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OZET

GIRIS: Sarkopeni; kirilganlik, yeti yitimi, mortalite ve morbidite gibi ciddi sonuglarla
iliskilidir ve ¢ok yaygindir. Ulkemizde 2014 yil1 ile 65 yas ve iistii populasyon, toplam
niifusun %8 ( 6,1 milyon) ’ini olusturmaktadir ve 2023 yilinda bu oranin % 10,2 (8,6 milyon)
olacagi tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de bakimevlerinde kalan 65 yas ve listii yash sayisi
2010 y1l1 verilerine gére 7979 iken, bu say1 2014 yil1 verilerine gore 11688’e yiikselmistir.
Calismamizda huzurevlerinde EWGSOP’ un 6nermis oldugu sarkopeni algoritmasina gore
sarkopeni ile vitamin D ve diger risk faktorlerinin iligkisi aragtirilmistir. Bu amagla ¢alismaya
katilmayi kabul eden 60 yas ve {izeri 118 huzurevi bireyine yaslh saghg ile ilgili Aile
Hekimligi poliklinigimizde gelistirilmis hasta 6ykii ve fizik muayene formundaki (EK-1)
sorular sorularak EWSOP’ un 6nermis oldugu algoritma ile sarkopeni taranmis ve huzurevi

bireyleri olasi risk faktorleri agisindan arastirilmistir.

MATERYAL VE METOD: Bu tanimlayici ¢alismamiz i¢in Istanbul ili Anadolu
Yakasindaki 11 huzurevinden 60 yas ve lizeri 118 huzurevi bireyi (65 yas ve tizeri 116 birey)
ile gortisiildii. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri (yas, meslek, medeni durum, egitim
durumu) ve tibbi 6zgegmisleri (sigara ve alkol igme Oykiisii, hastaliklari, ilag sayisi, takviye
D vitamini kullanim durumu, yardime yiiriime cihazi kullanma durumu) 6grenildi.
Sarkopeninin olas1 risk faktorleri agisindan beslenme durumu, haftalik agik havaya ¢ikma
stiresi, diisme Oykiisti, bilissel durum, depresyon durumu, Giinliik Yasam Aktiviteleri, Timed
up and Go test-TUP siiresi degerlendirildi. EWGSOP’un 6nermis oldugu algoritmaya gére
(EWGSOP’un kriterlerine gore sarkopeni, diisiik kas kiitlesi art1 diisiik kas giicii ya da diisiik
fiziksel performans olarak tanimlanir) yiiriime hizi, el kavrama giicii ve kas kiitlesi 6l¢timii ile
sarkopeni taramasi yapildi. Ayrica kan alinmasina onam veren 90 bireyden D vitamini,

kalsiyum, albumin, hemoglobin ve C-Reaktif Protein (CRP) i¢in kan 6rnekleri alindi.

BULGULAR: Caligmamiza katilan 118 huzurevi katilimcisinin % 55,9’u kadin (n=66) ve
%44,1°1 erkek (n=52)’tir. Tim katilimcilarin yas ortalamasi 80,46+7,52 (63-96)dir. Kadin

katilimcilarin yag ortalamasi 82,39+6,5 olup erkek katilimcilarin yas ortalamasi 78+7,9’dur
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(p=0,001). Calismamizda huzurevinde yasayan 60 yas {istii bireylerde sarkopeni prevalansi
literatiir ile uyumlu olarak %18,6 (n=22) olarak saptanmustir. Sarkopenik katilimcilarin
%90,9’u erkek (n=20) ve % 9,1’i kadin (n=2) dir. Sarkopeni ile D vitamini (p=0,74),
kalsiyum (p=0,82), albiimin (p=0,43), hemoglobin (p=0,601) ve CRP (p=0,27) diizeyleri
arasinda Dbir iligki saptanmamigtir. Katilimcilarin 6zgegmisinde en sik hipertansiyon
(n=54,%38,1) oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin Viicut Kiitle Indeksi (VKI) ortalamasi
27,39+5,97 kg/m? idi. Karsilagtirllmali analizlerde sarkopenik katilimeilarin VKI (p<0,001)
ortalamalarinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Kadin katilimcilarin yas ortalamasinin erkek
katilimcilara oranla daha yiiksek olmasina ragmen erkeklerde sarkopeni sikliginin kadinlardan
daha fazla oldugu saptanmistir (¥*>=24,072 p<0,001). Sarkopeni ile sigara igme Oykiisii
(x*>=5,917 p=0,015) ve alkol Oykiisii (¥*>=5,138 p=0,023) arasinda da anlaml iliski
bulunmustur. Sarkopenik bireylerde fonksiyonel durumu gosteren Barthel GYA skoru non-
sarkopenik bireylere oranla daha diisiiktiir (p=0,014). Hastaliklardan sadece hipertansiyon ile
sarkopeni arasinda anlamli iligki bulunmustur ve hipertansif katilimcilarda sarkopeni sikligi
anlaml olarak diisiik saptanmustir (>=5,781, p=0,016). Istatiksel olarak anlamli olmasa da
malniitre ve malniitrisyon riskli katilimcilarda (MNA toplam skoru<24) sarkopeni daha sikti
(p=0,05). Tekli analizlerde sarkopeni ile iliskili bulunan VKI, hipertansiyon varhigi, erkek
cinsiyet, sigara ve alkol dykiisii ¢oklu analize alindi. Lojistik regresyon analizinde sarkopeni
agisindan VKI’nin her bir birim artigmin % 35 koruyucu ve kadin cinsiyetin 3,5 kat koruyucu
oldugu saptanmistir(VKI i¢in B=-0,359, GA:0,58-0,841, p<0,001 ve cinsiyet icin B=-3,581,
GA:0,004-0,175, p<0,001).

SONUC: Istanbul’un Anadolu yakasinda 11 huzurevinde yapmis oldugumuz bu
caligmamizda sarkopeni prevalansi literatiirle uyumlu olarak % 18,6 idi. Calismamizda erkek
cinsiyette sarkopeni riskinin kadinlara oranla 3,5 kat fazla oldugu ve VKIi’deki her bir birim
artisin da sarkopeniden % 35 koruyucu oldugu saptanmistir. Ciddi saglik sonuglarina yol
acabilecek sarkopeninin olasi risk faktorlerinin tanimlanmasi onem tasimaktadir. Bu sebeple

daha genis katilimli ve daha genis kapsamli ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Sarkopeni, yasli, huzurevi, cinsiyet, VKI



ABSTRACT:

Introduction: Sarcopenia is associated with serious outcomes such as loss of function,
fragility, mortality and morbidity and is highly prevalent. In our country, the population aged
65 and over forms 8% of the total population (6.1 million) in 2014 and it is estimated that in
2023 this ratio will reach 10.2% (8.6 million). According to data of 2010, while the number of
elderly aged 65 and over who live in nursing homes in Turkey was 7979, that number
increased to 11688 according to data of 2014. In our study, in nursing home residents
possible risk factors of sarcopeni are investigated. For this purpose, sarcopenia is scanned
with algorithm suggested by EWGSOP on 118 nursing home residents aged 60 and over who
agreed to participate in the study by asking questions on patient history which is improved in
the elderly health related Family Medicine Clinic and Physical Examination Form (Appendix
1) and we investigated the relation between sarcopenia and risc factors including vitamin D

defiency. In addition, nursing home residents were screened for sarcopenia risk factors.

Materials and Metods: For this cross-sectional study, 118 nursing home residents aged 60
and older (aged 65 and over 116 residents) from 11 nursing homes in Istanbul Anatolian Side
were interviewed. Nursing home residents with questions in the history-physical examination
(age, occupation, marital status, education level, smoking and alcohol drinking history,
diseases, number of drugs, use of vitamin D supplements, use of assistive walking device,
screening MNA and total score, weekly open air duration, history of falls, SIS score,
depression status, Barthel Activities of Daily Living score, the Timed up and Go test-TUP
duration) were scanned for sarcopenia according to the algorithm suggested by EWGSOP
with walking speed, hand grip strength and Bioimpedance analyzer (BIA). Sarcopenia is
defined as having low muscle mass plus low muscle strength or low physical performance by
EWGSOP . In addition, blood samples were taken for vitamin D, calcium, albumin,

hemoglobin and CRP from 90 residents who gave consent to the collection of blood.

Results: Our study included 118 nursing home residents with 55,9% female (n = 66) and
44.1% male (n = 52). The average age of all participants was 80.46 + 7.52 (63-96). The
average age of female participants was 82.39 + 6.5, the average age of male participants was
78 £7.9 (P =0.001). In our study, the prevalence of sarcopenia among individuals over 60

years who live in nursin home was identified as 18.6% (n = 22), that is in accordance with



literature. Participants with sarcopenia were 90.9% male (n = 20) and 9.1% women (n = 2). A
significant association with the levels of vitamin D (P = 0.74), calcium (P = 0.82), aloumin (P
= 0.43), hemogram (P = 0.601) and CRP (P = 0.27) was not identified on residents. The most
common disease in residents was hypertension (n=54, 38,1 %) and the average of BMI was
27.39 + 5.97 kg/m? of residents. On comparative analysis, significant association was
identified with sarcopenia and BMI ( P < 0.001) and Barthel ADL scores (p = 0.014) of
indicating functional status. Although the average age of women was higher, a significant
association was identified with sarcopenia and male gender (3>=24,072 P<0,001). Also a
significant association was identified with sarcopenia and history of smoking (Chi-square =
5.917, P = 0.015) and alcohol history (Chi-square = 5.138, P = 0.023). In all diseases, only
hypertension(HT) was just found a significant association with sarcopenia (Chi-square =
5.781, P = 0.016) and sarcopenia was significantly lower in hypertensive nursing home
residents. Although it was not statistically significant, sarcopenia was more frequent on
residents at risk of malnutritioned and malnutrition (MNA total score <24) (P = 0.05). BMI,
HT, male gender, smoking and alcohol history were included in multivariate analysis which
were significant in univariate analysis. In logistic regression analysis, it is founded that in
terms of sarcopenia each unit of BMI increase as 35% and female gender as 3.5 times is

protective.

Conclusion: In this study, the prevalance of sarcopenia in 11 nursing homes in Anatolian side
of Istanbul, consistent with the the literatiire, was % 18,6. Male gender inreases the risk of
sarcopenia 3,5 times and each unit of BMI increase is % 35 more protective. Describing the
risc factors of sarcopenia that causes serious health outcomes is very important. So further

sarcopenia screening studies with larger populations and larger content are necessary.

Key Words: Sarcopenia, old age, nursing home, gender, BMI
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1.GENEL BILGI:
1.1.TANIM:

TANIM:

Sarkopeni terimi (Yunan dilinde sarx: et ve penia: kayip) ilk defa 1989°da Irwing
Rosenberg tarafindan yasa bagl kas kiitle kaybini tariflemek i¢in kullanilmistir (3,4). Bu ilk
kullaniminin {izerinden 27 y1l gegmesine ragmen halen kelimenin anlami ve klinik kosullar
tartismalidir. Sarkopeni tanisindaki bu karigikligi 6nlemek i¢in European Union Geriatric
Medicine Society 2009’da European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) adli bir grup kurmustur(5). Sarkopeni bu grup tarafindan mobilitede bozulma,
kirik ve diisme riski artisi, gilinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmede bozulma, bagimsizlik
kayb, fiziksel engellilik, diisiik yasam kalitesi ve hatta 6liim gibi negatif sonuclara yol acan,
jeneralize ve progresif kas kiitle ve gii¢ kaybi ile karakterize bir sendrom olarak
tanimlanmistir(5). Bu tanima gore sarkopenti tanisi i¢in hem kas kiitlesinde hem de kas

fonksiyonunda (gii¢ ya da performans) azalma olmalidir(5).

