13,05 + 3,39 7,78-22,94 2,057 0,040%
Alkol 00 0-0 00 0-0 0,000 1,000
Bitkisel Protein 35,8 + 8,83 18,35 - 56,53 31,27 £ 6,84 19,2 - 58,74 -2,580 0,010*
Loysin 4906,08 £1071,76  2712,15-7950,32 3409, +597,76 249114 -5343,85 -6,006 0,000*
Lizin 3490,34 + 820,84 1807,9 - 5733,1 2226,04 + 461,04  1580,08 - 3630,33  -6,338  0,000*
izoléysin 3017,75+ 683,04  1630,09-5213,54  2065,67 +367,68  150552-32109  -6,123  0,000*
Valin 3491,8 + 804,51 1880,3-6250,54  2400,72 +42348  1751,06- 387505  -6,133  0,000*
Metionin 1180,08 + 280,2 616,41 - 2194,22 782,19+ 142,82  588,95-1156,39  -6,240  0,000*
Fenilalanin 2958,87 + 654,99  1620,76 - 4969,07 211146 +374,65  1539,19-3462,47 -5791  0,000*
Treonin 2364,75+ 540,08  1273,86-4184,09  1600,75+29518  1171,08-2588,26 -6,191 0,000*
Triptofan 711 + 158,24 386,35 - 1196,08 496,49 + 83,72 377,36-769,79  -6,035 0,000
Vitamin A 907 + 489,28 325,97-2979,35 512,31+ 199,54 218,7-114514  -5048  0,000*
Vitamin D 1,48 +£1,08 0,26 - 6,12 0,71+0,4 0,25 -2,02 -4,144  0,000*
Vitamin E esdeger 11,71+ 4,28 3,69 - 26,59 10,25 + 4,09 2,88 - 25,53 1,671 0,095
Vitamin K 229,14 + 86,12 95,22 - 432,95 166,02 + 61,77 58,03 - 313,61 3211  0,001*
Vitamin B1 0,92 £0,23 0,51 - 1,59 071+0,16 05-1,31 -4,380  0,000%
Vitamin B2 1,240,227 0,56 - 1,92 0,76 +0,14 054-1,16 6,662  0,000%
Niasin esdegeri 21,68 £ 5,09 9,51 - 33,55 15,02 + 2,89 10,14 - 23,31 5,639 0,000%
Pantotenik asit 4,05+11 1,97-7,62 2,83 +0,61 1,76 - 4,87 5,566  0,000%
Vitamin B6 1,15+ 0,27 0,56 - 1,92 0,88 +0,23 0,44 - 1,65 4,301 0,000%
Biotin 33,93+12,01 14,66 - 92,93 21,71+£55 12,07 - 37,23 -5,693  0,000*
Toplam Folik asit 320,62 + 83,92 172,01 - 567,45 255,29 + 66,19 126,5 - 455,14 -3,553  0,000*
Vitamin B12 3,33£1,99 1,27-11,94 1,55+ 0,54 06-3 -6,060  0,000%
Vitamin C 66,41 + 34,01 12,38 - 142,83 59,95 + 35,71 12,98 - 144,28 0,968 0,333
Sodyum 1759,4 + 498,87 888,74 - 3231,75 1279,77 + 393,35 664,42 - 2143,21 -4,071  0,000*
Potasyum 2006,38 + 463,36 874,25 - 3185,9 1553,38 +423,09  777,62-270307  -4,139  0,000*
Kalsiyum 681,92 + 165,14 312,18 - 1053,98 437,31 + 122,81 245,73 - 710,74 -5,820  0,000*
Magnezyum 301,97 + 84,39 178,9 - 515,57 247,44 + 57,32 137,81 - 397,98 -2,825 0,005*
Fosfor 1208,7 £ 279,16 633,04 - 1892,18 888,38 + 182,95 603,74 - 1517,19 -5,087  0,000*
Kiikart 657,79 + 158,33 323,03 - 1150,19 4732 + 93,16 309,85-681,27  -5195  0,000%
Klor 2535,94 + 756,23 904,34 - 4913,64 1861,82 + 558,76 865,47 - 2908,05 -4,198  0,000*
Demir 12,51 + 3,27 6,96 - 22,15 10,05+ 2,21 6,61 - 18,37 -3,734  0,000*
Cinko 10,724 6,39 - 15,95 8,04 +1,54 48-12,17 4,818  0,000%
Bakir 21045 1,07-3,36 1,66 + 0,36 1,02-2,81 3,700  0,000%
Mangan 6,41+ 1,38 2,91-9,65 533+1,38 2,78 - 8,09 -3,167  0,002*
Flor 887,16 + 160,09 317,75 - 1256,64 682,47 + 227,68 189,44 - 1121,35 -4,178  0,000*
yot 72,35 + 19,51 34,58 - 136,88 46,6 + 14,87 22,53 - 86,78 5478  0,000%
Doymus yag asitleri 20,04 + 6,68 6,97 - 37,68 14,16 + 4,53 6,76 - 23,61 -4,012  0,000*
Tekli Doymamus yag asitleri 19,05 + 6,42 8,8-37,78 14,02 + 6,44 6,38 - 39,95 -3,885  0,000*
Coklu Doymamis yag asitleri 11,78 + 4,41 4,29 - 28,83 9,99 + 3,59 3,32-20,85 -2,175 0,030*
Kolesterol 302,05 + 167,09 111,48 - 1289,56 178,54 + 48,34 71,22 - 275,22 -5,497  0,000*
Omega 3 1,12+0,43 0,41-2,48 0,74 £ 0,26 0,43-14 -4,404  0,000*
Omega 6 10,64 + 4,24 3,35- 27,68 972 +4,48 2,83 - 25,68 1,520 0,129
*p<0,05
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Tablo 4.16 incelendiginde; calismamizdaki bireylerin %58,25’inin glinlikk
diyetinde protein alimmin yetersiz oldugu goriilmektedir. Bireylerin sarkopeni
durumuna go6re giinlik ortalama protein tiiketim diizeyleri incelendiginde;
sarkopenik olmayan bireylerin %35,94 {inilin giinliik protein aliminin yetersiz oldugu,
%64,06’s1inin  ise giinliilk protein aliminin yeterli diizeye ulastigt saptanmistir.
Sarkopenik olan bireylerin %94,87’sinin protein alimiin yetersiz, yalnizca

%S3,13’lintlin yeterli protein alim diizeyine sahip oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Tablo 4.16: Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin protein alim diizeyleri

Sarkopenik Sarkopenik
Olmayan Olan Toplam
n % n % n % X? p
Yetersiz 23 35,94 37 94,87 60 58,25 34,610 0,000*
Yeterli 41 64,06 2 5,13 43 41,75

*p<0,05

Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin ginlik protein tiketim miktarlar:
incelendiginde; sarkopenik olmayan bireylerin (69,23+15,27 g) sarkopenik bireylere
(47,30+£9,62 g) kiyasla daha yiiksek protein alim diizeyine sahip olduklar
goriilmektedir (Tablo 4.17). iki grup arasindaki protein alim miktarlar1 yoniinden
saptanan bu farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p< 0,001). Protein
alim diizeyi cinsiyete gore incelendiginde ise; hem erkek hem de kadin sarkopenik
bireylerin, sarkopenik olmayan bireylere kiyasla protein alim diizeyi (g ve %) daha

yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.17: Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin protein alim duzeylerinin
kiyaslanmasi
Sarkopenik OImayf\n Sarkopenik Olan" ~ 0
X+s Alt-Ust X£S Alt-Ust
Protein (g) 76,55+ 17,18 52,34 -109,83 48,08 +10,03 31,62-59,74 -3,291 0,001*
Erkek  Protein (%) 17,76 +1,82 15-22 15,33 + 1,86 13-18  -2,378 0,017*
Protein (g)** 0,99+0,14  084-142 0,73+0,11 060-0,95 -2,941 0,003
Protein (g) 67,34+ 13,41 3544-103,02 46,09+7,96 33,97-7541 -6,299 0,000*
Kadin  Protein (%) 17,53+ 2,14 14 -25 14,27 + 1,77 10-19  -6,045 0,000*
Protein (g)** 0,95+0,14  068-144  069+0,12 053-1,24 -7,050 0,000*
Protein (g) 69,23+ 15,27 35,44-109,83 47,30+9,62 31,62-79,41 -7,248 0,000*
Toplam Protein (%) 17,50 + 2,13 13-25 14,58 + 1,90 10-19  -6,644 0,000*
Protein (g)** 0,96+0,15 0,68 1,44 0,69+0,08  0,53-1,44 -7,819 0,000*

*p<0,05, **kg basina tiiketilen protein miktar

Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin elzem aminoasit tiketim duzeyleri

Tablo 4.18’de gosterilmektedir. Sarkopenik bireylerin, sarkopenik olmayan bireylere

kiyasla elzem aminoasit tiiketim diizeyleri daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.18: Sarkopenisi olan ve olmayan katilimcilarin elzem aminoasit tiiketim
dizeylerinin (mg) karsilagtirilmasi

Sarkopenik Olmayan

Sarkopenik Olan

XS Alt-Ust XS Alt-Ust P

Loysin 5117,56 £1219,20 2712,15-8279,82 3495,99 +730,10 2372,97-6070,44 -3,291 0,001*
Lizin 3681,52 £989,19 1807,90 - 6378,21 2299,66 £566,30 1481,7 —4256,03 -3,361 0,001*
Izoldysin 3139,79 £769,77 1630,09 - 5213,54 2121,68 £452,77 1422 - 3727,72  -3,361 0,001*
Valin 3628,63 £898,12 1880,30 —6250,54 2463,92 £526,37 1599 —4293,07 -3,361 0,001*
Metionin 1240,90 + 311,10 616,41 —2194,22 803,89 +£183,84 538,64 — 1457,66 -3,431 0,001*
Fenilalanin  3071,17 £ 737,26  1620,76 - 5081,52 2164,81 +447,38 1451,67 —3631,73 -3,221 0,001*
Treonin 2470,32 £619,58 1273,86 —4184,09 1647,32 £363,08 1092,47-2902,83 -3,361 0,001*
Triptofan 738,72 £ 174,67 386,35 -1196,08 509,45 + 105,82 341,41 -900,62 -3,291 0,001*
*p<0,05
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Bolim 5

TARTISMA

5.1 Bireylerin Genel Ozellikleri

Arastirmanin evrenini Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim
Dali’na bagvuran, dislama kriterlerinin disinda kalmayan 65 yas ve iizeri 103 yash
birey olusturmaktadir. Calismanin yapilacagi donemde ilgili poliklinige basvuran
hasta sayisi tahmin edilemediginden istatistiksel olarak herhangi bir 6rneklem
biiylikliigli hesaplanamamistir. Bu sebeple; bu c¢alismaya benzer nitelikteki
caligmalar incelenerek, arastirmaya katilmaya goniilli minimum 100 hastanin
ornekleme dahil edilmesi planlanmistir (12). Bununla birlikte; arastirma sonunda,
calismanin yapildigit donemde poliklinige bagvuran hasta sayist belirlenerek
orneklem sayisinin yeterliligi power analizi ile test edilmistir.