Sarkopeni bir geriatrik sendrom olarak tanimlanabilir ¢linkii yasli populasyonda
prevalansi oldukea yiiksektir. Diinyada 2015 itibariyle, 60 yas ve iizeri 900 milyon insan
oldugu tahmin edilirken 2050 yilinda 2 milyara yiikselmesi beklenmektedir. Sarkopeni siklig1
yaslanmayla artar. Bir¢ok arastirmada prevelansi 60-70 yas arasinda % 5-25 ve 80 yas
tizerinde % 11-50 olarak belirtilmektedir. Yapilan ¢caligmalarda yaklasik 45 yasindan itibaren
her 10 yilda bir % 6 kas kiitle kayb1 saptanmistir(6). Olusan bu kas kaybi kirilganlik,
bagimsizlikta kayip, solunum fonksiyonlarinda azalma, immun fonksiyonlarda azalma, yasam
kalitesinde bozulma ve 6liim riskinde artis gibi durumlarla iligkilidir(7,8). Sarkopeni;
kirilganlik, yeti yitimi, mortalite ve morbidite gibi ciddi sonugclarla iligkilidir ve ¢ok
yaygindir. 2000 yilinda ABD’de sarkopeniye mal edilen saglik bakim giderinin 18,5 milyar
Euro oldugu bildirilmistir(9). Ulkemizde 2014 y1l1 ile 65 ve yas iistii populasyon toplam
niifusun %8 ( 6,1 milyon)’ ini olusturmaktadir ve 2023 yilinda bu oranin % 10,2 (8,6 milyon)
olacagi tahmin edilmektedir. Tiirkiye’ de bakimevlerinde kalan 65 yas {istii yash sayis1 2010



yil1 verilerine gore 7979 iken, bu say1 2014 yil1 verilerine gore 11688’ yiikselmistir (1). Bu

nedenle sarkopeni tilkemizde de 6nemli bir saglik sorunu olmaya adaydir.

Kas kaybi ile giden birden fazla sendrom mevcuttur. Her biri i¢in uygun ve hedeflenmis

tedaviye rehberlik etmek i¢in sarkopeni ile diger sendromlar1 ayirt etmek gerekir. Bunlardan

asagida kisaca s6z edilmistir:

Kaseksi (Latince cacus: kotii, heksis: durum) terimi yasl eriskinlerde eslik eden
hastaliklardaki (kanser, son donem bobrek yetmezligi, konjestif kardiyomiyopati gibi)
siddetli asir1 zayiflamadir. Kaseksi son zamanlarda yagl kiitle kayb1 ya da yag kayb1
olmaksizin kas kiitlesi kaybi ile karakterize ve altinda yatan hastalikla iliskili
kompleks bir metabolik sendrom olarak tanimlanmistir(10). Siklikla inflamasyon,
insiilin resitansi, anoreksiya ve kas proteinlerinde artmig bozulma ile baglantilidir. Bu
nedenle kagektik bireylerin ¢ogu sarkopeniktir fakat sarkopenik bireylerin hepsi
kasektik olmaz (11,12).

Kirilganlik (Fragility) yasa bagl ¢oklu fizyolojik sistemlerde kiimiilatif gerileme,
bozulmus homeostaz ve dis streslere artmis hassasiyet ile karakterize geriatrik
sendromdur. Bu nedenle diisme, hospitalizasyon ve mortalite de dahil olumsuz saglik
sorunlarina yol agmaktadir(13,14). Istemeden kilo kaybs, diiskiinliik, halsizlik,
hareketsizlik (yavas yiiriime ve diisiik fiziksel aktivite) baslica semptomlari olup
patofizyolojisinde sarkopeni, néroendokrin diizensizlik ve immiin yetersizlik rol
oynamaktadir (15). Kirillganlik ve sarkopeni ¢akisir. Cogu kirilgan birey sarkopeniktir
ve bazi sarkopenik yasli bireyler kirilgandir.

Sarkopenik obezite ( SO ), yaslanma, romatid artrit, malignite gibi durumlarda yagsiz
viicut kiitlesi kaybolurken yagli kiitle korunabilir ya da artabilir(16). Obezite ve
sarkopeni ileri yasta yeti yitimi, morbidite ve mortalitede birbirlerinin etkilerini
giiclendirebilmektedir(17). SO, nonobez sarkopeniaya gore dizabilite, ylirlime
problemleri ve diisme ile daha biiyiik olciide iliskilidir. Baumgartner ve arkadaslari, 8
yillik longitudinal ¢alismalarinda, sarkopenik obezitenin sadece sarkopeni ya da
sadace obeziteye gore fiziksel dizabilitenin, diismelerin, yiiriime ya da denge
anomalilerinin daha iyi bir prediktori oldugunu bulmuslardir (18). Yine 1988-1994
yillar1 arasinda Kore’de MR’la kas kiitlesi 6l¢iilerek yapilan kesitsel bir ¢alismada(



KHNANES ) 60 yas iistii eriskin kadinlarda sarkopeni prevelanst % 35.4, SO
prevalansi % 18.1 ve erkeklerde sarkopeni prevelans: % 75.5, SO prevelans1 % 42.9
olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada yaslh sarkopenik kadinlarda obeziteden bagimsiz

olarak sarkopeninin tiim nedenlerden 6liim riskini artirdigi tespit etmistir(19).
1.2.PATOFIZYOLOJI:

Iskelet kas1 2 ana tip kas lifi ( myofiber ) igerir: a) Tip 1 myofiberler yavas kasilma
hizina sahiptir, oksidatif yolaklari kullanir ve yorgunluga direnglidir. b) Tip 2 myofiberler ise

hizl1 kasilma hizina sahiptir, glikolitik yolaklar1 kullanir ve kolayca yorulurlar.

Olasilikla erken yasliliktan itibaren oncelikle yliksek yogunluklu kas aktivitelerinde
gorevli tip 2 fiberlerde azalma oldugu diistiniilmektedir. Yaslanma ile Tip 1 fiberler
korunurken tip 2 fiberler atrofiye olur. Zira yashlarda tip 1 fiberlerlerin kullanildig1 giinliik
yasamdaki, ¢ogu submaksimal egzersizler (yliriime gibi) korunurken, tip 2 fiberlerin sorumlu
oldugu yiiksek yogunluklu aktivitelerde azalma olmaktadir(20). Hizli tip liflerin daha erken
yaslarda ( 70 yasinda ) kayb1 baslarken, hizl1 ve yavas tip liflerin her ikisinin kaybiyla lif
boyut ve sayisinda azalma sonucu yasa bagli iskelet kas kiitlesi kayb1 meydana gelir. Genelde,
yaslanmayla alt viicut giiclinde iist viicut giiciine ve ekstensorlerin giiclinde fleksorlerin
giiciine gore daha fazla azalma olmaktadir. Izometrik diz ekstansor giiciiniin % 55- 76

arasinda azalmasi ile kas kiitlesinden daha fazla kas giiciinde azalma olmaktadir.

Sarkopeni gelisiminde rol oynayan faktorler arasinda rejenerasyonu bozulmus kas
kapasitesi ( protein turn - overinde degisiklikler ve satellit hiicre eksikligi), azalmig kas
protein sentezi, diyet yoluyla yetersiz protein alimi, yag kiitlesinde artis, oksidatif stres artisi
(oksidatif stres ve molekiiler inflamasyon yas bagimli kas atrofisinde rol oynar: bu iki faktor
protein turn-overini bozabilir ve mitokondrial disfonksiyona sebep olur), fiziksel
hareketsizlik, reaktif oksijen tiirlerinin rolii, motor ndron kaybi, motor tinitelerinin
remodellingi, néromuskuler bileskenin reorganizasyonundaki kayiplar, farklilagmis gen
ekspresyonlari, endokrin sistem bozukluklari (insiilin-benzeri biiyiime faktori...), 6zellikle
azalmis seks hormon seviyeleri ve azalan biiylime hormonu sentezi ve kronik inflamatuar
durum bulunmaktadir. Yakin zamanlarda Renin-anjiotensin-aldesteron sistemi igindeki

degisikliklerin sarkopeni gelisimine ve fiziksel fonksiyonda diisiise katkida bulunabilecegi



oOne stiriilmistiir. ACE inhibitorleri endotelyal fonksiyonda diizelme, antiinflamatuar etki ve

anjiogenez yaparak iskelet kan akimini diizenler ve mitokondri sayis1 ve insiilin-like biiyiime
faktorii (IGF-1) artirir. Hatta yapilan calismalarda diger antihipertansifleri kullananlara gore
anjiotensin konverting enzim inhibit6rii (ACE inhibitorii) kullananlarda kas giicii ve yiiriime

hizindaki azalmanin daha diisiikk oldugu bulunmustur (22).

Yaglanma ile kaslarda meydana gelen bazi anatomik ve histolojik degisiklikler

sarkopeni gelismesine yol agmaktadir (Tablo 1)(21).

Tablo 1: Yaslanma ile birlikte kaslarda gelisen anatomik ve histolojik degisiklikler(7)

Kas kiitlesi|

Kas i¢ine yag (myosteatoz) ve bag dokusu infiltrasyonu

Tip II lif boyutlar1 [(Tip 2 lifler yasla selektif atrofiye ugrar.)
Tip I ve tip 11 lif say1s1 |

Tip | lif boyutlar1 «>(tip 1 lif alan1 korunmasi ile)

Internal ¢ekirdek, halkali (ring) ve dagmik (ragged) lif birikimi
Kas filamentleri ve Z-¢izgilerinde diizenlenme bozuklugu
Sarkoplazmik retikulum ve t-tiibiil sistem proliferasyonu
Lipofucsin ve fibroz ¢omak (nemaline rod) yapilarinda birikim
Motor tiniteler | (tip II motor liflerde belirgin)

Alfa-motor néron kaybi ile birlikte denervasyon

Yaslanma ile GH, testesteron ve IGF-1 seviyelerinde azalma ve inflamatuvar
biyomarkerlarin serum diizeylerinde bir artis (CRP ve IL-6, TNFalfa gibi inflamatuar
sitokinler) meydana gelir. Yiiksek seviyede IGF-1 erkeklerde sarkopeniden korunmayi saglar.
IL-6 ve TNF alfa gibi sitokinlerin ise kaslarda lizisin birincil sebebi oldugu belirtilmektedir.
Ayrica GH seviyelerinin azalmasi sarkopeni gelisimini tesvik eder ve 1L-6 ve katabolik
uyarinin sarkopeni gelismesinde kadinlar1 erkeklerden daha fazla etkiledigi bildirilmistir.