Sarkopenik olan ve olmayan katilimcilarin genel 6zelliklerine gore
dagilimlarimin belirlenmesinde frekans analizi kullanilmis olup, elde edilen veriler
capraz tablolar ile gosterilmistir. Calismanin baglangicinda ¢alismaya minimum 100
yash bireyin dahil edilmesi planlanmis olup, ¢aligma bitiminde birey sayis1 103 kisi
ile son bulmustur. Bireylerin 39’u sarkopenik grubunda yer alirken, 64’ sarkopenik
olmayan grupta yer almaktadir. Cinsiyete gore oranlar incelendiginde; ¢alismadaki
bireylerin %77,67’sinin kadin, %22,33 niin ise erkeklerden olustugu goriilmektedir
(Tablo 4.1). Calismanin baslangicinda kadin ve erkek bireylerin esit olmasi
planlanirken, calismanin  ylriitiildiigii  tarihlerde poliklinige  basvuranlarin

cogunlugunun kadin olmasi nedeniyle kadin bireylerin oranmin erkek bireylere
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oranla daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Calismamizda yer alan bireylerin
%45,63°1 geng yaslt, %43,69’u orta yash ve %10,68°1 ise ileri yash siiflamasinda
yer aldigi goriilmektedir (Tablo 4.1).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 sonuglari
dogrultusunda; son yillarda artan egitim diizeyi ile geng erkek ve kadinlarin egitim
diizeyinin arttig1, ancak bu durumun yash bireyleri etkilemedigi goriilmektedir. 65
yas ve lzeri yas grubundaki yash erkek bireylerin %43,8’1 egitim almadig
bildirilmektedir. 65 yas ve lizeri erkeklerin ise sadece %81 lise ve lizeri egitim
almistir. 65 yas ve lizeri yas grubundaki kadin bireylerin ise %77,6’s1 okuryazar
degildir. 65 yas ve tlizeri yastaki kadinlarinda sadece %2’si lise ve iizeri egitim
almustir (169). TUIK 2017 verileri gore; okuryazar olmayan yash bireylerin orani
gun gectikge artan egitim oraniyla birlikte 2012 yilinda %25,4 iken 2016 yilinda bu
oran %20,8’e gerilemistir. Egitim durumuna gore 2015 yili verilerine gore yash
niifus incelendiginde, %43,7’sinin ilkokul, %5,6’sinin ortaokul, %5,9’unun lise ve
dengi, %5,8’inin ise yiiksekogretim mezunu oldugu goriilmektedir. Okuma yazma
bilmeyen yagh kadinlarin oran1 2016 yilinda %31,1 iken yasl erkek bireylerin ise
%7,5 olarak saptanmistir. Genel olarak, yaslh niifusun egitim durumu incelendiginde
cinsiyete gore onemli farkliliklar gbzlenmistir. Yash erkek niifusun, yashi kadin
niifusuna kiyasla tlim egitim diizeylerinde daha biiylikk orana sahip oldugu
gorilmektedir (170). Calismamizda yer alan yash bireylerin ise; %31,07 sinin
okuryazar olmadigi, %50,49’unun ilkokul mezunu oldugu, %18,45’inin ise lise ve
Uzeri egitim gordiigii goriilmektedir (Tablo 4.1). Ayrica calismamizda yer alan yaslt
niifusun egitim durumu cinsiyete gore kiyaslandiginda TUIK 2016 yili verileri ile
benzerlik gostererek, yasli erkek bireylerin tim egitim diizeylerinde yasl kadin

bireylere kiyasla daha yliksek orana sahip oldugu saptanmustir.

83



Yagshilar iizerinde yapilan bir g¢aligmada, yash bireylerin %14’iiniin ilag
kullanmazken, %86’simin diizenli ilag kullandig1 belirtilmektedir (171). Calismadaki
bireylerin diizenli ilag kullanimi incelendiginde ise; ¢alismadaki bireylerin
%91,26’sinin diizenli ilag kullandigi, kalan %§8,74’liikk kismin ise diizenli ilag
kullanmadig1 goriilmektedir (Tablo 4.1).

Yaslilarin %67,96’smin hi¢ sigara igmedigi, %28,16’sinin kullanip biraktigi,
%3,88’inin ise hala sigara ictigini belirtmistir. Alkol kullanim durumlar
incelendiginde ise, bireylerin yalnizca %3,88’inin alkol kullandig1 goriilmektedir.
Ozdemir ve ark.’lariin yash bireylerde sarkopenik obezitenin saptanmasina iliskin
yurattikleri c¢alismada; ¢alismaya katilanlarin  %20,8’nin  sigara kullandigi,
%67,6’smin hi¢ sigara igmedigi, %11,6’siin ise kullanip biraktigi belirtilmektedir.
Ayrica, erkek bireylerin sigara kullanimi kadin bireylerden yiiksek bulunarak bu
durum ¢alismamizla da benzerlik gostermektedir (172).

Bireylerin herhangi besin destegi kullanip kullanmadigi da sorgulanarak;
%76,70’inin herhangi bir besin destegi kullanmadigi, %23,30’unun ise besin destegi
kullandig1 saptanmustir. Calismamizdaki sarkopenik bireylerin %21,28’i, sarkopenik
olmayan bireylerin ise %21,88’1 besin destegi kullandigin1 belirtmistir (Tablo 4.2).
Iki grup arasinda supleman kullanim durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p=0,661). 2016 yilinda 65 yas ve iizeri bireylerde yapilan
bir calismada; sarkopenik bireylerin %34’iiniin, sarkopenik olmayan bireylerin ise
%42’sinin besin destegi kullandig1 saptanmistir. Ancak, ¢aligmamizda da oldugu gibi
iki grup arasinda besin destegi kullanim durumu agisindan anlamli bir farklilik
saptanmamamistir (173). Yapilan bazi1 calismalarda; yaslilik doneminde D vitamini
eksikliginin kas metabolizmasi lizerinde dnemli rol oynadig1 ve sarkopeni ile iliskili

oldugu belirtilmektedir (174). Bu nedenle ¢aligmamizda, sarkopenik ve sarkopenik
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olmayan yaglilarin besin destegi kullanim durumlarn kiyaslanmis ancak iki grup

arasinda anlamli bir farklilik bulunamamuistir (p>0,05).
5.2 Bireylerin Beslenme Ahskanhklari

Artan yasla birlikte besin aliminda c¢esitli nedenlere bagli olarak yaklagik
olarak %25 oraninda diisiis olmaktadir. Ozellikle aclik hissinin azalmasi, yeme
hizinda yavaslama ile yutma gugclikleri nedeniyle besin tiiketiminin azaldig1 ve ana
Ogilinlerin genellikle gegistirildigi goriilmektedir (175). Beslenme, her yasta oldugu
gibi 65 yas ve iizeri bireyler i¢in de Onem tagimaktadir. Beslenme, yaslanma ile
birlikte goriilen hastaliklarin onlenmesi ve tedavisinde onemli rol oynamaktadir.
Yasli bireylerde uzun sireli yetersiz beslenmeye bagli olarak yagsiz viicut kiitlesinde
azalma meydana gelerek, kas guclnin ve fiziksel durumun olumsuz etkilendigi
belirtilmektedir (176, 177). Geriatrik bireylerde yetersiz beslenmenin bir belirteci de
0glin atlanmasidir. Genellikle yasli bireylerde sabah 6glintiniin atlandig1, ara 6giiniin
ise yapilmadigi goriilmektedir. Yeterli ve dengeli bir beslenme durumu igin 65 yas ve
uzeri bireylerde giinde minimum 3 6giin tiiketilmesi tavsiye edilmektedir (178,179).

KKTC’de Gazimagusa bolgesinde yasayan 210 yash birey ile yiiriitiilen bir
calismada, beslenme aliskanliklarina iliskin bilgiler sorgulanarak bireylerin
%93,8’inin giinde 3 0glin tiikettigi belirtilmektedir. Bireylerin, %6,2’si 6giin
atladiklari belirtilirken, en sik atlanan 6gilintin 6gle 6gilinii oldugu (%46,2) ve 6giin
atlama nedenleri arasinda %69,2’sinin aligkanliginin olmadigi, %30,8’inin ise
kahvaltiy1 gec yaptigi igin 6giin atladigi goriilmektedir (180). Ozgiines ve ark.’larmin
yirittiikkleri c¢alismada, yasli bireylerin %74,7’sinin  0giin atlamadigi, atlanan
oglinlerin ise %35 sabah, %35 6gle ve %30 aksam ogiinleri oldugu saptanmustir.
Ogiin atlama sebepleri arasinda en sik can1 istemiyor, istahsiz (%35) ve sabahlar1 gec

kalkiyor (%35) belirtilmistir (171).
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Huzurevinde yasayan yaslilarin 6giin hazirlama sikintis1 yagamadiklart ve bu
nedenle daha az 6giin atladiklar1 belirtilmektedir. Huzurevinde yasayan 71 yash birey
ile yiiriitilen bir ¢alismada; bireylerin %91,5’inin gunde 3 ve U(zerinde &giin
tiiketiminin oldugu, bireylerin %66,2’sinin ise 6giin atlamadig1 gorilmektedir (181).
Kanada’da yiiriitiilen benzer bir ¢aligmada ise, beslenme riski tasiyan yasli bireylerin
%14, 7’sinin siirekli 6giin atladigi, %24’ liniin ise bazen 6giin atladig bildirilmektedir
(182). Calismamizdaki bireylerin ana 6giin tiiketim aligkanliklar1 yapilan diger
caligmalara benzer nitelikledir. Bireylerin, %78,64°1 diizenli olarak 3 ana 6ginl
tiketirken, %68,93’linlin ara 6glin yapmadigi saptanmistir (Tablo 4.3). Ayrica,
yaglilarin %23,3’liniin siirekli 6glin atladigini belirtirken, %50,49°u ise bazen 6giin
atladigini belirtmistir. Daha dnce yapilan ¢alismalardan farkli olarak ¢aligmamizda
en sik atlanan 6glin 6gle 6glinli olarak bulunurken (%70,87), diger caligmalarda
oldugu gibi 6giin atlama nedenleri arasinda en sik cani istemiyor, istahsiz (%40,78)
ve sabahlar1 gec kalkiyor (%25,24) yer almaktadir (Tablo 4.4). Calismamizda; en sik
atlanan 6gilinlin 6gle 6glinii olarak bulunmasinin, yash bireylerin uyku bozukluklari
nedeniyle ge¢ uyanmalar1 ve kahvaltilarin1 ge¢ bu nedenle ge¢ yaptiklari, 6gle 6gilinii
saatinde kahvalt1 yapmalarindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte
yapilan bir caligmada; yash bireylerin %19,4’iiniin besin aligverisi i¢in yeterli biitgesi
olmadig i¢in 68iin atladigi, %15’inin ise fatura giderleri nedeniyle besin alamadig:

ve bu nedenle 6giin atladig1 belirtilmektedir (183).

5.3 Bireylerin PAL, Enerji Almii1 ve Harcamasimin Ortalama

Degerlerinin Degerlendirilmesi

Geriatrik bireylerde fiziksel inaktivite ya da fiziksel aktivite dizeyinin (PAL)
azalmasi, sarkopeninin altta yatan mekanizmalarindan birisi olup, sarkopeninin

onlenmesinde ve tedavisinde kritik 6nem tasimaktadir (184).
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Gelismis {ilkelerde yasamini siirdiiren 65 yas ve lizeri bireyler arasinda
ortalama %30-80 fiziksel inaktiviteye rastlanmaktadir. Artan yasla birlikte, sarkopeni
icin risk altinda olan yaslilarin fiziksel inaktivite ile beraberinde daha hizli sarkopeni
tablosuna ulastigi gorilmektedir. Yapilan prospektif calismalarda; yash bireylerde
yiiksek fiziksel aktivite diizeyinin kas giicii ve kas kaybi iizerinde olumlu etkilerinin
oldugu belirtilmektedir. Diisiik fiziksel aktivitenin ise, kas kutlesinde ve kas glctinde
hizli diistislerle iligkili oldugu bildirilmektedir (185, 186). Calismamizda, sarkopenik
olan ve olmayan bireylerin fiziksel aktivite durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla
bireylerden fiziksel aktivite kaydi alinmis olup, fiziksel aktivite diizeyleri (PAL)
hesaplanmistir (Tablo 4.5). Calismamizda yer alan bireylerin fiziksel aktivite
duzeyleri (PAL) Diinya Saghik Orgiiti'niin  yaptigi  smmflamaya gore
degerlendirilerek;  bireyler fiziksel aktivite bakimindan bagmli  olarak
degerlendirilmistir (187). Ozdemir ve ark.’larinmn yashlar {izerinde yiiriittiikleri
calismada ise, yasl bireylerin %64,8’inin fiziksel aktivite bakimindan inaktif oldugu,
yalnizca %2,6’sinin aktif oldugu belirtilmektedir (172). Sarkopenik ve sarkopenik
olmayan erkek bireyler fiziksel aktivite yoniinden incelendiginde; benzer sonuglar
saptanmistir  (p>0,05). Bu durumun Orneklem sayisinin  az  olmasindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte; sarkopenik olan kadin
bireylerin fiziksel aktivite diizeyi ortalamalar1 sarkopenik olmayanlara kiyasla daha
diisiik olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu
durum, yash bireylerde fiziksel aktivite duzeyi ile kas giiciiniin iliskili olabilecegini
gOstermektedir. Rantanen ve ark.’larinin 1002 yash kadin bireyde kas giicii ve
fiziksel aktivite diizeyi iliskisini incelendigi ¢alismada; fiziksel aktivite diizeyi
arttikca kas giiciiniin de arttigi saptanmistir (188). Germain ve ark.’larinin 2016

yilinda yaptiklar1 ¢alismada ise; haftada en az 1 kez egzersiz yapan bireyler aktif
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kabul edilerek, bireylerin %54,7’si fiziksel aktivite bakimindan aktif bulunmustur.
Bununla birlikte; calismada elde edilen el kavrama giicii sonuglarina gore kas giicii
diisiik, orta ve yiiksek olarak 3 grupta degerlendirilmistir. Buna gore; diizenli fiziksel
aktivite yapmayan bireylerin %84,8’inin, aktif olarak fiziksel aktivite yapanlarin
%65,9’unun diisiik kas giiciiniin yetersiz oldugu saptanmistir (189). Yaslar1 66-93
arasinda olan 2309 yasl birey ile ydritilen bir diger ¢alismada ise; fiziksel aktivite
bakimindan bagimli olan yash bireylere kiyasla orta-yuksek fiziksel aktivitesi olan
bireylerin sarkopeni riski daha diisiik bulunarak, bu farklilik istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (190).