Gonadal hormon ve IGF-1 seviyelerinin diismesi, artmig periferik inflamatuvar siireclerin




diisiik seviyede D vitamini ile birlestiginde sarkopeni riskini artirdigr gézlenmistir(23).
Sarkopeni kronik inflamasyonla iliskilidir (IL6 ve TNF-alfa yaslanan kasta artar). 2013
yilinda Kore’de yapilan bir ¢calismada her iki cinsiyette de SMI ile VFA (visseral fat area), 25
(OH) D3 diizeyleri arasinda pozitif, hsCRP ve HOMA-IR arasinda negatif korelasyon oldugu
tespit edilmistir. Sonuglar IR, inflamasyon ve vitamin D eksikligini Koreli yetiskin
populasyonda SO ile iliskilendirmis olup IR, vitamin D eksikligi ve diisiik grade

inflamasyonun obezite ve sarkopeni ile iliskili oldugunu desteklemektedir (24).
Sarkopeni etyolojisi veya risk faktorleri multifaktoriyeldir (Tablo 2)(25).

Yapilan birgok arastirmaya ragmen sarkopeninin birincil nedeni heniiz
tanimlanmamustir. Su anda kabul edilen diisiince sarkopeninin karmasik ve ¢ok faktorlii

stirecten olustugu yoniindedir.

Sarkopeni etyolojisine gore primer (yas bagimli) ve sekonder olarak ayrilir. Cogu yash

hastada sarkopeni etyolojisi multifaktoriyeldir (Tablo 3)(5).

Tablo 2’de sarkopeninin risk faktorleri toplu olarak gosterilmistir:



Tablo 2: Sarkopeni Risk Faktorleri:

Risk Faktorleri Yaslanma Siireci Sonuglari Kronik Saglik
problemleri
1.Yapisal 1-Artmis Kas Turnoveri Kognitif
. bozukluk
Ileri yas Artmis katabolizma(Protein Yikimi artigt)
Duygudurum
Kadin Cinsiyet Azalmis anabolizma (protein yapimi
bozukluklar
azalmasi)
SGA

2-Yasam tarzi
Malniitrisyon

Diistik protein

alimi
Alkol
Sigara
Fiziksel inaktivite
3-Yasam kosullar1
Yetersiz beslenme

Yatak istirahati,
immobilite, kondiisyon
kayb1

2-Hormonal Degisiklikler

Artmus Tiroit Fonksiyonlar1 ve Insiilin

Direnci

Azalmis Ostrojen, Testesteron,

DHEASO4,GH, iGF-1, Vitamin D
3-Noromuskuler Sistem Degisiklikleri
SSS input azalmasi (a- motor ndéron kaybi)

Noromuskiiler ayrisim (Azalmis siliyer
norotrofik faktor, diismiis motor {inite

atesleme hiz1)
4-Mitokondriyal disfonksiyon

Azalmis Periferal vaskiiler akim

Diabetes mellitus
Kalp yetmezligi

Karaciger

yetmezligi

Bobrek

yetmezligi

Solunum

yetmezligi
Osteoartrit
Kronik agr
Obezite

Ilaclarin

katabolik etkileri




Tablo 3: Etyolojiye gore sarkopeni kategorileri

1-Primer sarkopeni (Yas Bagimli)

2-Sekonder Sarkopeni

Aktivite Bagimli Sarkopeni: yatak istirahati, sedanter yasam, kondiisyon kayb1 ya da sifir

yergekimi

Beslenme Bagimli Sarkopeni: Diyetle yetersiz enerji ve/ya protein alimi sonucu
(malabsorbsiyon, gastrointestinal sistem bozukluklar1 veya anoreksiyaya sebep olan ilag

tedavisi kullanimi)

Hastalik Bagimli Sarkopeni: Ileri organ yetmezligi (kalp, akciger, karaciger, bobrek, beyin),

inflamatuvar hastalik, malignite ya da endokrin hastalik

EWGSOP sarkopeniyi evrelere ayirmistir Bu evreler Tablo 4’te gosterilmistir:

Tablo 4: EWGSOP tarafindan sarkopeninin kavramsal evrelendirilmesi

Evre Kas kiitlesi Kas giicii Fiziksel Performans
Presarkopeni ! Normal Normal
Sarkopeni ! ! yada |

Siddetli sarkopeni ! ) l




1.3. SARKOPENI TANISI:

Sarkopeni tedavisindeki ilk adim teshis edilmesidir. Ancak sarkopeni teshisi i¢in kas

kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performans tespit edilmelidir. Tabloda bu parametrelerin

6l¢timiinde kullanilan yontemler gosterilmistir (Tablo5):

Tablo 5: Arastirma ve pratikte kas kiitle, gii¢c ve fonksiyonlarinin 6l¢tiimii(5)

Degisken Arastirma Klinik pratik
Kas kiitlesi BT, BIA,
MR, DXA,
DXA,
Bio impedans analizi(BIA), Antropometri
Total - parsiyel potasyum / yagsiz
yumusak doku orani.
Kas giicii El kavrama giicii, El kavrama giicii
Diz fleksiyon - ekstansiyon
teknikleri,
Pik ekspratuar akim(PEF).
Fiziksel Kisa fiziksel performans bataryasi Kisa fiziksel performans bataryasi
performans (SPPB), (SPPB) ,
Genel yiirtime hizi, Genel yliriime hizi,
Zamanli kalk ve yiirii testi (Timed Zamanl kalk ve yiirii testi (Timed
get up and go test), get up and go test)
Merdiven tirmanma giicii testi.




1.3.1. Kas Kiitlesi Degerlendirilmesi:

a. Viicut Goriintiileme Teknikleri: BT, MR ve DXA’ dan olusmaktadir. Kas kiitlesi
Olctimiinde BT ve MR altin standart olmasina ragmen pahalilik ve radyasyon agisindan
kullanimi sinirlidir. DXA hem klinik hem de arastirmada kullanilmakla beraber yagli-yagsiz

kemik dokuyu birbirinden ayirir fakat taginabilir degildir.

b. Bio Impedans Analiz cihazi (BIA) : Yagh ve yagsiz viicut kiitlesini tahmin eder. Ucuz,
kullanimi kolay, yatalak ve ayakta hastalar i¢cin uygundur. 10 yildan fazladir kullanilmakta
olup standart kosullarda BIA tahminleri MR sonuglari ile korele bulunmustur.(26) Tahmin
biitiin erigskin gruplarda onaylanmis, daha yaslilari i¢ceren beyaz erkek ve kadinlarda referans

degerler kamtlanmistir. Bu nedenle DXA’ya gére BIA daha iyi bir alternatif olabilir.

c. Total - Parsiyel Potasyum / Yagsiz Yumusak Doku Oranu: Iskelet kasmin total viicut
potasyumunun % 50’ den fazlasini igermesi esasina dayanmaktadir. Basit ve ucuz bir yontem

olmasina ragmen rutinde kullanilmaz.

d. Antropometrik Olciimler: Ust orta kol ¢evresi dlciimleri ve deri kivrim kaliligma dayal
Olctimler kas kiitlesi tahmininde kullanilmistir. Baldir ¢evresi dlgiimleri de kas kiitlesi ile
pozitif olarak koreledir; baldir ¢evresinin 31 cm’den az olmasi engellilik durumu ile
iligkilendirilmistir(27). Buna ragmen yasa bagli yag depozitleri ve cilt elastisite kayb1 hatalara
neden olmaktadir. Antropometrik 6l¢timiin kisiye bagli olmasi (obez ve yaslilarda) nedeniyle
rutinde kullanimini tavsiye edilmez. 2014 yilinda {ilkemiz huzurevlerinde el kavrama
giiciiniin 6l¢iimiine dayal1 bir ¢alismada sarkopeni prevelansi % 68 tespit edilmis olup baldir

¢evresi Olglimiiniin sarkopeni tanisini hafife aldigi gosterilmistir(28).

1.3.2. Kas Giicii Degerlendirilmesi: Kas giicii yiliriime ve fiziksel fonksiyon i¢in alt
ekstremiteler iist ektremitelerden daha uygun olmasina ragmen el kavrama giicii daha yaygin
kullanilir ve diisiik el kavrama giicii, diisiik kas kiitlesine gére bozulmus mobilite ve
istenmeyen klinik sonuglar ile daha iyi koreledir(24). Maliyet, temin edilebilirlik ve kullanim
kolayligina gore bir 6l¢iim teknigi arastirma ya da rutin klinik pratik i¢in uygun olabilir(tablo
5). Kasla ilgili faktorler ( motivasyon, bilis...) kas giiciiniin dogru degerlendirilmesine engel

olabilir.



a. El Kavrama Giicii Testi: izometrik el kavrama giicii testi, alt ekstremite kas giicii, diz
ekstansiyon momenti ve baldir kesitsel alani ile kuvvetle iligkilidir. Azalmis el kavrama giicii
zay1f mobilitenin klinik belirtecidir. Istenmeyen klinik sonuglar1 kas kiitlesinden daha iyi
Ongoriir. Pratikte bazal el kavrama giicii ile gilinliik yasam aktivitelerde bagimli olma arasinda
lineer bir iligki vardir. El kavrama giicii kas giiciiniin iyi, basit bir 6l¢iimiidiir ve bacak

giiciiyle koreledir.

b. Diz Fleksiyon - Ekstansiyon Teknikleri: Ozel arag ve egitim gerektirmesi nedeniyle
klinikte kullanimi kisithdir.

c. Pik Ekspiratuar Akim (PEF): Akciger hastaligi olmayan insanlarda PEF solunum
kaslarmin giicii tarafindan belirlenir. PEF ucuz, kolay ve prognostik degeri olan tekniktir fakat

sarkopeni arastirmalarinda PEF’in kullanimi1 kisithidir.
1.3.3. Fiziksel Performans Degerlendirilmesi:

a. Kisa Fiziksel Performans Bataryas1 (SPPB) : Ciimle yazmak; bir lokma ekmek yemek;
360° donmek; ceket giyip ¢ikarmak; yerden kitab1 alip arastirmacinin eline vermek; yerden
igne almak ve 50 adim yiiriimekten olusan, her agamanin 0-4 puanla degerlendirildigi 28
puanlik bir degerlendirme yontemidir. Yasla kaslarin kandan oksijen alabilme yeteneginin
azalmasina bagl test, denge; yiirlime; glic ve enduransi1 6l¢gmektedir. Hem aragtirmalarda hem

de klinikte kullanim1 uygun bir testtir.

b. Genel Yiiriime Hiz1: Calismalarda bacak giicii ile genel yiiriime hiz1 arasinda non lineer
iliski bulunmustur. 6 dakikalik genel yiiriime testi ciddi mobilite kisitlanmasi1 ve mortalite gibi
sonuglar i¢in belirleyicidir. Testin uygulanisi: Hasta bir sandalyede testin yapilacagi 30
metrelik parkur basinda en az 15 dakika dinlendirilir. Daha sonra alt1 dakika boyunca kendi
yiirlime hiziyla yiiriimesi sdylenir. Saturasyon % 85’ in altina inerse; sendeleme, gogiis agrisi,
morarma yakinmalarindan biri oldugu durumda test erken bitirilir. Alt1 dakikalik genel
yiirtime hiz1 testinde normalde kisinin 400-700 metre mesafe yiiriimesi beklenir ve cinsiyet,
yas, VKI kullanilarak referansla karsilastirilir. Genel yiiriime hizi testi sonuglari ile bagimlilik

da ilgilidir. Kisa fiziksel performans bataryasi i¢inde ya da tek basina kullanilabilir.
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c. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (Timed Get Up And Go Test): Bu teste hasta bir
sandalyede oturarak baslar, ayaga kalkip ii¢ metre ileri yiiriimesi ve sonra geri donmesi ve
sonra tekrar sandalyeye oturmasi istenir. Testin tamamlanma siiresi hesaplanir. Bu test denge,
performans ve geriatrik degerlendirmede kullanilir. Genel yliriime testi ve bu test hizli ve
kolay testler olarak kabul edilebilir. TUP test siiresi geriatrik insanlarda 10 sn alt1 normal
kabul edilirken kirilgan yasli ve engellilerde bu 20 sn alt1 da normal kabul edilebilir.20
iistiinde ise mobilite i¢in yardim gereklidir ve ileri arastirma ve miidahale gereklidir. TUP

testinin 30 sn ve iizeri olmas1 diismeye egilimi gosterir.

d. Merdiven Tirmanma Giicii Testi: Bacak gii¢c azalmasinin klinige uygun 6l¢iimii olarak
One siiriilmiistiir. Daha kompleks ve bacak gli¢ ve performans testleriyle tutarlidir fakat daha

¢ok arastirmalar i¢in Onerilmistir.

Baumgartner ve arkadaslari tarafindan tanimlanan SMI ( Skeletal Mass Index/ iskelet
Kiitle indeksi ), DXA goriintiilemesinden dort uzun kas kiitlesinin kilogram birimi ile
toplanmasi ile olusan ASM’nin ( appendicular skeletal muscle ) metre cinsinden boy
uzunlugunun karesine béliinmesi ile hesaplanir. Ortalama SMI den 2 standart sapma alt1

sarkopeni i¢in cinsiyete 6zgii kesme degeri olarak belirlenmistir.

Jannsen ve arkadaslarinin ABD’de yaptig1, 18 yas tizeri 14818 erigskinde ve 60 yas
lizeri 4504 eriskini kapsayan kesitsel bir calismada, sarkopeni tanimlamasi i¢in BIA ile
dlgiilen SMI (iskelet kas indexi) kullanilmistir. SMI=SMM( iskelet Kas Kiitlesi ) / BM( Viicut
Agirligi ) x 100 olarak hesaplanmistir. SMI, geng eriskin ( 18-39 yas ) cinsiyet spesifik
ortalamasinin 1 standart deviasyon alt1 ise normal, 1-2 standart deviasyon alt1 sinif 1
sarkopeni ve 2 standart deviasyon alt1 sinif 2 sarkopeni olarak tanimlanmistir. Yapilan
calismada 60 yas iizeri eriskinlerde bu tanimlama ile sinif 2 sarkopeni prevalansi erkeklerde
%7, kadinlarda %10 olarak tespit edilmistir. Fonksiyonel bozulma ve yeti yitimi olasilig1
normal SMI’l1 yash bireylere gore simif 2 sarkopenik yasl erkeklerde 2 kat, yasli kadinlarda 3
kat daha fazla tespit edilmistir(27)

ABD’de yasayan yasli bireylerde DXA ile viicut ebatina gore diizeltilmis yagsiz kiitle
(ALM/HEIGHT?2) hesaplanarak yapilan ¢alismada sarkopeni, erkeklerde, sigara igmekle; kotii
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saglik durumu ile, daha az aktivite ve bozulmus alt ekstremite fonksiyonlari ile iligkili;

kadinlarda ise bozulmus alt ekstremite fonksiyonu ile daha fazla giigliice iliskilidir(29).

EWGSOP pratikte yasli bireylerde sarkopeni olgusu tanisi ya da goriintiillemesi i¢in

kolay ve giivenilir bir yontem olarak yiiriime hizina dayanan bir algoritma 6nermistir(Sekil 1).

Yiirtime hi1zi>0,8 m/sn ise sarkopeni riski vardir ve el kavrama giicii testi ile ileri
degerlendirilmesi gereklidir, el kavrama giicii diistikse iskelet kas kiitlesi

degerlendirilmelidir(5).

Yasgl biray
(> 65 yasg)*

[ Yilriime hizini degerlendir J

|

[ El sikma giiciiniin Eilg[]lmesi] N (Kas Kiitlesinin Bliimii ]

(" pusik )

* Bu algoritma risk altinda olan daha geng bireyler igin de uygulanabilir.

Sarkopeni yok

Sarkopeni yok

Sekil 1:Yash bireyler icin EWSOP’un hazirladig1 sarkopeni algoritmasi

Yukarida da belirtildigi gibi sarkopeni etyolojisinde vitamin D’nin 6nemli yer

tuttuguna dair ¢aligmalar bulunmaktadir (30,31).

Vitamin D kalsiyum hemostazinda ve normal kemik metabolizmasinda énemli yeri

olan bir vitamindir. Simdilerde diinya ¢apinda 1 milyardan fazla insanin vitamin D

eksiklikligi oldugu tahmin edilmektedir. Bunlarin ¢ogu evde bakilan yasl insanlar, koyu tenli

kadinlar (6zellikle ortiilityse) ve giinesten kaginmay1 gerektiren ya da D vitamini emilim

bozukluguna neden olan tibbi durumu olan insanlardir. Yash erigskinlerde vitamin D diizeyi

diisiiktiir ¢iinkii derinin vitamin D iiretme kapasitesi 70 yasinda 20 yasindaki kisinin % 30una

diiser (32). Yashilarda vitamin D eksikligi i¢in ¢esitli risk faktorleri vardir: Bunlar arasinda



baslicalari; diisiik giinese maruz kalma, azalmis deri kalinligi, azalmig diyet alimi, bozulmus

GIS absorbsiyonu ve bozulmus KC ve bébrek hidroksilasyonu sayilabilir.

Vitamin D reseptorleri (VDR) iskelet kasinda da bulunmaktadir. VDR polimorfizmi
kas giictindeki farkliliklarla iligkilendirilmistir(33). The Longitudinal Aging Study of
Amsterdam c¢alismasinda diisiik 250HD3 diizeyi, artan bir kas giicii ve kiitlesi kayb1 riskiyle
bagimsiz olarak iligkilendirilmistir(30). 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada yash kadinlarda
250HD3 diizeyinin alt ekstremite fiziksel aktivitesi, yiirlime hiz1 ve denge ile iliskili oldugu
gdsterilmistir(34). italya’da 65 yas iistii kisilerde yapilan bir calismada 250HD3 diizeyi
erkeklerde kisa fiziksel performans bataryasi ve el kavrama giicii ile kadinlarda el kavrama
giicli ile anlamli derecede iliskili bulunmustur(35). Avusturalya’da yapilan bir ¢alismada ise
250HD3<50 nmol/It olan yasli bireylerin daha diisiik appendikiiler yagsiz viicut kiitlesi
yiizdesine, bacak giiciine ve fiziksel aktiviteye sahip oldugu gdsterilmistir(36). Kore’de 2009
yilinda 50 yas tistii 1380 erkek ve 1789 kadinda DEXA ile yapilan bir ¢aligmada obeziteden
bagimsiz olarak sarkopenik hastalarda non-sarkopenik hastalara gore vitamin D diizeyleri
anlamli derecede diislik bulunarak sarkopeni ile 250HD?3 diizeyleri arasinda ¢ok giiglii ters
iliski gosterilmistir(37). Hatta DEXA ile iskelet kasi kiitlesi/viicut agirligi hesaplanarak
yapilan bir ¢aligmada 50 yas {istii kadinlarda 25(OH)D3 diizeyi 10 ng/ml diistiikge sarkopeni
riski % 46 artmis olarak tespit edilmistir(38). Yine yapilan bir ¢aligmada 65 yas iistii Koreli
erkeklerde DEXA ile dl¢iilmiis diisiik kas kiitlesi ile 25 ( OH ) D diizeyi arasinda iliski
gosterilmistir(39). Amerika’da saglikli eriskinlerde yapilmis bir caligma vitamin D diizeyi ile
1izometrik ve izokinetik kol giicii ve sadece izometrik bacak giicii arasinda dogrudan bir

iliskiyi desteklemistir(31).

Yapilan bir sistemik degerlendirmede vitamin D diizeyi yeterli olan(
25(0H)3>25nmol/lt ) yetiskinlerde kas giiciinde vitamin D takviyesinin anlamli bir etkisi
olmadigi, buna ragmen smirlt birkag ( 2 ¢alismada ) calismada vitamin D eksiklikligi (
25(0H)D3<25nmol/It ) olan yetiskinlerde vitamin D takviyesinin proksimal kas giiciinde
artiglara sebep oldugu belirlenmistir. Yine 2013’te 127 yashida yapilan bir g¢aligmada
25(0H)D3 diizeyi ALM ( appendikiiler yagsiz kitle ) ve fiziksel performansla iligkili iken
vitamin D alimmin ALM ile iliskisiz, fiziksel performansla iligkili oldugu tespit edilmistir.

Amerika’da 115 huzurevi Katilimcinini inceleyen bir ilk ¢alismada 6rneklerin % 85’inde
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diisiik kol kast ¢evresi dokiimente edilmistir(40). Suudi huzurevlerindeki verilerde
Katilimcilarin %40°1nda diisiik orta-kol ¢evresi gosterilmistir(41). Tiirkiye’de 2009 yilinda
yapilan bir ¢alismaya gére huzurevlerinde kalan yataga bagimli olmayan yash erkeklerde BIA
(bioimpedans analizi) ile sarkopeni siklig1 % 85 tespit edilmis olup kas kiitlesi malniitre
hastalarda anlamli olarak diisiik bulunmustur(42). 2010 yilinda italya’da huzurevlerinde
EWGSOP’un onerdigi sarkopeni algoritmasina gore yapilan bir calismada sarkopeni
prevelansi % 32,8 tespit edilmis olup erkeklerde, serebrovaskiiler hastalig1 ve osteoartriti olan
hastalarda, VKI<21 kg/m2’den olan hastalarda ve fiziksel aktivitesi az olanlarda sarkopeni
riski artmig olarak bulunmustur(43). 2010 yilinda {ilkemizde yapilan bir ¢alismada kas giicii
Olciimlerinde sarkopenik oldugu diislintilen hastalarin % 51’inde malniitrisyon veya
malniitrisyon riski tespit edilmistir ve malniitrisyonla sarkopeni arasinda anlaml iligski oldugu

gorilmistiir(44).

D vitamini diizeyi ile sarkopeni arasindaki iligskiye dair 4 olast mekanizmadan

bahsedilmektedir:

1-1,25(OH)D3’le indiiklenmis kalsiyum akis1 ve kalsiyum sinyalindeki degisiklikler
farklilagmis kas liflerinin kontraktilitesini regiile edebilir.

2-Vitamin D myoblastlarin farklilagsmasini ve proliferasyonunu aktive ederken kastaki yagh
dejenerasyonu onleyebilir.

3-Vitamin D iskelet kasini insiilin rezistansindan korur, insiilin aracili glikoz uptakeini artirir.

4-1,25(OH)D3 zarin akiskanligini ve selektivitesini degistirebilen, boylelikle kas hiicre zari
fonksiyonunu etkileyen arasidonik asit salinimi1 indiikler(37).