Calisma kapsaminda yer alan bireylerin enerji alimlar1 besin tiiketim siklig1
(miktarli) formu ile sorgulanarak, hesaplanmistir. Calismamizda, sarkopenik ve
sarkopenik olmayan grupta yer alan katilimcilarin enerji alim ve enerji harcamalarina
bakildiginda farkliliklar oldugu goriilmektedir. Sarkopenik olan erkek bireylerin
olmayan bireylere kiyasla, enerji alim diizeyleri daha diisiik bulunmustur (p<0,05).
Sarkopenik erkek katilimcilarin enerji alimlart (1303,13+316,92 kkal), sarkopenik
olmayan erkek bireylerin enerji alimlarindan (1750,38+317,19 kkal) daha diisiik
tespit edilmistir (p<<0,05). Sarkopenik kadin bireylerin enerji alim diizeyi ortalamasi
(1578,2+270,05 kkal), sarkopenik olmayan kadin bireylerin enerji alim diizeyi
ortalamasindan (1327,12+243,59 kkal) daha diisiik saptanmustir. iki grup arasindaki
bu fark, istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,05). Borg ve ark.’larinin
sarkopenik ve sarkopenik olmayan yaslilarda beslenme durumunu incelemek
amaciyla yiiriittiikleri ¢alismada ise; sarkopenik olan bireylerin sarkopenik olmayan
bireylere kiyasla enerji alim diizeyi ortalamalarinin daha fazla oldugu goriilmektedir
(173). Yapilan bagka bir ¢alismada, sarkopenik ve obez olmayan bireylerin giinliik

ortalama enerji alimlar1 (ortalama 1846 kkal), sarkopenik ve obez olmayan bireylere
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(ortalama 1793 kkal) kiyasla daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (191). Bu
calismalarin aksine, Volpato ve ark.’larinin Italya’da yasayan yasl bireyler arasinda
sarkopeni prevalansina yonelik yaptiklart calismada; sarkopenik bireylerin (29,90
kkal/kg/giin) enerji alim diizeylerinin ortalamasi sarkopenik olmayan bireyler (29,18
kkal/kg/giin) ile benzer bulunmustur (192). 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada ise;
sarkopenik bireylerin giinliikk ortalama enerji alimlart 1434+£538,0 kkal iken,
sarkopenik olmayan bireylerin enerji alimlar1 1650+£679,8 kkal olarak saptanmistir.
Iki grup arasinda goriilen farklilik istatistiksel olarak (p=0,016) da anlaml
bulunmustur (193).

5.4 Bireylerin MNA-SF Skorlarinin Degerlendirilmesi

Yashi obez bireylerde kotli beslenmenin saptanmasinda ve diisiik kilolu
bireylerde malniitrisyonun erken teshisinde beden kiitle indeksi tek basina yetersiz
kalabilmektedir (171). Rutin pratikte kullanimi olduk¢a kolay ve beslenme riski
altindaki bireylerin saptanmasini kolaylastiran MNA-SF formu calismamizda da
kullanilmis olup, elde edilen sonuglar Tablo 4.6’da belirtilmektedir. Bununla birlikte,
MNA-SF’in Tiirkiye’deki yash bireylerin rutin taramasinda kullaniminin gegerli ve
giivenilir oldugu belirtilmektedir (194).

Calismamizdaki yashi bireylerin MNA-SF formuna verdikleri cevaplar
dogrultusunda ol¢ek skorlart hesaplanmistir. Verilen cevaplara gore elde edilen
toplam puan 0-7 arasinda ise malniitrisyonlu, 8-11 arasinda ise malniitrisyon riski
altinda ve 12-14 arasinda ise normal niitrisyonel durumda olarak degerlendirme
yapilmistir (173). Ayrica degerlendirme yapilirken sarkopenik olup olmama durumu
g6z Oniinde bulundurularak, sarkopeni ile beslenme durumu iliskisi de incelenmistir.

Bu aragtirmanin sonuglari, el kas giicii 6l¢limii ile beslenme durumunun

pozitif iligkili oldugunu gosteren caligmalar ile benzer niteliktedir (195, 196).
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Calismamizdaki bireylerin %82,52°si normal niitrisyonel durumda, %15,53°1
malniitrisyon riski altinda, %1,94’i ise malniitrisyonlu olarak saptanmistir.
Malniitrisyonlu bireylerin tamamini sarkopenik bireylerin olusturdugu gorilmektedir
(Tablo 4.6). Borg ve ark.’larinin sarkopenik olan ve olmayan bireylerin MNA-SF
skorlarinin kiyasladiklar1 ¢aligmada, calismamiza benzer sonuclar elde edilmistir.
Buna gore; bireylerin %90’1 normal niitrisyonel durumda, %9’u risk altinda, %1°1 ise
malniitrisyonlu olarak saptanmistir. Malniitrisyonlu bireylerin ise, 2/3’sinin
sarkopenik oldugu goriilmektedir (173). Kibris Gazimagusa bolgesinde yasayan 210
yash bireyde yapilan bir ¢alismada; bireylere MNA formu uygulanarak beslenme
durumlar degerlendirilmistir. Buna gore, yaslilarin %83,3’iiniin normal niitrisyon
durumunda oldugu, %16,7’sinin malniitrisyon riski altinda oldugu saptanmustir.
Kadn katilimcilarin sag el ve sol el kas gucleri ile MNA-SF degerlendirme puanlari
iliskili bulunmustur (p<0,05). Calismamizdaki kadin katilimcilarin sag el ve sol el
kas giicli 6l¢tim degerleri arttikca, MNA puanlarinin da arttigi belirtilmektedir (180).
65 yas ve lzeri 549 Tayvanl yash bireyde sarkopeni sikligimin arastirildigi bir
calisgmada da, sarkopenik olan bireylerin MNA puanit sarkopenik olmayan
bireylerden daha diisiik saptanmistir (197). Ulger ve ark.’lar1 2010 yilinda Hacettepe
Universitesi Hastanesine bagvuran 65 yas ve iizeri 2327 birey ile yiiriittiikleri
caligmada; bireylerin kapsamli geriatrik degerlendirmesini yapmislardir. Calismada
yer alan bireylerin MNA-SF puanlarinin ortalamasi 12,31+2,18 olarak bulunmus
olup, bireylerin %28’i malnitrisyonlu olarak saptanmigtir (198). Yaslhilarda
malndtrisyonun sarkopeni ve diger geriatrik sendromlarla olan iliskisini inceleyen bir
calismada ise; bireylerin %44 linlin (%13’{i malniitrisyonlu, %3 1’1 malniitrisyon riski
altinda) beslenme durumu yetersiz olarak saptanmistir (199). Bahat ve ark.’larinin

yaptiklart ¢alismada da caligmamiza benzer olarak, sarkopenik bireylerin sarkopenik
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olmayan bireylere kiyasla MNA skoru daha diisiik saptanmistir (p<0,05). Iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarakta anlamli bulunmustur (200).

Malniitrisyonun erken tanisinda MNA-SF gibi formlarin yani sira, iist orta kol
cevresi dl¢iimii de beslenme durumunun saptanmasinda kullanilmaktadir. Ust orta
kol c¢evresi Olglimii (MUAC); yetersiz beslenen yashi bireylerde ve 0Ozellikle
tartilamayan hastalarda kas kutlesinin  6nemli  bir g0Ostergesidir  (201).
Calismamizdaki bireylerin {ist orta kol c¢evresi Olgiimleri alinarak degerlendirilmis
olup, MNA-SF puanlari ile korelasyonu da incelenmistir. Arastirmamiza yer alan
yasl bireylerin MNA-SF puanlar1 ile UOKC 6l¢lim sonuglar arasinda korelasyon
bulunmaktadir (p<0,05). Katilimcilarin MNA-SF degerlendirme skoru arttikga, iist
orta kol cevresi élglmlerinin de arttigi goriilmektedir (Tablo 4.7). 2014 yilinda
yapilan bir ¢aligmada; ortalama yaslart 71,6+£5,6 olan 845 yasli bireyin beslenme
durumlarin1 saptamak amaciyla antropometrik dlgiimleri alinarak, mini niitrisyonel
degerlendirme uzun form (MNA) uygulanmistir. Bireylerin MNA puanlarina gore,
385’inin yetersiz beslendigi, 460’ ise beslenme durumunun iyi oldugu
saptanmistir. Bireylerin {iist orta kol cevresi Ol¢iimii ile MNA puanlar1 arasinda
onemli fark bulunarak (p<0,001), iist orta kol gevresi dl¢iimii (cm) arttikga, MNA
puaninin da arttigi goriillmektedir (202). Shahar ve ark.’larinin yaptigi ¢alismada da
benzer sonuclar elde edilerek, MNA-SF puaninin yetersiz beslenmenin gostergesi
olan iist orta kol cevresi ile iliskili oldugu goriilmiistiir (p<0,01). Calismadaki
malnutrisyonlu bireylerin (st orta kol c¢evresi o6lglimlerinin, normal natrisyonel
durumda olan bireylere kiyasla daha diisiik oldugu saptanmistir (203).

5.5 Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerine iliskin Bulgular

Antropometrik Ol¢imler tiim yas grubunda oldugu gibi 65 yas ve iizeri yaslh

bireylerde hastaliklarin takibinde ve tespit edilmesinde kullanilan en Onemli
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yontemlerden birisidir. Artan yasla birlikte viicut kompozisyonunda Onemli
degisiklikler meydana gelerek; yagsiz viicut kiitlesi ve viicut yag oranlari
degismektedir. Yaslanma ile birlikte bireylerde viicut yag oraninda artig goriilmekte
ve kadinlarda, erkeklere kiyasla yag oraninda daha fazla artis olmaktadir (204).

Antropometrik Ol¢iimler arasinda yer alan, uygulanabilirligi kolay ve hizli
olan viicut agirligi; viicuttaki protein ve yag depolarinin énemli bir gostergesidir
(205). Calismamizda yer alan bireylerin antropometrik Ol¢limleri alinarak,
degerlendirilmis ve sarkopeni ile iliskisi incelenmistir. Buna gore; sarkopenik erkek
bireylerin (65,75+10,34), sarkopenik olmayan bireylere (76,78+10,85) kiyasla daha
diisiik kiloda (kg) oldugu saptanmistir. Ayni sekilde sarkopenik kadin bireylerin
(67,36+£10,49), sarkopenik olmayan kadin bireylere (70,82+13,72) kiyasla daha
diisiik kiloya (kg) sahip oldugu goriilmektedir (Tablo 4.8). 65 yas ve ilizeri 200 hasta
ile ylratilen bir calismada ise; sarkopenik bireylerin sarkopenik olmayan bireylere
kiyasla viicut agirligi ortalamasmin daha diisiik oldugu saptanmustir. Iki grup
arasinda viicut agirhigr bakimindan saptanan farklilik istatistiksel (p<0,001) olarak da
anlamli bulunmustur (206).