Sonug olarak, yaslilarda sarkopeni yeti yitiminin ve saglik maliyetlerinde artigin
baslica sebebidir. Sarkopeni ¢ok yaygindir fakat klinik uygulamalarda ¢ogunlukla gézden
kagmaktadir. Klinisyenler tekrarlayan diisme hikayelerinde, giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmede zorluklari olanlarda, son gilinlerde kilo kaybi olanlarda, yeni
hospitalize edilenlerde, kas kaybu ile iligkili kronik hastaliklara sahip olanlarda (Tip 2
DM, KKY, KOAH, KBY, RA, malignite..) sarkopeniyi diisiinmelidir(45). Sarkopeni
yonetiminde umut vaat eden tedaviler arastirma halindedir. Bu amagla fiziksel aktivite,
beslenme terapileri, androjen terapileri, diger davranissal ve farmakolojik stratejiler gibi

miidahale calismalan yiiriitiilmektedir. Bugiine dek elde edilen bilgiler uyarinca
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sarkopeni yonetiminde etkinligi kanitlanmis tedaviler fiziksel aktivitenin artirilmasi,
direnc egzersizleri ve saglikli beslenme (guinliik protein aliminin 1-1,5 gr/kg/giine
cikarilmasi ve protein aliminin her 3 6giine benzer olarak paylastirilmasi) olarak

sayilabilir.
2.AMAC:

Yaslilarda sarkopeni gozden kagabilir, bu sebeple risk faktorlerinin taninmasi
onemlidir. Sarkopeni etyolojisi erken yasam gelisimsel tesirleri, diyet, fiziksel aktivite diizeyi,
kronik hastaliklar, 6zel ilag tedavileri ve yaslanma prosesi gibi ¢oklu karistirict faktorler
nedeni ile karmasiktir. Bu sebeple ¢alismamizda EWGSOPun 6nermis oldugu sarkopeni
algoritmasi esas alinarak huzurevi Katilimcilarinde sarkopeni ile olasi risk faktorleri (
sosyodemografik 6zellikler, sigara ve alkol aligkanliklari, hastaliklar, kognitif durum,
beslenme durumu, duygudurumu, haftalik acik havaya ¢ikma siiresi, VKI, albumin, kalsiyum,

D vitamini, hemoglobin ve CRP diizeyleri ) arasindaki iliskinin aragtirilmasi planlanmaistir.
3.UYGULANACAK YAKLASIM VE YONTEMLER:
Arastirmamin Tipi: Kesitsel Aragtirma(Eyliil 2015-Nisan 2016)

Arastirma Evreni: Istanbul ili Anadolu Yakasinda secilmis huzurevlerinde ikamet eden 60

yas ustil bireyler

Anket Formu: Yasli saghig ile Ilgili Aile Hekimligi polikliniklerinde gelistirilen hasta dykii

ve fizik muayene formu (EK-1).
Yontem:

Calismamiz i¢in Etik Kurul onay1 (EK-3) alind1 ve Istanbul Anadolu Yakasindaki 14
huzurevi ile goriistildii. Calismanin yapilmasi i¢in izin veren 11 huzurevinde ikamet eden 60
yas ve tizeri bireyler ¢alismaya davet edildi. Calismanin yapilmasi igin izin veren 11
huzurevinde ikamet eden 60 yas ve lizeri bireyler ¢calismaya davet edildi. Calismaya katilmay1
kabul eden 118 huzurevi katilimcisina ( 65 yas ve tizeri 116 birey ) yash sagligi ile ilgili Aile
Hekimligi poliklinigimizde gelistirilmis hasta 6ykii ve fizik muayene formundaki (EK-1)

sorular sorularak EWSOP’un 6nermis oldugu algoritma ile sarkopeni tarandi ve huzurevi

15



bireyleri olasi risk faktorleri agisindan degerlendirildi(5). EWGSOP’un 6nermis oldugu
sarkopeni algoritmasi izlenerek toplamda 22 katilimer sarkopenik (S) ve 96 katilime1
nonsarkopenik (NS) tespit edildi(Sekil 1-2).

Yasl birey
[> 65 yag)*
[ Yiriime hizini degerlendir ]

[EI sikma gliciinin ﬁlgﬂlmesiJ

(" Disk )

* Bu algoritma risk altinda clan daha geng bireyler igin de uygulanabilir.

Sarkopeni yok

Sarkopeni yok

Sekil 1:Yagsh bireyler icin EWSOP’un hazirladig: sarkopeni algoritmasi

Yash birey(60 yas ve iistii)
118 kisi(66K+52E)

g — [

Yiirlime Hizi Degerlendirildi.
Yiiriime Hizi Ortalamasi:0,5622£0,27021 sn

L

— |

0,8 m/sn< |

21 sakin(10K+11E)

T

El Kavrama Giiciinii Olgtiik.

El Kavrama Giicli Ortalamasi:24(11,7-62 ’

;0,8 m/sn2
97 sakin(56 K+41 E)

Kas Kiitlesini Olgtiik.

& | 108 sakin(61K+47 E)

. arasinda) . Kas kiitlesi ortalamasi:8,8651%1,194

| “kg/m2
| [
Normal(E>30 kg ve | Duslik(E<30 kg ve | Normal(smi E>8,87 Diisiik(SMi E<8,87 ve
K520 ke) K<20 kg) ve K>6,42) K<6,42)
i _.| 11 Sakin(6E+5K) )
= NONSARKOPENIK [
10 sakin(SE+5K) —

NONSARKOPENIK ‘

86 sakin(59K+27 E) 22 sakin(2 K+ 20 E)

L NONSARKOPENIK ‘

Sekil 2 :EWSOP’un dnermis oldugu Sarkopeni Algoritmasina gore Calismanin Ozeti

16



Bu calismaya katilan 118 katilimcinin 11° i sarkopeni tarama ile kan 6rnegi alma
arasindaki donemde ex oldu. Calismamizda goriisiilen 118 katilimcidan kan 6rnegi alma
sirasinda 2 katilimcinin hastanede olmasi, 3 katilimcinin bagka huzurevine ve 2 katilimcinin
evine nakil edilmesi, 10 katilimcinin onay vermemesi sebepleriyle 19u S ve 71i NS olmak
tizere toplam 90 katilimcidan albumin, kalstyum, D vitamini, hemoglobin ve CRP i¢in kan

ornegi alindi(Sekil 3).

Calismaya 11 huzurevinden 60 yas Ustl toplam 118 sakin dahil edildi.
(66K:%55,9+ 52 F:%44,1)

EWSOP'un dnermis oldugu sarkopeni algoritmasina
gore 22 5 +96 NS sakin tespit edildi.

3 S+ 8 NS(toplam 11 sakin) ex oldu.19 S+ 88 NS
olmak lzere 107 sakin sag idi.

| 19 S onay verdi. J 10 NS onay vermedi.3 NS baska

huzurevinde,?2 NS hastanede ve 2 NS
evde idi.Toplam 71 NS'den kan alind..

|

‘ Calismarmizda 19 S+ 71 NS olmak lzere toplam 90 sakinden kan alind..

Sekil 3:Calismanin Basamakli Ozeti

Calisgmamizda EWGSOPun 6nermis oldugu sarkopeni algoritmasi esas alinarak
calismaya katilmayi kabul eden huzurevi bireyleri sarkopeni agisindan tarandi, huzurevi

bireyleri olasi risk faktorleri ve degiskenler agisidan karsilastirildi. Ayrica sarkopeni sonucu
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anemi, hipoalbuminemi ve immun islevlerde bozulma gelisebileceginden hemogram,

albumin, CRP diizeyleri de degerlendirildi.
Calismada su 6lgiimler yapildi:
1) Sarkopeni degerlendirme yontemleri:

a. EWGSOP kriterleri baz alinarak 4 m boyunca genel yiiriime hiz1
degerlendirildi. Kesme degeri olarak 0,8 m/sn alinarak daha uzun yiiriime hizi
diisiik fiziksel performans olarak tanimlanmistir(5). Bu kesme degeri

InCHIANTI ¢alisma populasyonundan elde edilen verilerle benzerdir(46).

b. Kas giicii el kavrama giicii testiyle (dinamometre kullanilarak) 6l¢iilmiistiir.
Saehan Digital El Dinamometresi ile dl¢iimler yapildi.( 6l¢iim araligi 0-90 kg )
Her huzurevi katilimcininin kas giicii, dominant kullandig1 elinden ti¢ kez
Olciiliip en yiiksek kaydedildi, tek iist ekstremitesi olan veya sadece bir
ekstremitesini kullananlarda bu ekstremiteden ol¢iim yapildi. EWGSOP’un
konsensus makalesinde belirtilen kesme degeri kullanilarak kadinda 20 kg’dan,
erkekte 30 kg’ dan daha az el kavrama giicii diisiik kas giicii olarak
siniflandirild: (5). Bu kesme degerleri InCHIANTI calisma populasyonundan
elde edilen verilerle benzerdir(46).

c. Kas kiitlesi BIA ile 6lgiildii. inbody 170 ile BIA 6lgiimleri yapildi. Bu cihazla
segmenter kas ve yag grafigi, viicut sivisi, visseral yag oran1 ( VFA ), VKI,
iskelet kas kiitlesi ( SMM ), viicut yag oran1 ( PBF ), bel kalga oran1 ( WHR )
saptand1. Kas kiitlesi Jansen ve arkadaslarinin BIA esitligi kullanilarak
hesaplandi. Diisiik kas kiitlesi geng insanlar i¢in normal cinsiyet spesifik
ortalamasinin 2 standart deviasyonu alt1 SMI (iskelet kas indeksi) olarak
tanimland1(47,48). SMI, iskelet kas kiitlesinin boya boliinmesi ile ( kg/m2 )
elde edildi(48). EWGSOP makalesinde gosterilen kesme degerleri kullanilarak
diisiik kas kiitlesi erkekte<8,87 kg/m2 ve kadinda<6,42 kg/m2 olarak
smiflandirildi (5).
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2) Ayrica hastalardan diisme, medikal hastalik 6ykiisii, fiziksel aktivite ykiisii alindi. Bu
kapsamda asagidaki ozellikler de degerlendirildi:

a. Niitrisyonel durumun degerlendirilmesi i¢in MNA ( mini niitrisyonel
degerlendirme testi ), ve albumin, hemogram tetkikleri yapildi.

b. Kronik inflamasyon varligi CRP diizeyi ile degerlendirildi.

c. Kognitif fonksiyonlar SIS ( six item score / alt1 maddelik degerlendirme ) ile
degerlendirildi. SIS igin birbiriyle iliskisiz 3 kelime sdylenerek 5 dk sonra
soruldu ve tarih giin, ay ,y1l olarak soruldu,her biri 1 puan olup toplam 6 puan
lizerinden degerlendirildi.SIS puani<4 olmasi kognitif durumda bozulma
oldugunu gostermektedir.

d. Ruhsal durum iki soruluk depresyon tarama testi ile degerlendirildi.

e. Fonksiyonel durum Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Skorlamast ile
degerlendirildi.

3) Beslenme, anemi, kronik inflamasyon, Vitamin D ve kalsiyum diizeyi ile sarkopeni
iligkisini degerlendirmek i¢in kan alinmasina onam veren huzurevi Katilimcilarinin
albumin, hemoglobin, CRP, serum 250HD3 ve kalsiyum diizeyine bakildi. Vitamin D
metabolizmasinda gorev alan ve bu sebeple D vitamini eksikligine yol agan karaciger

ve bobrek hastaligina sahip huzurevi bireyleri ¢alismaya kabul edilmedi.

EWSGOP kriterlerine gére sarkopeni siklik taramasi yapilarak sarkopeni tespit edilen
bireyler ile non-sarkopenik bireyler olasi risk faktorleri, sosyo-demografik ve klinik 6zellikler

bakimindan karsilastirildi.
Calismanin Yapildig: Yer:
Istanbul Anadolu Yakasindaki Se¢ilmis Huzurevleri
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:
e Istanbul ilinde huzurevinde ikamet eden 60 yas iistii bireyler

e Huzurevi Katilimcilarinden galismaya katilmay1 kabul edenler
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e BIA cihaz1 kullanim1 igin uygun olanlar(kalp pili, protez gibi viicutta BIA cihazinin

yanlig 6l¢lim yapmasina neden olan materyallerin olmamasi)
Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
e KBY ve Karaciger Hastalig1 6ykiisii olan bireyler

e Komada, paraplejik, hemiplejik ve terminal donem hastalik nedeniyle yatalak olan

hastalar
e Bilissel islevleri iletisime uygun olmayan hastalar
e [mmobil hastalar

e Kalp pili, protez gibi viicutta BIA cihazinin yanls &l¢iim yapmasina neden olan

materyalleri olan bireyler
Biyokimyasal Yontem:

Serum kalsiyum diizeyleri Schwarzenbach ile o-cresolphthalein komplekson yontemi
kullanilarak otomatize olarak ¢alisildi( AU 5800, Beckman Coulter, ABD ). Serum albiimin
Olgimleri ise bromkresol yesili yontemi ile yine ayni otoanalizorde bikromatik olarak
yapild1.25-OH-vitamin D2/D3diizeyleri ise elektrokemiliiminesans baglama yontemi ile
streptavidin ve biyotin kullanilarak immmiinolojik test analizoriinde ( Modular Analytics
E170, Roche Diagnostics, Almanya ) 6l¢iildii. Tam kan sayimi EDTA’l1 6rneklerde otomatik
kan sayimi analizoriinde gergeklestirildi (LH700, Beckman Coulter, ABD ). Calismadaki
albiimin, kalsiyum, D vitamini, CRP ve hemogram oOrnekleri tek merkezde ( Marmara

Universitesi Laboratuvarlari ) ¢alistirildi.
Istatistiksel analizler:

Oncelikle verilerin tanimlayici analizleri yapild. Siirekli degiskenlerin ortalama
degerleri verildi. Normal dagilmayan verilerin ortanca degerleri kullanildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirmali analizlerinde ki-kare testi ve Fisher’s exact test, siirekli

degiskenlerin karsilagtirmali analizlerinde student t-test veya parametrik varsayimlar
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karsilanmadig1 durumda Mann-Whitney U test kullanildi. Sarkopeni risk faktdrlerinin

degerlendirilmesi i¢in lojistik regresyon analizi yapildi.
4 BULGULAR:
4.1. Tamimlayici Bulgular:

Calismamiz i¢in se¢ilmis huzurevlerinden 60 yas ve iistii 118 huzurevi birey ( 65 yas
ve lizeri 116 birey) ile gorisiildii(Sekil 2-3). Katilimeilarin % 55,9’u kadin ( n=66 ) ve
%44,1°1 erkek ( n=52 ) dir. Tiim katilimcilarin yas ortalamasi 80,46+7,52 ( 63-96 ), kadin
katilimcilarin yas ortalamasi 82,39+6,5, erkek katilimcilarin yas ortalamasi1 78+7,9 dir. (
P=0,001 ). Katilimcilarin yas gruplarina dagilimi incelendiginde % 22,4 iiniin geng yaslh ( 65-
74),% 44 iniin orta yash ( 75-84 ), % 33,6’sinin de yasl yash ( 85 yas ve tizeri ) oldugu

saptanmistir.

Calismaya 11 huzurevinden 60 yas tstl toplam 118 sakin dahil edildi.
(66K:2655,9+ 52 E:%:44,1)

EWSOP'un &nermis oldugu sarkopeni algoritmasina
gdre 225 +96 NS sakin tespit edildi.

U

3 5+ 8 N5(toplam 11 sakin) ex oldu.19 S+ 88 NS
olmak lizere 107 sakin sag idi.

! {

| 19 S onay verdi. ] 10 NS onay vermedi.3 NS baska
huzurevinde,2 NS hastanede ve 2 NS
evde idi.Toplam 71 NS'den kan alind.

Calismarmzda 19 S+ 71 NS olmak lizere toplam 90 sakinden kan alindi. J

Sekil 3: EWSOP’un énermis oldugu Sarkopeni Algoritmasina gore Calismanin Ozeti
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EWSGOP ’un 6nermis oldugu algoritmaya gore katilimcilarin 22 (%18,6) sinin
sarkopenik (S) ve 96 ( %81,4 )’sinin non-sarkopenik (NS) oldugu saptanmistir. Calismaya

katilan 118 huzurevi katilimcininin sosyodemografik 6zellikleri tabloda verilmistir(Tablo 6):

Tablo 6:Katilimcilarm Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik Ozellikler Sayi(n) Yiizde(%)
Cinsiyet Kadin 66 %55,9
Erkek 52 %44,1
Yas 60-65 2 %1,7
65-74(erken yasli) 26 % 22
75-84(orta yasli) 51 %43,2
85<(ileri yagl) 39 %33,1
Meslek Beden giicti ile ¢alismami 91 % 77,1
Beden giicii ile ¢calismis 27 %22,9
Medeni Durum Bekar 99 %383,9
Evli 19 %16,1
Egitim Durumu Okur-yazar degil 8 %6,8
Okur-yazar 7 %05,9
Tkokul 41 %34,7
Orta Okul 19 %16,1
Lise 22 %18,6
Universite 21 %17,8
Sigara Aliskanligi Sigara Oykiisii yok 65 %55,1
Sigara Gykiisii mevcut 53 %44.,9
Alkol Aligkanlig Alkol dykiisii yok 87 %73,7
Alkol 6ykiisii mevcut 31 %26,3

Katilimeilarin 6ykii ve fizik muayene formu (EK-1) ile var olan hastaliklar ve olas1
risk faktorleri agisindan taranmistir. Katilimeilarin dykiilerinde 0-7 arasinda hastalik sahibi
olduklar1 gézlenirken Katilimcilarda en yiiksek oranda HT ( %45,7 ) hastalik 6ykiisii
mevcut olup bunu Alzheimer hastaligl (%38,1 ) izlemekteydi (Tablo7).

22




Tablo7:Katilimcilarin var olan hastaliklarinin sikliklari

Hastaliklar Say1 (n), Yiizde
HT 54(% 45,7)
Alzheimer 45(%38,1)
DM 32(% 27,1)
Depresyon 32(%27,1)
Demans 23(% 19,4)
KKY 13(%11)
SVO 12(%10,1)
DEA 11(%9,3)
Tumor 9(%?7,6)
KAH 8(%6,7)
Parkinson 8(%6,7)
Vendz Yetmezlik 6(%5)
KOAH 6(% 5)
Hipotroidi 6(% 5)
BPH 6(%5)
Glokom 5(%4,2)
Depresyon dis1 Diger Psikiyatrik Bozukluklar 5(% 4,2)
Hiperlipidemi 5(% 4,2)
Diger Hastaliklar (Aritmi, Epilepsi, Osteoartrit, Hipertroidi...) 37

Katilimcilarda HT, alzheimer, DM, depresyon, demans, KKY, SVO, DEA, tiimor,
KAH, BPH, Parkinson, KOAH, vendz yetmezlik, hipotroidi, depresyon dis1 diger psikiyatrik
bozukluklar, hiperlipidemi, alkolizm, hipertroidi, glokom, peptik iilser, osteoartrit, kapak

hastalig1, osteoporoz, aritmi, mental retardasyon, romatizmal hastalik, epilepsi, folat eksikligi,
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fibromiyalji, intrakraniyal hematom, katarakt, astim, polindropati ve vertigo hastaliklar
mevcut olup 2 katilimcida (%1,6) higbir hastalik yoktu. Katilimcilarin toplam hastalik sayilari
0-7 arasinda degismektedir ve %30 unun 3 hastaligr mevcuttur (Tablo 8). Kullandiklari ilag
say1 ortancasi 4’tiir (0-12 ilag). Hastalik sayisi ortalamasi: 2,75+ 1,28, kullandiklar1 ilag sayist

ortanca degeri 4 olup 0-12 arasinda degismekte idi.

Tablo 8: Calismamizdaki Katilimcilarin Hastalik Sayilari

Hastalik Sayis1 Katilimer Sayisi(n) Yiizdesi(%)
0 2 % 1,7

1 18 % 15,3

2 32 % 27,1

3 30 % 30

4 29 % 29

5 5 % 42

6 1 % 0,8

7 1 % 0,8

Katilimcilarin D vitamini takviyesi alma durumu, yardimei yiirlime ortezi kullanimi
(YYO), MNA tarama skoru, MNA toplam skoru, son 1 ay i¢inde diisme durumu, haftalik
acik havaya ¢ikma siiresi (D vitamininden yararlanma siiresi), Viicut Kitle indeksi, bilissel
durumlari, depresyon durumu, Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Skorlamasi ( fonksiyonel
durum) tabloda gosterilmistir (Tablo 9):

Tablo 9: Aile Hekimligi polikliniklerinde gelistirilen hasta 6ykii ve fizik muayene formu

(EK-1) ile taranmis olan durumlar:
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Hasta oykii ve fizik muayene formu (EK-1) ile taranmis olan Birey Yiizdesi(%)
durumlar Sayisi(n)
Ilag Say1s1 0-3 40 %33,9
4 23 %19,5
5-12 55 %46,5
Takviye D vitamini Takviye D vitamini almayan 100 %84,7
Takviye D vitamini alan 18 %15,3
YYO yok 86 %72,9
Baston 22 %18,6
Walker 9 %7,6
Tekerlekli Sandalye 1 %0,8
MNA Toplam Skoru(30 17>(malniitrisyon) 6 %5,1
iizerinden)
17-23,5(malniitrisyon riski) 47 %39,8
24-30(Normal niitrisyon) 65 %55,1
Son 1 ay iginde diigme Yok 104 %88,1
hikayesi
Var 14 %11,9
Haftalik A¢ik Havaya 14 saat/hafta> 66 %55,9
Cikma Siiresi(saat/hafta)
14 saat/hafta< 52 %44,1
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VKIi(kg/m2) 18,5>(zayif) 6 %5,1
18,5-24,99(normal) 37 %31,4
25-29,99(kilolu) 36 %30,5
30-34,99(1liml1 obez) 24 %20,3
35-39,99(agir obez) 11 %9,3
40<(morbid obez) 4 % 3,4
SIS(6 puan iizerinden) 0 46 %39
1 20 %16,9
2 13 %11
3 11 %09,3
4 11 %09,3
5 9 %7,6
6 8 %6,8
Depresyon Tarama Yok 78 %66,1
Var 40 %33,9
Barthel GY A Puani(100 0-20(tam bagimli) 0 %0
puan lizerinden)
21-61(ileri derecede bagimli) 16 %13,6
62-90(orta derecede bagimli) 49 %41,5
91-99(hafif derecede bagimli) 20 %16,9
100(Tam bagimsiz) 33 %28