Boy uzunlugu, vertebra sikilasmasi ve disk inceligi gibi nedenlerden dolay:
eriskin donemden yasliliga gegis siirecinde her 10 yilda bir yaklagik 1-2 cm
azalmakta ve artan yasla birlikte boy uzunlugundaki kayipta artmaktadir (204).
Calismamizda artan yasla birlikte boy uzunlugundaki (cm) degisimi 6l¢mek adina
mevcut ve genclikteki boy uzunlugu da sorgulanmistir. Bireylerin suanki boy
uzunlugu ortalamasi, genglikteki boy uzunlugu ortalamasindan daha diisiik
bulunmustur (Tablo 4.10). Mevcut boy uzunluklar1 degerlendirildiginde ise;
sarkopenik bireylerin boy uzunlugu ortalamasi, sarkopenik olmayan bireylerin boy

uzunlugundan daha diisitk bulunmustur (Tablo 4.8). Ergelebi ve ark.’larinin
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yaptiklar1 ¢alismada da benzer bir sonug elde edilerek, sarkopenik bireylerin boy
uzunlugu ortalamast (cm) sarkopenik olmayan bireylere kiyasla daha diisiik
bulunmustur. Ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (206).

Beden kiitle indeksi; obezitenin saptanmasinda, malniitrsiyon gibi yetersiz
beslenme durumunda ve genel olarak beslenme durumunun degerlendirilmesinde
pratikte en sik kullanilan antropometrik olgiimlerden birisi olup, calismamizda da
kullanilmistir. Calismamizda yer alan erkek sarkopenik bireylerin beden kiitle
indeksi ortalamas1 27,61+3,39 kg/m? iken, sarkopenik olmayan erkek bireylerin
beden kiitle indeksi ortalamasi 25,4+4,71 kg/m? bulunarak daha diisiik saptanmustir.
Sarkopenik olmayan kadin bireylerde beden kiitle indeksi ortalamasi 29,98+5,4
kg/m? iken sarkopenik bireylerde 30,26+4,85 kg/m? olarak daha yiiksek saptanmustir.
Calismamizdaki yash kadin bireylerin, sarkopenik obezite riski altinda oldugu
gorulmektedir (Tablo 4.8). Yadigar ve ark.’larin sarkopeni prevalansina yonelik
yaptiklar1 ¢alismada, sarkopenik bireylerin sarkopenik olmayan bireylere kiyasla
beden kiitle indeksi ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur (207). Bir diger
arastirmada ise; sarkopenik olmayanlarin BKI ortalamalari, sarkopenik olanlardan
daha yiiksek bulunarak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirtilmektedir (206). Janssen ve ark.’larinin yaptigi caligmada ise, sarkopenik
olmayan bireylerin BKI ortalamalar1 sarkopenik bireylerden daha diisiik (p <0,05)
bulunmustur (208). Caligmamizda ve benzer calismalarda sarkopenik olmayan
bireylerin BKI ortalamalarinin daha yiiksek olmasimin, sarkopenik bireylerde
meydana gelen kas kaybindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizdaki
bireylerin beden kiitle indeksleri Diinya Saglik Orgiiti'niin (WHO) yaptig

siniflamaya gore degerlendirilmistir. Buna gore, bireylerin %45,63’li obez olarak
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degerlendirilmistir (Tablo 4.9). Bireylerin beden kiitle indeksi ortalamalar ile kas
giicii arasindaki korelasyon incelenerek, obez ve obez olmayan bireylerin el kas
giicleri benzer bulunmustur (p>0,05). Beden kiitle indeksi ortalamalar1 ile sarkopeni
iligkisi de incelenerek, sarkopenik ve sarkopenik olmayan bireylerin beden kiitle
indeksi siniflamalarinin da benzer oldugu saptanmistir (Sekil 4.1).

Viicuttaki yagin dagilimi hastaliklar ve buna bagl o6limlerle iligkili olup,
abdominal bolge gibi viicudun st boliimlerinde goriilen yaglanmanin viicudun alt
boliimlerinde goriilen yaglanmadan daha riskli oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle,
bel ¢evresi Ol¢iimii (cm) abdominal yaglanmanin ve hastalik riskinin artisiyla iliskili
olarak kullanilmaktadir. Erkek bireylerde <102 cm, kadin bireylerde ise <88 cm bel
cevresi Ol¢limii i¢cin hedeflenen Slglim degerleridir. Bel/kalga orani da obezitenin
degerlendirilmesinde ve obeziteye bagl riskin saptanmasinda kullanilan bir
degerlendirme yontemidir. Erkek bireylerde >1,0 orani, kadin bireylerde ise >0,80
orani bireylerin sagliginin risk altinda oldugu anlamina gelmektedir (166). Ashwell
tarafindan gelistirilen ve kronik hastaliklarla iliskili oldugu bilinen bel/boy orani da
calismamizda kullanilmis olup, >0,6 oranmina sahip olan bireyler eyleme gecilip
zayiflamast gereken grup olarak degerlendirilmistir (209). Calismamizdaki
sarkopenik erkek bireylerin bel ¢evresi ortalamas1 90,33£14,04 cm iken, sarkopenik
olmayan erkek bireylerin 101,12+11,01 cm olarak saptanmistir. Calismamizdaki
erkek bireylerin bel ¢evresine gore risk altinda olmadigr goriilmekte ancak kadin
bireylerin bel ¢evresi ortalamalari olmasi gereken sinirin iizerinde ¢ikmistir. Buna
gore; sarkopenik kadin bireylerin bel ¢evresi ortalamast 96,91+£10,28 cm, sarkopenik
olmayan kadin bireylerin ise 96,74+12,5 cm olarak bulunarak her iki grubunda risk
altinda oldugu goriilmektedir. Kadin bireyler bel/kalca orani ortalamasina gore

degerlendirildiginde risk grubunda olduklar1 goriiliirken, erkek bireylerin bel/kalga
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orani ortalamasi risk grubunda yer almamaktadir. Benzer sekilde, sadece kadin
bireylerde bel/boy orani olmasi gerekenin {izerinde bulunmustur (Tablo 4.8).
Ergelebi ve ark.’larin1 yaptiklari ¢aligmada ise; sarkopenik bireylerin bel cevresi
ortalamasi ile kalga c¢evresi ortalamasi sarkopenik olmayan bireylerden daha diisiik
bulunmustur (206). 2014 yilinda Tayvan’daki yashi bireylerle yiiriitiilen bir
calismada; sarkopenik olmayan bireylerin bel ¢evresi 6l¢iimii ortalamasi 88,3+9,9 cm
iken, sarkopenik bireylerin 78,9+9,2 cm olarak saptanmistir. Iki grup arasindaki bu
fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (197). Yaslilarda yapilan baska bir
calismada ise, bireylerin bel/boy oranlar1 hesaplanmis ve %39,6’s1 yiiksek risk
grubunda bulunmustur. Bel/kalca oranlar1 incelendiginde ise, erkek bireylerin
%84,9’unun, kadmlarin ise %80,8’inin risk altinda oldugu goriilmektedir (171).
Calismamizda ve benzer ¢aligmalarda genel olarak yasli bireylerin, bel ve
kalca 6lcumlerine gore android tip sismanlik riski altinda olduklar1 gériillmektedir.
Ust orta kol cevresi (cm); iskelet kas proteini miktarinin iyi bir gostergesi
olup, beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Ust orta kol
cevresi Ol¢limiiniin 21 cm’nin altinda olmasi yetersiz beslenmenin ve sarkopeninin
gostergesi niteliginde degerlendirilmektedir (166, 210). Calismamizdaki bireylerin el
kas giicii 6lglimlerine ek olarak iist orta kol gevresi dlglimleri alinarak, sarkopeni ile
iliskisi degerlendirilmistir. Calismamizdaki sarkopenik olmayan bireylerin (st orta
kol ¢evresi (cm) ortalamasi, sarkopenik olan bireylerden daha yiiksek bulunmustur
(Tablo 4.8). Marini ve ark.’larmin yaptiklar ¢alismada; sarkopenik olan erkek ve
kadin bireylerin {ist orta kol ¢evresi ortalamasi (cm), sarkopenik olmayan erkek ve
kadin bireylere kiyasla daha diisiik tespit edilmistir. Bu farklilik, erkek bireylerde
istatistiksel olarak da (p=0.000) anlamli bulunmustur (211). Calismamizdaki

sarkopenik kadin bireylerin iist orta kol c¢evresi ortalamasi 28,63 cm, sarkopenik
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olmayan kadin bireylerin ise ortalama 28,93 cm olarak saptanmistir. Bununla
birlikte; sarkopenik olmayan erkek bireylerin {ist orta kol gevresi ortalamasi 28,35
iken sarkopenik olan erkeklerin 25,33 cm bulunmustur (Tablo 4.8). Marini ve
ark.’larinin yaptiklar1 calismada ise; sarkopenik olmayan erkeklerin iist orta kol
cevresi ortalama 30,8 cm iken, sarkopenik olan erkeklerin 26,6 cm olarak
belirtilmektedir. Kadin bireylerin iist orta kol ¢evresi ortalamalar1 incelendiginde ise;
sarkopenik kadinlarin ortalama 27,7 cm iken, sarkopenik olmayan kadinlarin 30,2 cm
olarak bulunmustur (211). Shin ve ark.’larinin 2016 yilinda yaptiklari ¢alismada; Ust
orta kol g¢evresi dl¢limii ile sarkopeni iligkisi incelenmistir. Calismadaki sarkopenik
bireylerin iist orta kol ¢evresi ortalamasi 24,8 ¢cm bulunurken, sarkopenik olmayan
bireylerin 27,2 cm olarak saptanmistir. Sarkopenik olan ve olmayan bireyler arasinda
list orta kol cevresi ortalamasi agisindan goriilen bu farklilik istatistiksel olarak
(p<0,001) anlamli bulunmustur (212). Tasar ve ark.’larinin izmir’de bir huzurevinde
yasayan 211 yash birey ile yuruttikleri ¢alismada da benzer sonuglar elde edilerek;
sarkopenik bireylerin sarkopenik olmayan bireylere kiyasla st orta kol c¢evresi
ortalamasinin (cm) daha distik (p<0,001) oldugu goriilmektedir (213). 1971 yash
bireyde yapilan baska bir calismada; sarkopenik bireylerin iist orta kol cevresi
ortalamasi, olmayan bireylerden yiiksek bulunarak, iki grup arasindaki bu farkin
istatistiksel olarak (p<0,001) da anlamli oldugu saptanmistir (214). Bu ¢aligmalarin
aksine 711 yash birey ile yliriitiilen bir ¢aligmada, sarkopenik olan ve olmayan
bireylerin {ist orta kol ¢cevresi dl¢limlerinin ortalamalar1 benzer bulunmustur (215).
Calismamizda ve benzer ¢alismalarda sarkopenik bireylerin olmayanlara gore
iist orta kol g¢evresi (cm) ortalamasinin daha yiiksek olmasi; artan yasla birlikte
azalan kas kuatlesinin iyi bir belirteci olarak Ust orta kol ¢evresi dlcimunin (cm)

rutinde kullanimim destekledigi goriilmektedir (213, 214). Ust orta kol cevresinin
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<21 cm olmasi beslenme durumunun degerlendirilmesinde ve kas kiitlesinin
tahmininde kullanilmaktadir (210). Ancak, toplumumuz igin sarkopeni taramasinda
pratikte kullanima uygun st orta kol ¢evresi (cm) cut-off degeri bulunmamaktadir.
Bu nedenle; calismamizda ROC analizi uygulanarak, sarkopeniyi ongorebilen iist
orta kol cevresi igin cut-off deger hesaplanmistir. Calismamizda; sarkopeni tanisi
koymada kullanilabilecek iist kol cevresi degerlerine ait cut-off degeri, 0,797
sensitivite ve 0,590 spesifite 26,5 cm oldugu saptanmistir (Sekil 4.2). Kuyumcu ve
ark.’larinin yaptig1 ¢alismada da ROC analizi yapilarak, sarkopeniyi 6ngorebilecek
ust orta kol cevresi 26,5 cm olarak bulunmustur (216). Yapilan baska bir ¢aligmada
da benzer sonuclar elde edilerek; sarkopeniyi 6éngorebilecek (st orta kol gevresi (cm)
i¢in kesim noktas1 %80,3 sensitivite ve %65 spesifitede 26,5 cm olarak saptanmigtir
(206). Calismamizda ve yapilan ¢alismalarda da goriildiigii gibi sarkopeniyi 6n
gorebilecek Ust orta kol gevresi igin cut-off degeri 26,5 olarak saptanmistir. Bu
durum, Ozellikle saha c¢alismalarinda ve genis popiilasyonlarda sarkopeni
taramalarinda pratikte kullanim ig¢in {ist orta kol c¢evresi Ol¢limiiniin kullanimini
desteklemektedir.