Katilimcilarin % 84,7°si D vitamini takviyesi almamakta idi. Katilimcilarin % 72,9’u
(n=86) herhangi bir yardimei yiiriime ortezi kullanmazken, % 18,6’s1 ( n=22) baston,% 7,6’s1
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(n=9) walker ve % 0,8’i (n=1) tekerlekli kullanmaktadir. MNA toplam skorlarina gére
malnutrisyonlu oran1 %5,1, malnutrisyon riski oran1 % 39,8 saptandi. Haftalik a¢ik havaya
¢ikma siireleri ortancast 10 saat olup 0-56 saat arasinda degismekteydi ve % 55,9’u (n=66)
haftada 14 saatten daha az acik havaya ¢ikmakta idi. Katilimeilarm VKI degerleri sekil 4’te
gosterilmis olup VKI ortalamasi1 27,39+5,97 kg/m2 idi. Katilimcilarm kognitif durumunu
degerlendirmek i¢in yapilan SIS skorlamasinda medyan 1 puan olup puanlama 0-6 puan
arasinda degismekte idi ve % 33,9 unda depresyon taramasi pozitifti. Katilimcilarin
fonksiyonel durumunu ile ilgili Barthel GY A skorlamasi ortalamasi 85, medyan1 90 olup 30-
100 puan arasinda idi. Katilimcilarin Timed Up and Go test medyan degeri 19 sn olup 6-120
sn arasinda degismekteydi (TUP testi siiresi huzurevi katilimeinin bilissel durumunundan

etkilenmistir.) Katilimeilarin ytiriime hizi ortalamasi 0,562+0,27 m/sn idi.
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Sekil 4: Huzurevi bireyleri say1s1-VKI histogrami

Calismamiza katilan 90 bireyin D vitamini ortanca degeri 5,895 olup 3ng/ml ila 53,1
ng/ml arasinda degismekte idi. Laboratuvar cihazi 6lgiim araligi 3-70 ng/mit arasinda olup
3ng/ml’den kiigiik degerleri 3 ng/ml olarak gostermekteydi. Kan tetkileri yapilan 90
katilimcinin 23 (% 25,6)’iiniin D vitamini diizeyi 3 ng/mlt idi. Calismamizda D vitamini
eksikligi (<20 ng/mlt) siklig1 % 85,6 ve yetmezligi (20-30 mg/mlt) sikligt % 5,5 oranlarinda

olup vitamini diisiikliigii prevelansinin yiiksekligi géze ¢arpmaktadir.
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4.2 Karsilastirilmal Analizler:

Calismamiza katilan 96 non sarkopenik ve 22 sarkopenik huzurevi bireyi olasi risk
faktorleri ve degiskenler agisindan incelenmistir. Siirekli degiskenlerin karsilastirmali
analizleri sonucu Tablo 10’da gosterilmistir. Sarkopeni ile yas, hastalik sayisi, ilag sayist,
MNA toplam skoru, haftalik agik havaya ¢ikma siiresi, SiS, TUP, yiirlime hizi, el kavrama
giicii arasinda iliski saptanmamistir. Sarkopenik katilimeilarin VKI ortalamalar1 sarkopenik
olmayanlara oranla daha diisiiktiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Sarkopenik

bireylerin Barthel GY A skorlar1 sarkopenik olmayanlara gore daha yiiksektir (Tablo 10).

Tablo 10: Calismamiza katilan NS ve S huzurevi katilimcilarinin karsilastirilmali analizleri

Sarkopeni
durumu N Ortalama |Standart Sapma
Yas NS 96 80,72 7,296
S 22 79,32 8,515 p=0,433
MNA Toplam Skoru NS loe 23,385 3,2081
S 22 22,091 3,3793 p=0,094
Haftalik A¢ik Havaya Cikma NS *p=0,825
Siresi 9%  [14,042  [13,2926 Medyan 10
(0-56 saat)
S 22 13,273 11,2765
VKI(kg/mZ) NS los 28,589 5,7624 p<0,001
S 22 22,205 3,7549
Barthel GY A Skoru NS 96 36.82 16.143 p=0,014
S 22 77,05 18,494
Timed and Up Go Testi(sn) NS *p=0,671
9%  [2564  [20,763 Medyan:19
(6-120 sn)
S 22 25,77 17,199

*:Mann Whitney U Testi ile

Sarkopenik olan ve olmayan katilimcilar arasinda beden giicii ile ¢alismama
(p=0,985), medeni durum (p=0,349), egitim durumu (p=0,77 ), vitamin D takviyesi alma
(p=0,28 ), YYO ( p=0,636 ), diisme durumu (p=0,069 ), depresyon riski (p=0,204 ), D
vitamini diizeyi ( p=0,74 ), CRP diizeyi (p=0,27 ), kalsiyum diizeyi ( p=0,82 ) ve albiimin
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diizeyi (p=0,43) acisindan herhangi bir fark saptanmadi. Erkekler ( p<0,001), sigara i¢mis
olanlar ( p=0,015 ), alkol kullanmis olanlar ( p=0,023 ) ve VKI ( p<0,001) ortalamalar1 diisiik
olanlar arasinda sarkopeni siklig1 daha yiiksekti. MNA toplam skoru<24’iin altinda olanlar
arasinda sarkopeni siklig1 daha fazla idi ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,05) (Tablo 11).

Calismamizda NS’ler ile Sler arasinda hemoglobin diizeyleri a¢isindan fark
bulunmazken (p=0,601) anemi (hb<12 gr/dlt) ile de sarkopeni arasinda da anlaml1 iliski
saptanmamustir( p=0,53 )(Tablo 11-12).

Cinsiyet
100
M Kadin
[E Erkek
50—

60

Count

207

Sarkopeni durumu

Sekil 5:Sarkopeni durumunun cinsiyetlerdeki durumu
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Tablo 11: Potansiyel Risk Faktorleri ile sarkopeni sikliginin karsilastiriimasi

rkopeninin Potansiyel Risk Faktorleri 2
Sawopenlnln otansiyel Risk Faktorleri ve NS S Toplam X Ye?
Degiskenler degeri
st Kadin 64(%66,7) | 2(%9.1) | 66(%55.9) | 4072

Erkek 32(%33,3) | 20(%90,9) | 52(%44,1) | P<0.001
60-70 8(%83) | 5(%227) | 13(%11) 843
Yas Dekatlart 71-80 34(%35,4) | 6(%27,3) | 40(%33,9) )é:o PP
>80 54(%56,3) | 11(%50) | 65(%55,1) !
Yok 58(%660,4) | 7(%31,8) | 65(%55,1) | _,_
Sigara Aligkanlig: L=SI7
Var 38(%39,6) | 15(%68,2) | 53(%44,9) | P=0.015
Yok 75(%78,1) | 12(%54,5 | 87(%73,7) | .,_
Alkol aligkanhig r=5,138
Var 21(%21,9) | 10(%45,5) | 31(%26,3) | P=0.023
<14 saat/hf 53(%55,2) | 13(%59,1) | 66(%55,9)
Haftalik acik havaya ¥*=0,109
¢ikma siiresi >14 saat/hf 43(%44,8) | 9(%40,9) | 52(%44,1) | P=0.741
VYO (baston, walker, | YOK 72(%75) | 14(%636) | 86(%729) | o) 160
tekerlekli sandalye P=0,28
Y [ Var 24(%25) | 8(%36,4) | 32(%27,1) !
Malniitrisyon fiski | 59 o010 6 | 14(0663.6) | 53(%449) | ..
MNA ve malnutrisyon 1¥=3,831
=0,05
Normal niitrisyon 57(%59,4) | 8(%36,4) | 65(%55,1)
<185 262,1) | 4(%182) | 6(%5,1)
- 18,5-24,9 25(%26) | 12(%545) | 3T(%3L4) | 20945
24,9-29,9 31(%32,3) | 5(%22,7) | 36(%305) | P<0.001
30 38(%39,7) | 1(%45) | 39(%33)
. <12 28(%39,4) | 6(%316) | 34(%37,8) | »=0,394
Hb D /dL
egeri(gr/dL) >12 43(%60,6) | 13(%68.4) | 56(%62,2) | p=0,53
N 20> 61(%859) | 16(%842 | T7(%856) | 2035
20< 10(%14,1) | 3(%158) | 13(%14,4) p=1
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Sarkopeni ile iliskili oldugu gériilen VK1 diisiikliigii, alkol ve sigara kullanmakla
erkek cinsiyet arasinda iliski olabilecegi diisiiniilerek alt analizler yapilmistir. Calismamiza
katilan erkek ve kadin cinsiyetleri arasinda hastalik sayisi, ila¢ sayis1, MNA tarama ve toplam
skoru, haftalik agik havaya ¢ikma siiresi, SIS puani, TUP siiresi, yiiriime hizi, el kavrama
giicii, alblimin, kalsiyum, D vitamini, hb ve CRP diizeyleri agisindan fark tespit edilmezken
kadin katilimcilarinin erkeklere oranla yas, VKI ve Barthel GYA ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 12).

Tablo 12:Cinsiyetle iliskili Alt Analizler

Cinsiyet [N Mean Std. Deviation

Yas Kadin |66 82,39 6,565 P=0,001
Erkek |52 78,00 7,985

VKi(kg/m2) Kadm |66 08440 [6,3534 P=0,032
Erkek |52 26,077 5,2282

Barthel GYA Skoru Kadin |66 38,03 15,364 P=0,028
Erkek |52 81,15 18,220

SMi(kg/m2) Kadin |64 38,6874 1,23195 P=0,03
Erkek |49 9,1733 1,07677

Calismamiza katilan 118 huzurevi bireyinin %55,9’u kadin ( n=66 ) ve %44,1°1 erkek
(n=52) idi. Kadinlarin yas ortalamasi 82,39+6,565 olup erkeklerden ( 78+7,985 ) anlaml
olarak yiiksek idi ( p=0,001 ). Erkek yas ortalamas1 kadinlardan anlamli olarak diisiik
olmasina ( p=0,001 ) ragmen erkekler arasinda sarkopeni siklig1 daha fazlaydi.