Calismamizdaki bireylerin el kavrama giicii 6lgtimlerine gére belirlenen kas
gucleri de degerlendirilerek, antropometrik olgtimlerle iliskisi incelenmistir. Buna
gore; viicut agirlhigr (kg), boy uzunlugu (cm), bel/kalca orani, bel/boy oraninin kas
giicii ile iliskili oldugu goriilmektedir (Tablo 4.13). Calismamiza benzer bir
calismada ise; viicut agirligi (kg), boy uzunlugu (cm), kas kiitlesi (kg), yagsiz viicut
kiitlesi (kg) ile kas giicli arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir
korelasyon saptanmustir (p<0,001). Bununla birlikte; BKi (kg/m2) ve viicut yag
kitlesi (kg, %) ile negatif yonli bir korelasyon (p<0,001) bulunmustur (172).

Dingerler ve ark.’larmin yaptiklar1 calismada; 65 yas ve lizeri 75 saglikli erkek
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bireyin, hem JAMAR hem de EWGSOP’a gore degerlendirilen kas gtict 6lgtimleri
ile antropometrik o6lglmlerinin arasindaki iliski incelenmistir. JAMAR’a gore
degerlendirilen el kavrama giicli 6l¢iimlerine gore; iist orta kol ¢evresi (cm), baldir
cevresi (cm), viicut suyu (kg, %) ile kas giicii arasinda negatif korelasyon saptanmig
olup bu korelasyon istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). EWGSOP’a
gore degerlendirilen el kavrama giicii l¢iimlerine gore ise, BKI (kg/m2), viicut yag
kiitlesi (kg) ile pozitif yonlii korelasyon saptanmistir (p<0,05). Boy uzunlugu (cm)
ile negatif yonlii korelasyon saptanarak, bu iligki istatistiksel olarak da anlamli
bulunmustur (217). Demir ve ark.’larinin 200 yaglh hasta ile yiiriittiikkleri ¢alismada
ise; Ust orta kol ¢evresi ile el kas giicli arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
iligki saptanmistir (218).

5.6 Bireylerin El Kavrama Giicii Olciimiiniin Degerlendirilmesi ve

Sarkopeni Prevalansi

EWGSOP, sarkopeni tanisi i¢in Oncelikle kas kiitlesinin 6l¢iimiiniin yapilmasi
ve kas kiitlesi Ol¢limiinde diisiis saptanmasi durumunda kas gilicii ve fiziksel
performans kriterlerinin de degerlendirilmesi gerektigini belirtmektedir (6). Bu
nedenle; calismamizda yer alan kas kutlesi yetersiz yasl bireylerin el kavrama guci
Olctimleri Jamar el Dinamometresi ile yapilarak, el kas giigleri saptanmistir. Avrupa
Yasl Bireylerde Sarkopeni Calisma Grubu’nun (EWGSOP) 6nerdigi sarkopeni tani
kriterlerinde yer alan kas giicii 6l¢iimii i¢in erkeklerde <30 kg, kadin bireylerde <20
kg’ alt1 yetersiz kas giicii olarak degerlendirilmistir.

Calismamizdaki sarkopenik olmayan erkek bireylerin sag el kas giicii
ortalamasi 40,69+5,97 kg iken, sol el kas glcii ortalamas1 34,88+6,16 kg olarak
bulunmustur. Sarkopenik olan erkek katilimcilarin sag el kas giicli ortalamasi ise,

24,67+3,29 ve sol el kas giicii ortalamasi 19,56%4,35 olarak hesaplanmistir. Erkek
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bireylerin sag ve sol el kas giicii ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptanmistir (p<0,05). Kadin bireyler incelendiginde, sarkopenik olanlarin
sag el kas giicii ortalamasi 25,23£8,45 iken, sol el kas giicii ortalamasi1 20,28+4,20 kg
olarak saptanmustir. Sarkopenik olmayan kadinlarin, sag el kas giicli ortalamasi
16,34+2,96 kg iken, ve sol el kas giicl ortalamas1 14,20+4,16 kg olarak daha diisiik
bulunmustur (Tablo 4.11). Calismamizdaki bireylerin, sag ve sol el kas giicii
Ol¢iimleri ortalamasi arasinda farklilik oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p<0,05). Yapilan bir ¢alismada; erkek bireylerde sag el kas
giicii ortalamasi 34,95+7,08 kg bulunurken, sol el kas glicti ortalamasi1 32,70+7,18 kg
olarak saptanmistir. Kadin bireylerin sag el kas giicili ortalamasi 19,91+4,37 kg ve sol
el kas giicii ortalamasi 18,66+4,11 kg olarak bulunmustur (210). Verlaan ve
ark.’larinin 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ise; sarkopenik erkek bireylerin el kas
gucu oOlcimi 29,8 kg iken sarkopenik olmayan erkeklerin 37,5 kg olarak
saptanmistir. Sarkopenik kadin bireylerin el kas giicii ortalamast 18,6 kg ve
sarkopenik olmayan kadin bireylerin ise 24,0 kg olarak saptanmistir (219). 2015
yilinda yapilan bir diger calismada; sarkopenik olmayan erkek bireylerin el kas giicii
ortalamas1 24,1+8,8 kg iken, sarkopenik erkek bireylerin 26,5+4,5 kg olarak
bulunmustur. Kadin bireylerin el kas giicii 6l¢timleri incelendiginde ise; sarkopenik
olmayanlarin 18,4+8,6 kg, sarkopenik olanlarin ise 9,445,6 olarak saptanmistir (220).

Calismamizda yer alan erkek ve kadin bireylerin el kavrama giicli
Ol¢iimlerinin ortalamalar1 almarak degerlendirilmistir (Tablo 4.11). Sarkopeni
prevalansi incelendiginde; yash bireylerden %62,10’unun kas giiciiniin yeterli
(sarkopenik olmayan), %37,90’nin ise kas giiciiniin yetersiz (sarkopenik) oldugu
saptanmistir. Cinsiyete gore incelendiginde ise; erkek bireylerin %73,91’inin kas

giicli yeterli olarak degerlendirilirken, %26,08’inin kas giicii yeterli bulunmamustir.
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Kadin katilimeilarin, %58,75’inin kas giiciiniin yeterli oldugu ve %41,25’inin ise kas
giicliniin yetersiz oldugu gorilmektedir (Tablo 4.12). 2012 yilinda yapilan bir
calismada ise; sarkopenik bireylerin %68’1 kadin, %32’si ise erkek bireylerden
olugmaktadir. Calismamiza benzer olarak cinsiyet ile sarkopenik olma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli (p>0,05) bir sonu¢ elde edilememistir (144).
Sarkopeni prevalansina iligkin 2013 yilinda yapilan calisma da ise, 432 yash
bireyden yalnizca %10,18’1 sarkopeni tanisi almistir (221). Yadigar ve ark.’lariin
yaptiklari ¢alismada ise, ¢calismadaki yash bireylerin %41 inin sarkopenik, %52’sinin
ise normal kas giicline sahip oldugu belirtilmektedir. Calismamiza benzer olarak,
kadin bireylerin kas giici ortalamasi, erkek bireylere kiyasla daha diisiik
bulunmustur. Calismamizdan farkli olarak cinsiyet ile sarkopenik olma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) fark saptanmistir (207). 60-90 yaslari
arasinda 157 yash erkek birey ile yiiriitilen bir ¢alismada; bireylerin %85,4’1
sarkopenik, %14,6’s1 ise normal kas giicline sahip olarak degerlendirilmistir (200).
2010 yilinda Meksika’da yasayan 70 yas ve lizeri 345 yash bireyde sarkopeni
prevalansina iligkin yapilan c¢aligmada; bireylerin sarkopenik olup olmam durumu
EWGSOP kriterlerine gore degerlendirilmistir. Bireylerin kas gilicli 6l¢timlerinin
ortalamast 19,9179 kg olup, erkek bireylerde kadin bireylere kiyasla daha yiiksek
saptanmistir. Sarkopeni prevalansina iligkin bulgular incelendiginde; ¢alismada yer
alan 345 bireyin, %66,6’s1 presarkopeni, %27,2’sinin ise siddetli sarkopeni
(moderate sarcopenia) tanist aldig1 goriilmektedir (222). Newcastle 85+ caligmasinda
yer alan 719 yash birey ile yiiriitiilen bir calismada EWGSOP kriterlerine gore
sarkopeni prevalansi aragtirilmistir. Buna gore; sarkopeni prevalansi %20,72 olarak
saptanmigtir. Sarkopenik olan bireylerin ise, %39,6’s1 erkek, %60,4’ii kadin

bireylerden olustugu belirtilmektedir (223). Kore’de yasayan 65 yas ve Tlzeri
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bireylerde yiritulen bir caligmada 1578 bireyin kas giicii degerlendirilerek sarkopeni
prevalans1 saptanmistir. Erkek bireylerin  %30,3’{iniin, kadin bireylerin ise
%29,3’linilin sarkopeni tanist aldig1 belirtilmektedir (224). Calismamizda ve yapilan
benzer calismalarda da gorildigii gibi, 65 yas ve lizeri bireylerde sarkopeni
prevalansinin oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir (222, 223).

5.7 Bireylerin Enerji ve Besin Ogeleri Tuketimi

Calismamizda yer alan bireylerin giinliik enerji tiiketim ortalamalart (kkal)
incelendiginde sarkopenik olmayan erkek bireylerde 1750,38+317,19 Kkal,
sarkopenik olan erkek bireylerde ise, 1303,13+316,92 kkal olarak saptanmustir.
Sarkopenik olmayan erkek bireylere ait makro besin dgeleri alimlar1 incelendiginde;
ortalama giinliik karbonhidrat, protein, yag tiiketim miktarlar1 ortalamalar1 sirasi ile
211,17£44,77 g, 76,55+17,18 g, 64,12+12,23 g olarak hesaplanmistir. Sarkopenik
erkek bireylere ait glinlik CHO, protein, yag alim miktar1 ortalamalari ise sirasiyla;
191,07+58,17 g, 48,08+£10,03 g, 36,42+7,09 g olarak bulunmustur (Tablo 4.14).
Genel olarak; ¢alismamizdaki sarkopenik erkek bireylerin enerji (kkal), CHO (%),
protein (g, %) ve yag (g, %) tiikketim diizeyi ortalamalar1 sarkopenik olmayan erkek
bireylere kiyasla daha diisiik bulunmustur (p<0,05).

Calismamizdaki kadin bireylerin giinliik enerji tiiketim ortalamalar1 (kkal)
incelendiginde ise; sarkopenik olmayanlarin (1578,24270,05 kkal), sarkopenik
olanlara (1327,12+243,59 kkal) kiyasla daha yiiksek enerji alim diizeyine sahip
olduklar1 saptanmistir. Sarkopenik kadin bireylere ait makro besin dgeleri alimlar
incelendiginde; ortalama giinlilk CHO, protein, yag tiiketim miktarlar1 ortalamalar
sirast ile 188,59+39,61 g, 46,09+7,96 g, 41,34+12,7 g olarak hesaplanmistir.
Sarkopenik olmayan kadin bireylere ait giinliik CHO, protein, yag alim miktari

ortalamalar1 ise sirasiyla; 196,92+37,98 g, 67,34+13,41 g, 55,89+14,86 g olarak
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saptanmistir (Tablo 4.15). Calismamizdaki kadin bireylerin makro besin 0Ogesi
alimlar1 degerlendirildiginde; sarkopenik kadin bireylerin enerji (kkal), CHO (%),
protein (g, %) ve yag (g, %) tikketim diizeyi ortalamalar1 sarkopenik olmayan kadin
bireylere kiyasla daha diisiik bulunmustur (p<0,05).

Verlaan ve ark.’larmin 2017 yilinda yaptiklart ¢alismada, ¢alismamiza benzer
olarak sarkopenik olan ve olmayan bireylerde enerji, makro ve mikro besin dgeleri
alim diizeylerinin ortalama degerleri kiyaslanmistir. Buna gore; sarkopenik bireylerin
sarkopenik olmayan bireylere kiyasla giinliik enerji (kkal) alim ortalamasinin daha
disik oldugu goriilmektedir. Makro besin 0Ogeleri alim diizeyi ortalamalar
incelendiginde; c¢alismamiza benzer olarak protein ve yag alim diizeylerinin
sarkopenik olmayan bireylerde sarkopenik olan bireylere kiyasla daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Ancak; calismamizdan farkli olarak bireylerin CHO alim diizeyi
ortalamas1 sarkopenik olan bireylerde, olmayan bireylere kiyasla daha yiiksek
bulunmustur. Bununla birlikte; sarkopenik olan ve olmayan bireyler arasindaki s6z
konusu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (219). Bu durumun,
calismada degerlendirme yapilirken makro ve mikro besin tliketimlerinin cinsiyete
gore degerlendirilmemesinden kaynaklandigi diisiintilmektedir.

RDA Onerisine gore; 51-70 yas arasindaki erkek bireylerde giinliik enerji
alim1 2204 kkal, 70 yas ve iizeri erkeklerde 2054 kkal olarak belirtilmektedir. 51-70
yas arasindaki kadin bireyler i¢in giinliik enerji alim1 1978 kkal, 70 yas ve tlizeri
kadin bireyler icin ise, 1873 kkal olarak belirtilmektedir. Calismamizdaki yash
bireylerin RDA’nin 6nerdigi giinliik enerji alimini saglamadig1 goriilmektedir. RDA,
yash bireylerde giinliik 130 g CHO, erkek bireyler i¢in 56 g protein ve kadin bireyler
icin 46 g protein alim dlzeyinin saglanmasini Onermektedir (225). Calismamizdaki

bireylerin CHO ve protein i¢cin RDA’nin o6nerdigi diizeyleri karsiladigi ancak,
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sarkopenik erkek bireylerin giinlik protein aliminin ortalamasinin (g) Onerilen
diizeyin altinda kaldig1 goriilmektedir (Tablo 4.14).

Borg ve ark.’larimin yaptigt c¢alismada da calismamiza benzer olarak
sarkopenik ve sarkopenik olmayan bireylerin enerji ve makro-mikro besin 6gesi alim
dizeyi ortalamalar1 kiyaslanmistir. Sarkopenik olmayan bireylerin, olan bireylere
kiyasla gunlik ortalama enerji (kkal), CHO (g), protein (g), yag (g), n-3 yag asitleri
(g) alim diizeyleri daha diisiik bulunmustur. Bununla birlikte; kalsiyum (mg),
magnezyum (mg), selenyum (pg), ¢inko (mg), B6 vitamini (mg), B12 vitamini (ug),
D vitamini (pg), E vitamini (mg) ve C vitamini (mg) gibi mikro besin 6geleri alim
dizeyi ortalamalar1 da sarkopenik bireylerde daha diisiik bulunmustur (173). Bu
calismanin sonuglari, ¢alismamizda elde edilen sonuglar ile benzerlik gostermektedir.
Calismamizda yer alan sarkopenik bireylerin giinliik ortalama mikro besin 6gesi alim
diizeylerinin, sarkopenik olmayan bireylerden daha diisiik oldugu saptanmistir.
Verlaan ve ark.’larinin yaptigi ¢alismada da; B12 vitamini (pg), folat (pg), D
vitamini (ug), Selenyum (ug), B6 vitamini (mg), C vitamini (mg), E vitamini (mg),
kalsiyum (mg), magnezyum (mg), fosfor (mg), ¢inko (mg) giinlik alim diizeyleri
ortalamalar1 sarkopenik olan bireylerde olmayan bireylere kiyasla daha yiiksek
bulunmustur (219). 2016 yilinda yapilan bir diger calismada; ener;ji (kkal) ve makro
besin dgelerinin (g) glnlik ortalama tiiketim diizeyi, kas glci ylksek olan bireylerde
daha fazla (p<0,05) bulunmustur (172). Genel olarak; ¢alismamizda ve yapilan
caligmalarda, kas giicii ile enerji ve makro-mikro besin Ogelerinin giinliikk alim
diizeyleri arasinda iligski oldugu goriilmektedir.

Calismamizda, sarkopeni varligi ile protein alim diizeyi arasindaki olas iligki
incelenmistir. RDA, yastan bagimsiz olarak yetigkin bireylerde protein alim diizeyini

0,8 g/kg/giin olarak onermektedir. Yasla birlikte artan progresif kas kaybina karsi, bu
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degerin 65 yas ve lizeri yetigkin bireyler i¢in minimum protein alim diizeyi olarak
belirlenmesi gerektigine dair kanitlarin giin gectikce ivme kazandigi bildirilmektedir
(226). Calismamizdaki bireylerin giinliik protein alim diizeyleri belirlenerek 0,8
g/kg/giin altinda protein tiiketimine sahip olanlar yetersiz protein tuketiyor, 0,8
g/kg/giin ve lzerinde protein tiketimine sahip olanlar yeterli protein tlketiyor olarak
smiflandirilmistir. Buna gore; calismamizdaki sarkopenik olmayan bireylerin
%35,94’1i yetersiz protein tiiketiyorken, %64,06’s1 ise giinliik almas1 gereken protein
diizeyine ulagsmaktadir. Sarkopenik olan bireylerin ise, %94,87’sinin protein aliminin
yetersiz ve yalnmizca %5,13 liniin giinlik protein alim diizeyinin yeterli oldugu
belirlenmistir. ~ Bireylerin sarkopeni varligi ile giinliik protein alim diizeyleri
arasindaki iliski incelendiginde; sarkopenik olan bireylerin olmayan bireylere kiyasla
daha az protein alim diizeyine sahip olduklar1 goriilmektedir (Tablo 4.16). iki grup
arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,05). Hoca ve
ark.’larmin yaptiklar1 calismada; erkek ve kadin bireylerin sag ve sol el kavrama
giicleri ortalamasi ile kg basma tiiketilen protein (g) diizeyi arasindaki iligki
arastirilmistir. Buna gore; erkek bireylerin sag ve sol el dl¢iimleri ile giinliik tiikketilen
protein (g) miktar1 arasinda pozitif yonlii iliski saptanmistir. Kadin bireylerin ise, sag
ve sol el olglimleri ile gilinliik tiiketilen protein (g) miktar1 arasinda negatif yonli
iliski saptanmustir (180). Benzer bir diger ¢alismada; bireylerin el kas giicii 6lgtimleri
EWGSOP onerisine gore degerlendirilerek, giinliik tiikelin protein miktar1 ile
korelasyonu arastirilmistir. Calismada, protein tiikketim miktar1 (%, g) ve kas giicli
Olclimleri arasinda pozitif yonlii iliski bulunmus ancak; istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptanamamustir (217). Calismamizdan farkli olarak; protein tuketim
miktar1 ile kas giicii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmamasinin

bireylerin besin tliketim sikliklarinin hatali alinmis olabilmesinden veya 6rneklem
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sayisinin az olusundan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir. Menopoz dénemindeki
72 kadm birey ile yiiriitilen bir calismada, bireyler gunlik protein tiketim
diizeylerine gore iki grupta siniflandirilmistir. Calismada, 0,8-1,19 g/kg/glin protein
tiketim dlzeyine sahip olan bireyler ile 1,2 g/kg/gun ve Uzeri protein tiketim
duizeyine sahip olan bireylerin el kas gicl ol¢timleri (kg/ kg cinsinden viicut agirligr)
kiyaslanmistir. Bireylerden 1,2 g/kg/giin ve iizerinde protein tiiketimine sahip olan
bireylerin el kas giicii 6l¢timleri (kg/ kg cinsinden viicut agirligr), 0,8-1,19 g/kg/giin
protein tiikketim diizeyine sahip olan bireylere kiyasla daha yiksek (p<0,001)
bulunmustur (227). Erkoyun ve ark.’larinin Balgova’da yasayan yagli bireylerde
sarkopeni prevalanasina yonelik yaptiklari c¢alismada; bireylere ait el kas guci
Olgtimleri ile protein tiiketim durumlar arasindaki iliski incelenmistir. Bireylerden
giinliik protein tliketimi yeterli olmayanlarin, giinliikk protein tiiketimi yeterli olan
bireylere kiyasla el kavrama giicii ortalamalart daha diisiik (p<0,05) saptanmistir
(228). Yapilan baska bir ¢alismada, bireylerin sarkopenik olup olmama durumu ile
gunliik tiiketilen protein yiizdesi ortalamalar1 karsilastirilmistir. Onceki ¢alismalarin
aksine; bireylerin giinliik tiikettikleri enerjinin sarkopenik bireylerde %13 niin,
sarkopenik olmayan bireylerde ise %12’sinin proteinlerden saglandigi gorulmektedir
(193). Yapilan bir ¢alismada, sarkopenik olan bireylerin giinliik ortalama protein
alim diizeyinin ortalama 72,5+19,6 g oldugu, sarkopenik olmayan bireylerin ise,
75,3+20,7 gram oldugu bildirilmektedir (219). Calismamizda da benzer bir sonug
elde edilerek; sarkopenik bireylerin ortalama protein alim diizeyi 47,30+9,62 g/gun,
sarkopenik olmayan bireylerin ise 69,23+15,27 g/giin olarak saptanmistir (Tablo
4.17). Sarkopenik olan ve olmayan bireyler arasindaki bu farklilik, istatistiksel olarak

da anlamli bulunmustur (p<0,001). 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada da; sarkopenik
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olan katilimcilarin protein alim diizeyi 68+22 g/giin, sarkopenik olmayan
katilimcilarin 74+20 g/giin olarak hesaplanmistir (p<0,05) (173).

Calismamizdaki bireylerin protein tiiketim diizeyleri ile sarkopenik olup
olmama durumu ile olan iliskisinin yani sira, bireylerin protein kalitesi ile sarkopeni
durumu arasinda da istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iligki saptanmistir (Tablo
4.18). Sarkopenik olmayan bireylerin, sarkopenik olan bireylere kiyasla elzem
aminoasit tiiketim diizeylerinin daha yiiksek olmasi; yash bireylerde sarkopeninin
Onlenmesi ve tedavisinde, protein miktar1 kadar protein kalitesinin de Onemli
oldugunu vurgulamaktadir. Bununla birlikte, yapilan miidahale ¢aligmalarinda, yash
bireylerde elzem aminoasit suplemanlani kullaniminin kas giiciinii arttirdig
gorilmektedir (174).

5.8 Calisma’nin Limitasyonlarimin Degerlendirilmesi

Calismamiz degerlendirildiginde, bir takim limitasyonlarin bulundugu
saptanmistir. Arastirmanin baglangicinda ongoriilen kisi sayisina ulagilmis ve yapilan
benzer calismalardaki kisi sayisina benzer kisi sayisi ile ¢alisma tamamlanmustir.
Ancak, calisma sonuglarinin daha genellenebilir sonuglar elde etmesi agisindan
calismamizin kisi sayisi, ¢alismanin bir limitasyon olarak goriilmektedir. Geriatri
poliklinigine gelen yaslilarin ¢ogu demans ve Alzheimer tanist aldig: i¢in calismaya
dahil edilememesi de bu duruma katki saglamistir. Diger bir limitasyon ise,
calismanin yapilmasi i¢in gereken siirenin kisa olmasidir. Calismamizin 5-6 haftalik
bir silire igerisinde verilerinin toplanmasi gerektiginden, bu durum sarkopeni
tanisinda kullanilmasi igin bireylerden yalnizca el kas giicii 6l¢limiiniin alinmasina
neden olmustur. Ancak; sarkopeni tanisi i¢in en dogru taninin el kas giicii dlgiimiine
ek olarak, kas gilicii ve yiirime hizinin da degerlendirilmesi ile saglandig

bilinmektedir.
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Bolim 6

SONUC

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Geriatri Bilim Dali’na basvuran 65 yas ve
tizeri 103 bireyin beslenme durumu, protein alim diizeyi ve protein kalitesinin
sarkopeni ile iligkisine yonelik sonuclar bu béliimde maddeler halinde agiklanmistir.

1. Bu ¢alisma kapsamina alinan bireylerin %77,67’si kadin, %22,33’ii ise erkek
bireylerden olusmaktadir.

2. Caligmadaki bireylerin %45,63’1i 65-74 yas araliginda, %43,69’u 75-84 yas
araliginda ve %10,68°1 85 yas ve lizeri yas araliginda yasa sahiptir.

3. Bireylerin yas ortalamasi1 75,73+6,59 olarak saptanmistir.

4. Calismaya katilan bireylerin %31,07’si okuryazar degil, %50,49’u ilkogretim
mezunu ve %18,45°1 lise ve lizeri egitim aldigini belirtmistir.

5. Bireylerin %8,74’1i herhangi bir ila¢ kullanmazken, %91,26’s1 diizenli ilag
kullandigin1 beyan etmistir.

6. Caligmadaki bireylerin sigara igme durumlar incelendiginde; %67,96’sinin
sigara igmedigi, %28,16’sm1n sigara i¢ip, biraktig1 ve %3,88’inin sigara ictigi
tespit edilmistir.

7. Bu calismada yer alan bireylerin %96,12’si alkol kullanmazken, %3,881
sosyal i¢ici olduklarini belirtmistir.

8. Caligmadaki sarkopenik bireylerin %74,36’smin, sarkopenik olmayan
bireylerin ise %78,13’ilinlin son 1 ay igerisinde besin destegi kullanmadiklari

belirlenmistir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Arastirmada yer alan bireylerin son 1 ay igerisinde besin destegi kullanan
bireyler igerisinde %18,45’inin D vitamini, %2,91’inin demir, %0,97’sinin
probiyotik ve %0,97sinin ise B12 vitamini kullandig1 saptanmustir.
Bireylerin  %26,21°1 6glin atlamazken, %23,3’linlin 6glin atladig1 ve
%350,49’unun bazen 6giin atladigi belirlenmistir. Bireylerin %70,87’si en sik
atladig1 6gilinii 6gle 6giinti olarak belirtmistir.

Bireylerin 6glin atlama nedenlerine verdikleri yanitlar incelendiginde;
%40,78’inin can1 istemiyor, istahsiz, %25,24°1i sabahlar1 ge¢ kalkiyor olarak
belirttigi saptanmustir.

Sarkopenik olmayan erkek bireylerin PAL ortalamas1 1,25+0,05, enerji
harcamasi ortalamasi 1898,24+213,89 kkal/gin ve enerji alimi ortalamasi
1750+317,19 kkal/giin olarak saptanmustir.

Sarkopenik erkek bireylerin PAL ortalamasi 1,23+0,06, enerji harcamasi
ortalamast  1692,86+166,11 kkal/giin iken, enerji alimi ortalamasi
1303,13+316,92 kkal/giin olarak tespit edilmistir.

Sarkopenik olan ve olmayan erkek bireylerin enerji alim ortalamalar
arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Sarkopenik olmayan kadin bireylerin PAL, enerji harcamasi ve enerji alimi
ortalamalar1 sirastyla 1,26+0,07, 1675,4+202,04 kkal/gun, 1578+270,05
kkal/giin; sarkopenik olanlarin 1,21+0,08, 1572,81+153,97 kkal/gln,
1327,12+243,59 kkal/gln olarak saptanmuistir.

Sarkopenik kadin katilimcilarin PAL, giinliik enerji harcamasi ve alimlar

nonsarkopenik kadin katilimcilardan daha diisiik bulunmustur (p<0,05).
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

MNA-SF puanlar1 degerlendirildiginde; %82,52’sinin normal niitrisyonel
durumda, %15,53’linlin malniitrisyon riski altinda oldugu ve %71,94’{iniin
malniitrisyonlu oldugu saptanmuistir.

Calismadaki bireylerin MNA-SF puanlar ile iist orta kol gevresi olgtimleri
(cm) arasinda korelasyon bulunmaktadir (p<0,05).

Sarkopenik olmayan erkek bireylerin viicut agirligi ortalamasi 76,78+10,85
kg ve boy uzunlugu ortalamasi 167,06£6,6 cm iken; sarkopenik erkek
katilimcilarin  vicut agirligi ortalama 65,75+£10,34 kg ve boy uzunlugu
ortalama 161,33+8,04 cm olarak bulunmustur.

Sarkopenik olmayan erkek bireylerin BKI ortalama 27,61+3,39 kg/m? iken,
sarkopenik erkek bireylerin 25,4+4,71 kg/m? olarak tespit edilmistir.
Sarkopenik  olmayan  kadin  bireylerin  antropometrik  6l¢timleri
incelendiginde; viicut agirligr ortalama 70,82+13,72 kg ve boy uzunlugu
ortalama 153,66+6,2 cm iken sarkopenik kadin bireylerin viicut agirligi
ortalama 67,36+10,49 kg ve boy uzunlugu ortalama 149,45+5,73 cm olarak
saptanmistir.

BKI ortalamalar1 incelendiginde; sarkopenik olmayan kadin bireylerin
29,98+5,4 Kkg/m?, sarkopenik kadin bireylerin 30,26+4,85 kg/m2? olarak
saptanmistir.

Sarkopenik erkek bireylerin bel cevresi ortalama 90,33£14,04 cm, kalca
cevresi ortalama 98,17+7,78 cm, bel/kal¢ca ve bel/boy oranlar ise sirasiyla
ortalama 0,91+0,1 ve 0,56+0,09 olarak saptanmustir.

Sarkopenik olmayan erkek bireylerin bel ¢evresi ortalama 101,12+11,01 cm,
kalca cevresi ortalama 103,29+7,03 cm bel/kalca ve bel/boy orani ortalamasi

ise strastyla; 0,97+0,08 ve 0,6+0,07 olarak tespit edilmistir.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Sarkopenik olmayan kadin bireylerin bel ¢evresi ve kalga Ol¢imu sirasiyla
ortalama 90,33+14,04 cm ve 98,17+7,78 cm iken, sarkopenik kadin bireylerin
96,93+10,28 cm ve 108,36+£10,33 cm olarak saptanmastir.

Sarkopenik kadin bireylerin, sarkopenik olmayan bireylere kiyasla bel/kalca
ve bel/boy oraninlarinin daha yliksek oldugu saptanmustir.

Caligmadaki sarkopenik bireylerin %17,9’unun normal viicut agirhiginda (kg),
sarkopenik olmayan bireylerin ise %18,8’inin normal viicut agirliginda (kg)
oldugu belirlenmistir.

Bireylerin kas giicii ile obezite iliskisi incelendiginde, obez ve obez olmayan
bireylerin kas giicii 6l¢ctimleri benzer bulunmustur (p>0,05).

Bireylerin su anki boy uzunlugu ortalamas1 157,12+9,17 cm iken gengclikteki
boy uzunlugu ortalamasi 161,25+8,67 cm olarak saptanmistir (p<0,05).
Sarkopenik olmayan erkek bireylerin dominant el kas giicii ortalamasi
40,69+5,97 kg, sarkopenik erkek bireylerin ise 24,67+£3,29 kg olarak daha
diistik saptanmustir (p<0,05).

Sarkopenik olmayan kadm bireylerin dominant el kas giicli ortalamasi
25,23+8,45 kg iken, sarkopenik kadin bireylerin 16,34+2,96 kg olarak daha
diistik saptanmustir (p<0,05).

Bireylerin el kavrama gucu ol¢cumlerinin  EWGSOP 6nerisine gore
degerlendirilmesi incelendiginde; 9%37,90’inin  kas giiciiniin  yetersiz,
%62,10’unun kas giiciiniin yeterli oldugu tespit edilmistir.

Bireylerin kas gucu ile viicut agirligr (kg), boy uzunlugu (cm), bel/kalga orani
ile pozitif korelasyon gosterdigi, bel/boy orani ile negatif korelasyon

gosterdigi saptanmistir (p<0,05).
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Calismada yer alan bireylerin iist orta kol ¢evresi (cm) Olgtimlerinin,
sarkopeni tanisi i¢in kullanilabilecek cut-off degerinin belirlenmesi amaciyla
yapilan ROC analizine gore; st orta kol ¢evresi cut-off degeri 26,5 cm olarak
saptanmistir.

Sarkopenik olan bireylerin enerji, makro ve mikro besin 6geleri, lif ve suda
¢ozlinmez lif tiketim diizeyi ortalamalari, sarkopenik olmayan bireylere
kiyasla daha diisiik saptanmistir (p<0,05).

Arastirmada yer alan bireylerin %>58,25’inin giinliikk diyetinde protein
aliminin yetersiz oldugu saptanmaistir.

Sarkopenik bireylerin %94,87’sinin protein alim diizeyinin yetersiz oldugu,
sarkopenik olmayan bireylerin ise, %64,06’sinin protein alim diizeyinin
yeterli oldugu tespit edilmistir.

Bireylerin sarkopenik olma durumlarma goére protein alim dizeyleri
kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,05).
Protein alim diizeyi (g ve %); hem erkek hem de kadin sarkopenik bireylerde,
sarkopenik olmayan bireylere kiyasla daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Sarkopenik bireylerin, sarkopenik olmayan bireylere kiyasla elzem aminoasit
tlketim duzeyleri daha yuksek bulunarak, iki grup arasindaki elzem
aminoasit tuketim dizeyi yoninden saptanan bu farklilik istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05).

Oneriler

1.

Gelisen teknoloji ve bilim ile giiniimiizde bir¢cok hastaligin yonetimi miimkiin
hale gelerek, diinya niifusunun giderek yaslandigi goriilmektedir. Bu durum
yagh bireylerde geriatrik sendromlar gibi geriatrik sorunlarin  Gnem

kazanmasma neden olmustur. Geriatrik niifusun artig1 ile kas kiitlesi ve
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fonksiyonundaki progresif kayip olarak nitelendirilen sarkopeninin de odak
noktasi haline gelmesini saglamistir. Ancak; geriatrik niifusa yonelik tani ve
tedavi icin lilkemizde yeterli geriatri boliimii bulunmamaktadir. Bu nedenle,
daha fazla geriatri boliimii agilmalidir.

Sarkopeni gibi geriatrik sendromlarin 6nlenmesi ve hastaliklarin erken evrede
saptanarak, tedavi edilmesi ile yash sagligmin korunmasi ve saglik
giderlerinin azalmasi agisindan 6nem tasimaktadir. Bu nedenle; sarkopeni
tan1 kriterlerinin evrensellesmesine ihtiyag¢ vardir.

Ozellikle saha caligmalarinda sarkopeni taramasmnin yapilmasi igin pratikte
kullanima uygun tist orta kol ¢evresi 6lglimii (cm) i¢in toplulumuza yonelik
cut-off degeri belirlenerek, sarkopeninin teshisinde ge¢ kalinmamasi ve
presarkopeni agsamasinda yakalanmasi saglanmalidir.

. Artan yagla birlikte bireylerin fiziksel aktivitelerinin azalmasi, giinliik
aktivitelerinde bagimliligin artmasi1 ile yasa baglh goriilen kas giicii ve
kiitlesinden kayip, yasli bireylerde kas kaybini hiz kazanmasina neden
olmaktadir. Yapilan ¢alismalar, kas giicli ile protein alim diizeyinin iligkili
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle yetiskin bireylerden farkli olarak, yash
bireyler icin giinlilk diyetle alinmasi gereken protein miktar1 gozden
gecirilerek, kas kaybini Onleyecek protein diizeyinin belirlenmesi ve
Onerilerin bu yonde yapilmasi kas kaybinin dniine gegilmesi ve sarkopeninin
onlenmesi agisindan 6nemlidir.

Sarkopeni ile beslenme iliskisine yonelik literatirde yapilan g¢aligmalar
incelendiginde, bu alandaki c¢aligmalarin sinirli oldugu goriilmektedir.

Gelecekte, bu alanda genis popiilasyona sahip ¢alismalarin yapilarak,
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sarkopeni tan1 kriterlerinin evrensel hale gelmesi sarkopeninin dénlenmesi ve

tedavi siirecinin iyilestirilerek yash sagliginin korunmasi agisindan gereklidir.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Dogu Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu
Saghk Etik Alt Kurulu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI:
Bu form ile “Yaslilarda (65-80 yas) Protein Alim1 ve Protein Kalitesinin Sarkopeni Varligi

ile Iligkisi” isimli ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calisma,
arastirma amagcli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirmaya
katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Sizinle ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir.
Arastirmanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma
bitiminde elde edilen sonuglar, sizin kimliginiz hicbir sekilde agiklanmadan, tamamen sakl
tutularak ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.

Aragtirmaya katilma konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri igerdigini, olasi yararlari ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Aragtirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir
zamanda bir neden gostermeksizin arastirmayr birakmakta Ozgiirsiiniiz. Aym sekilde
arastirmay1 ylirliten arastirmaci ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina
karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir yiik altina
girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma, arastirmaci
Ozge Ding sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci: Arastirmanin konusu, yaslilarda (65-80 yas) protein alimi
ve protein kalitesinin sarkopeni varligi ile iliskisi belirlenmesidir. Arastirma; Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Anabilim Dali’na bagvuran yasi (65-80) bireyler ile
yiiriitilecek olup, bireylerin protein alim diizeyleri ve tiiketilen proteinin kalitesinin
sarkopeni ile olan iliskinin belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir.

Arastirmanmin Yéntemi: Bu arastirma, Aralik 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Poliklinigi’ne bagvuran, yaslar1 65-80 yas araligindaki en
az 100 yash birey ile yiriitiilecektir. Aragtirmada veri toplama araci olarak, arastirma amaci
dogrultusunda gelistirilen anket formu kullanilacaktir. Arastirmaya katilan bireylere iligkin
veriler toplanmirken ‘‘yliz ylize gOrligme yontemi’’ uygulanacaktir. Yapilacak tiim
antropometrik Olglimler arastirmaci tarafindan gerceklestirilecektir. Kullanilacak anket
formunda genel bilgiler, besin tiiketim sikligi (miktarli), el kas giicii 6l¢imii ve diger
Ol¢limler, antropometrik degerlendirme, malniitrisyon, fiziksel aktivite durumu ve enerji
harcamasinin saptanmasina iligkin bilgiler sorgulanacaktir.
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Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler i¢cin Basvurulacak Kisiler:
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisiler ile litfen iletisime geginiz.

Adi: Ozge Ding
Gorevi: Diyetisyen
Telefon: 0536 276 51 38

Goniilliiniin / Katihmcinin Beyani:

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Yukaridaki
bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi tatmin
olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilagsmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan cekilebilirim. Ayrica arastirmaci tarafindan aragtirma disi da
tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda arastirmaci Ozge
Ding ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla sz
konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik i¢erisinde
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Arastirmaci,
saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

Goniillii/Katilmci
Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme Tamig
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmaci

Adi soyad, {invani: Ozge Ding, Diyetisyen
Adres:

Tel: 0536 276 51 38

Imza:

Tarih:
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Ek 3: Anket Formu

YASLILARDA PROTEIN ALIMI iLE PROTEIN KALITESININ
BESLENME DURUMU VE SARKOPENi VARLIGI iLE iLiSKIiSi

Anket No: Tarih:

A wnp e

GENEL BIiLGILER

Adi- Soyadi :
Cinsiyeti : Erkek [ ] Kadin [_]
Yas (yil) Dogum Tarihi :

Egitim Durumu :

A) Okuryazar degil  B) Okuryazar C) ilkogretim D) Ortaokul  E) Lise

5.

F) Yuksekokul E) Yukseklisans/doktora
Dizenli ila¢ kullaniyor musunuz?

a) Hayir  b) Evet (Tabloda belirtiniz)

. Ilacin - : -
Ilag ad1 adedi/giin Ilag ad [lacin adedi/giin
1. 4.
2. 5.
3. 6.

Sigara i¢iyor musunuz ?

Hayir, hi¢ igmedim

...... yil igtim, biraktim

Evet, halen igiyorum.

Cevabiniz Evet ise Adedi: ...... adet giin/ay/hafta

Alkol kullantyor musunuz ?

Hayir

Evet

Tiirti: ............ Miktart: ............... Siklig:

a) Her giin b) Haftada ...... kez c) Ayda: ..... kez
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8. Son 1 ayda besin destegi kullandiniz m1?
a) Hayir b) Evet

Yanitiniz “Evet” ise; tablo’da besin destegi ile ilgili size uygun cevabi isaretleyiniz.

Gegtigimiz 1 ay i¢inde Ne kadar siiredir kullantyor sunuz
kullandiniz m1? ?

Besin Destegi
<1 1-2 2-3 3-4 | >lay

Evet Hayir | hafta | hafta | hafta | hafta

Multivitamin

Demir

B12 vitamini

Kalsiyum

D vitamin

Folik Asit

Omega 3

Cinko

Probiyotik

Prebiyotik

B. BESLENME ALISKANLIKLARI

9. Giinde kag 6g8iin yemek yersiniz ?

10. Ogiin (ana 6giin) atlar misiniz ?
a) Hayir b) Evet  c¢) Bazen

11. Cevabiniz Evet veya Bazen ise genellikle hangi 6giinii atlarsiniz ?
a) Sabah b) Ogle c) Aksam

12. Ogiin atlama nedeniniz nedir ?

a) Zaman yetersizligi b) Cani istemiyor, istahsiz

c¢) Sabahlar1 ge¢ kalkiyor  d) Aligkanlig1 yok e) Diger

13. Giinde kag bardak su i¢iyorsunuz ?

............... subardagi / ..............mL
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C. BESIN TUKETIM SIKLIGI (MiKTARLI)

15 -
BESINLER "I-lc.e'r H:ar Haftada Haftada Haftada giinde Ayda Hic B E.‘.’ . Tuk‘et|len Giinliik
ogilin gln 1-2 kez 3-4 kez 5-6 kez 1 kez Olgusti miktar .
1 kez (g/ mL) Miktar (g/mL)

Siit ve Uriinleri

sut, tam yadl

Sat, yarim
yagh

Yogurt, ayran;
tam yagl

Yogurt, ayran;
yarim yagl

Beyaz Peynir
TY/YY

Kasar TY/YY

Hellim

Krem peynir
TY /YY

Diger peynir

Et,Yumurta ve
Kurubaklagiller

Kirmizi et

Tavuk,
hindi

Balk

Sakatatlar
(karaciger

bébrek
vb.)

Yumurta

Kurubakla
giller
(kurufasul
ye,
mercimek
,vb.)

Kuruyemi
sler
Ceviz,
findik,
badem
vb.

Patates

Kuru
sebzeler

Taze
baklagille
r (taze
barbunya,
tazebezel
ye vb.)

Taze
Meyveler

Taze/
%100
meyve
suyu

Kuru
meyveler
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BESINLER Her
ogiin

Her
giin

Hafta/1-
2 kez

Hafta/
3-4 kez

Hafta/ 5-
6 kez

15 giinde
1 kez

Ayda
1 kez

Hig

Ev
Olgiisii

Tiiketilen
miktar
(s/mL)

Ginliuk
Miktar

(8/mL)

Taze Sebze ve
Meyve Grubu

Yesil yaprakh
sebzeler
(1spanak,
kivircik,marul,
pazi,
semizotu,
roka, brokoli,
asma yapragi,
vb.)

Diger sebzeler
(enginar,
bamya,
lahanalar,
karnabahar,
kereviz,
salatalik,
patlican,taze
fasulye,turpla
r, pirasa,
mantar, kuru
ve yesil,
biberler,
kabak,
domates vb.)
Sari sebzeler
(havug,
balkabagi)

Ekmek ve
Tahillar

Ekmek, tam
tahil ve
kepekli

Ekmek, beyaz

Tahillar
makarna,
piring,
bulgur vb.)

Unlu
mamdiller
(pogaga, agma
vb.)

Yaglar-Sekerler

Zeytinyagi

Aygicek,
misirézi yagi

Zeytin

Kati yaglar
(tereyag,
kuyruk yagi
vb.)

Margarin
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BESINLER

Her
ogiin

Her
gln

Hafta/
1-2 kez

Haftada
3-4 kez

Haftada 5-
6 kez

15 giinde
1 kez

Ayda
1 kez

Hig

Ev
Olgiisii

Tiiketilen
miktar

(g/mL)

Giinliik
Miktar

(g/mL)

Mayonez

Seker

Bal,regel,
pekmez

Kek, kurabiye,
gikolata

Hamburger
Cesit e

Pizza
[O1=T]|

Déner
[O1=T]|

Misir,
Patates cipsi

icecekler

Su

Siyah Cay

Kahve

Bitki gaylari

Ayran

Gazli igecekler

Soda,
maden suyu

Alkol
(sarap harig)

Sarap
a) Kirmizi
b) Beyaz

Diger
(belirtiniz)

Tiiketim Sikhg Katsayilari:

1. Her Ogiin (3.0) 2. Her giin (1.0) 3. Haftada 1-2 kez (0.215) 4. Haftada 3-4 kez (0.5) 5. Haftada 5-6
kez (0.7855)

6. 15 glinde bir (0.067) 7. Ayda bir (0.033)
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D. 24 SAATLIK FiZiKSEL AKTIiVITE KAYDI

Aktivite Tura PAR Ortalama Enerji Maliyeti
degeri siire (kkal)
(katsayi) | (dakika/giin)

Uyku 1

Giinliik Aktiviteler
Uzanarak yapilan isler (dinlenme, TV izleme, kitap- 1
gazete okuma, miizik dinleme)
Oturarak Yapilan isler (TV izleme, bilgisayar 1.75
basinda, okulda ders dinleme, sebze ayiklama, érgii
érme, dikis dikme, (itii yapma, resim yapma, miizik
aleti ¢alma, kagit oynama, vb.)
Ayakta yapilan HAFIF aktiviteler (yavas yiiriime, ev 2.75
temizleme, yemek pisirme, gamasir yikama, bulasik
ytkama vb.)
Ayakta yapilan ORTA aktiviteler(orta hizda yiiriime, 3
bahge isleri, vb.)
Ayakta yapilan AGIR aktiviteler (yiik tasma, insaat 5
isleri, tarla isleri, hamallik vb.)

Spor Faaliyetleri
HAFIF egzersiz/spor faaliyetleri(aerobik yapma, hizli 3.5
yliriime)
ORTA egzersiz/spor faaliyetleri(voleybol, tenis, 5.5
dans, bilardo, dans, halk danslari vb.)
AGIR egzersiz/spor faaliyetleri (basketbol, futbol, 7
kiirek ¢ekme, yiizme, squash (duvar tenisi), uzun
mesafe kosu, uzak dogu sporlari, viicut gelistirme)
TOPLAM 1440 TEH*:

ENERJi HARCAMASI = (BMH*AF) =

BMH, WHO formiiliinden hesaplanacaktir.
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E. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form (MNA-SF)

Ad:l | Soyad: |
Cinsiyet:l |Ya$: | | Agirlik, kg: | | Boy, cm: | | Tarih: | |

Asagidaki sorularn kutulara uygun rakamlar yazarak yanitlayin. Tarama puani i¢in rakamlari toplayin.

Tarama

A Son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, ¢cigneme veya yutma zorluklarina bagl olarak besin aliminda
bir azalma oldu mu?
0 = besin aliminda siddetli dusts
1 = besin aliminda orta derece disUs
2 = besin aliminda dsiis yok Il

B Son lg ay igindeki kilo kaybi1 durumu
0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi
1 = bilinmiyor
2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi
3 = kilo kaybi yok L]

C Hareketlilik
0 = yatak veya sandalyeye bagimli
1 = yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya gcikamiyor
2 = evden digari gikabiliyor

D Son lig ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0= evet 2 = hayir

E Noropsikolojik problemler
0 = ciddi bunama veya depresyon
1 = hafif diizeyde bunama
2 = higbir psikolojik problem yok |

Viicut Kitle indeksi (VKI) (Viicut agirhgi-kg)/(Boy'un metre cinsinden kare’si) I:l

0 = VKi 19'dan az (19 dahil degil)

1= VKi 19'a 21 arasi (21 dahil degil)

2 = VKi 21'le 23 aras| (23 dahil degil)

3 = VKI 23 ve tzeri O

F

=

EGER VKi DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN.
F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN.

F2 Baldir Gevresi (BC) cm
0=BC 31'den az

3 =BC 31 veya daha fazla ]
Tarama puani 0]
(En fazla 14 puan)

12-14 puan: D Normal nltrisyonel durum
8-11 puan: D Malnutrisyon riski altinda
0-7 puan: El Malnutrisyonlu
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F. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Olgiim

Vicut agirhigr (kg)

Boy uzunlugu (cm)

Genglikteki boy uzunlugu (cm)

(biliniyor ise)

BKi (kg/m?)

Bel gevresi (cm)

Kalga gevresi (cm)

Bel cevresi / kalga ¢evresi orani

Bel cevresi / boy uzunlugu orani

Ust orta kol ¢evresi (cm)

Kas glicu
Sag el kavrama glicl 1. 2.
Sol el kavrama gtici 1. 2.
NOTLAR:
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