Kadin ve erkek huzurevi bireyleri meslek, medeni durum, egitim durumu, sigara igme 6ykiisii,
alkol igme Oykiisi, takviye D vitamini alimi, son bir ayda diisme Oykiisii, HT, SVO, DM ve

Alzheimer gibi hastaliklarin varligi agisindan degerlendirildi. Sadece meslek, medeni durum,
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egitim durumu, sigara ve alkol aligkanliklar1 bakimindan iki cinsiyet arasinda anlamli fark

bulundu. (Tablo 13-16)

Tablo 13: Cinsiyetlere gore Meslek Durumu

Meslek
Beden gucu  |Beden gucu ile
ile ¢alismayan [calisan Toplam
[Cinsiyet Kadin 159 (%89,4) (7 (%10,6) 66 (%100,0)
Erkek 32 (%61,5) [20 (%38,5) 52 (%100,0)
Toplam 91 (%77,1) [27 (%22,9) 118 (%100,0)
x?=12,789, P<0,001
Tablo 14: Cinsiyetlere gére Medeni Durum:
Medeni durum
Bekar Evli Toplam
[Cinsiyet Kadm |60 (% 90,9) 6 (% 9,1) 66 (%100,0)
Erkek |39 (% 75,0) 13 (% 25,0) 52 (%100,0)
Toplam 99 (% 83,9) 19 (%16,1) 118 (%100,0)

x> =5,449, p=0,02
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Tablo 15:Cinsiyetlere gore sigara igme aligkanligi

Sigara Aliskanligt
Cinsiyet Sigara igme Oykiist Sigara igme Oykiisii var | Toplam
yok
Kadin 49(%74,2) 17(25,8) 66 (%100,0)
Erkek 16(30,8) 36(69,2) 52 (%100,0)
65(%55,1) 53(44,9) 118 (%100,0)
x’=22,217, p<0,001
Tablo 16: Cinsiyetlere gore alkol 6ykiisii
Alkol Aligkanligi
Cinsiyet Alkol Oykiisii yok Alkol Oykiisii mevcut | Toplam
Kadm 59(%89,4) 7(%10,6) 66 (%100,0)
Erkek 28(%53,8) 24(%46,2) 52 (%100,0)
87(%73,7) 31(%26,3) 118 (%100,0)

x2=18,975, p<0,001

Calismamiza katilan erkek ve kadin cinsiyetleri arasinda yas (p=0,001 ), VKI
(p=0,032), Barthel GYA ( p=0,028 ) agisindan anlamli fark vardi. Ayrica her iki cinsiyet
arasinda meslek ( p<0,001 ), medeni durum(p=0,02), sigara ( p<0,001 ) ve alkol aligkanliklar1

( p<0,001) bakimindan anlamli fark bulundu (Tablo 13-16).Erkeklerde kadinlara gére daha
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siklikla beden giicii ile calisma, sigara ve alkol kullanma 6ykiisii mevcut iken kadinlar

erkeklere gore daha siklikla bekardi.

Calismamiza katilan 96 NS ve 22 S katilimcryi ¢esitli hastaliklar (HT, COAH, SVO,

anemi, alzheimer, KKY, Depresyon, KAH, OA...) agisindan karsilastirdigimizda HT

olanlarda sarkopeni siklig1 anlamli olarak diisiik gézlendi.( p=0,016 )(Tablo 17)

Tablo 17:Sarkopeni Durumu HT hastaligi karsilastiriimasi

HT () Ht(+)
Sarkopeni NS 47(%73,4) 49(%90,7) 96(%81,4) | x*=5,781,
Durumu
P=0,016
S 17(%26,6) 5(%9,3) 22(%18,6)
61(%54,2) 54(%45,8) 118(%100)
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4.3.Sarkopenik Olgularin Coklu Analizi:

Tekli analizlerde sarkopent ile iliskili bulunan erkek cinsiyet, sigara icme ve alkol
oykiisii, HT varhig1 ve VKI diisiikliigii idi. Bu tekli karsilastirilmalar sonrasinda yapilan
regresyon analizinde sarkopeni acisindan VKI’in her bir birim artisinin % 35 koruyucu ve
kadin cinsiyetinin 3,5 kat koruyucu oldugu goriildii ( cinsiyet i¢in GA: 0,004-0,175, p<0,001
ve VKI icin GA: 0,58-0,841, p<0,001 )(Tablo18).

Tablo 18: Sarkopeni ile iliskili bulunan cinsiyet ve VKI’in analizi

Odds Ratio(OR) Giiven Araligt P
Erkek cinsiyete gore | 3,581 0,004-0,175 P<0,001
Kadin cinsiyet
VKi (artan sekilde) 0,359 0,58-0,841 P<0,001
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5.TARTISMA VE SONUC:

Sarkopeni etyolojisi yasamin erken donemindeki gelisimsel bozukluklar, diyet, fiziksel
aktivite diizeyi, kronik hastaliklar, 6zel ilag tedavileri ve yaglanma prosesi gibi ¢oklu
karistirict faktorler nedeni ile gliniimiizde hala karmasiktir(49, 50). Calismamizda
huzurevlerinde EWGSOP’un 6nermis oldugu sarkopeni algoritmasina gore sarkopeni sikligi
ve olasi risk faktorlerinin arastirilmasi planlanmistir. Bu amagla secilmis huzurevlerinde
ikamet eden 60 yas ve iistii huzurevi bireylerine yasl saglig ile ilgili Aile Hekimligi
poliklinigimizde gelistirilmis olan, sarkopeni olasi risk faktorlerini de igeren - hasta dykii ve
fizik muayene formu (EK-1) uygulanmis, EWSOP’un 6nermis oldugu algoritma ile sarkopeni
taranmis ve huzurevi katilimcilari olasi risk faktorleri agisindan degerlendirilmistir (5).
EWGSOP’un 6nermis oldugu sarkopeni algoritmasi izlenerek toplamda 22 katilimcinin
sarkopenik (S) ve 96 katilimcinin nonsarkopenik (NS) oldugu tespit edilmistir. Daha sonra
katilimcilardan albumin, kalsiyum, D vitamini, hemoglobin ve CRP i¢in kan 6rnegi alinmistir.

Sarkopeninin siklig1 yaslanma ile artar. Literatiirdeki tanimlamalara gore sarkopeni
prevalansi 60-70 yas arasinda % 5-13 ve 80 yas iizerinde %11-50 arasindadir(51).
Calismamizda katilimcilar arasinda sarkopeni siklig1 % 18,6, 60-70 yas arasinda %11 ( n=13),
71-80 yas arasinda % 33,9 (n=40) ve 80 yas< % 55,1 ( n=65 ) tespit edilmis olup literatiirle
uyumludur. Tirkiye’de ve Diinya’da farkli sarkopeni tanimlarina gore sarkopeni siklik
caligmalar1 yapilmistir: Amerika’da 115 huzurevi katilimcisini inceleyen bir ilk ¢alismada
orneklerin % 85’inde diisiik kol kas1 ¢evresi dokiimente edilmistir(40). 1988-1992 yillar
arasinda toplumda yasayan 55-98 yas araligindaki 694 kadin ve 1006 erkekte yagsiz viicut
kiitlesinin BIA cihazi ile 6l¢iimii ile yapilan bir ¢calismada 70-75 yas arasinda erkeklerde

sarkopeni siklig1 % 4 ve kadinlarda % 3,85 yas ve tizerinde erkeklerde % 16 ve kadinlarda %
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13 olarak tespit edilmistir(52). 2004 yilinda Suudi huzurevlerinde yapilan bir ¢alismada
katilimeilarin %40’1inda diisiik orta-kol ¢evresi gosterilmistir(41).Yine Tirkiye’de 2009
yilinda yapilan bir baska ¢alismada huzurevlerinde kalan yataga bagimli olmayan yash
erkeklerde (n=157 ) BIA ( bioimpedans analizi ) ile yagsiz kiitle dlciilerek sarkopeni taramasi
yapilmis ve bu ¢alismada sarkopeni siklig1 % 85 tespit edilmistir(42). 2010 yilinda Italya’da
huzurevlerinde (n=122) EWGSOP’un 6nerdigi sarkopeni algoritmasina gore sarkopeni
prevelanst % 32,8 tespit edilmistir(43). Yine 1988-1994 yillar1 arasinda Kore’de MR’la kas
kiitlesi Ol¢iilerek yapilan kesitsel bir ¢alismada ( KHNANES ) 60 yas Ve iistii 4652 yaslida;
eriskin kadinlarda sarkopeni prevelanst % 35.4, SO prevalans1 % 18.1 ve erkeklerde
sarkopeni prevelansi % 75.5, SO prevelansi % 42.9 olarak tespit edilmistir(53)

Calismamiza katilan 118 huzurevi katilimeisinin %55,9u kadin ( n=66 ) ve %44,1°1
erkek ( n=52 )dir. Kadinlarin yas ortalamasi 82,39+6,565 olup, erkeklerden ( 78+7,985 )
anlamli olarak yiiksektir(p=0,001). Erkek yas ortalamas1 kadinlardan anlaml1 olarak diistik
olmasina ragmen erkeklerde sarkopeni siklig1 daha fazladir(p<0,001). Literatiirde bizim
bulgularimizin tersine bir¢ok kaynakta kadin olmanin sarkopeni sikligin1 artirdigi
belirtilmektedir(25). Jannsen ve arkadaslarmin 60 yas iizeri eriskinlerde BIA cihaz: ile (iskelet
kas kiitlesi/total viicut agirlig1* 100 hesaplamasi ile) yaptigi ¢alismada siif 2 sarkopeni
prevalansi erkeklerde %7, kadinlarda %10 olarak tespit edilmistir(27). Oysa calismamizda
coklu analize gore erkeklerin sarkopenik olma riskinin kadinlara oranla 3,5 kat daha fazladir.
Yine 1988-1994 yillar1 arasinda Kore’de MR ’la kas kiitlesi dl¢iilerek yapilan kesitsel bir
calismada ( KHNANES ), 60 yas ve iistii 4652 yash erkeklerde (% 75,5) kadinlara (%35,4)
oranla daha siklikla sarkopeni tespit edilmistir(53) 2010 yilinda italya’da huzurevlerinde
EWGSOP’un 6nerdigi sarkopeni algoritmasina gore yapilan bir ¢alismada (n=122 ) sarkopeni

prevalansi % 32 tespit edilmis olup erkeklerde ( erkeklerin % 68’inde, kadinlarin % 21’inde
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sarkopeni tespit edilmis ), serebrovaskiiler hastalig1 ve osteoartriti olan hastalarda, VKi<21
kg/m2den olan hastalarda ve son 3 giinde 1 saatten az bos zaman fiziksel aktivitesi olanlarda
sarkopeni riski artmis olarak bulunmustur(43). 2014 yilinda iilkemiz huzurevlerinde el
kavrama giiciiniin 6l¢limiine dayal1 bir calismada sarkopeni prevelansi % 68 tespit edilmis
olup erkeklerde (% 72) kadinlara (% 63,8) oranla artmis sarkopeni riski tespit edilmistir(54).
Sarkopeni sikliginin toplumsal cinsiyet faktorii de géz 6niinde bulundurularak arastirilmasina
gereksinim vardir.

Literatiirde bir¢ok kaynakta sigara ve alkol kullaniminin sarkopeni sikligini artirdigi
bildirilmektedir(25). Bizim yaptigimiz ¢alismamiz da literatiirle uyumlu olarak sarkopeni ile
sigara (p<0,001) ve alkol kullanma (p<0,001) 6ykiisii arasinda anlamli iligki tespit edilmistir.
Sigara igmek oksidatif stresin ana kaynagidir ve kas protein sentezinin azalmasina neden
olur(55). 1988-1992 yillar1 arasinda toplumda yasayan 55-98 yas arasi erkek ve kadinlarda
yagsiz viicut kiitlesinin BIA cihaz1 ile hesaplandig1 ¢aligmada fiziksel aktivite azlig1 ve sigara
icmenin sarkopeninin reversible risk faktorleri olarak belirtilmistir. (52). 2004°te, 45-85 yas
aras1 845 erkekte yapilan, DEXA ile (appendikiiler kas kiitlesi/boy) 6l¢limii kullanilarak
sarkopeninin arastirildig: bir kohortta sarkopenik olanlarin anlamli olarak daha yagsli, daha az
agirlikta, daha fazla sigara icen ve daha az bos zaman aktivitesi yapan erkekler oldugu tesbit
edilmistir(56). Yine 2007 yilinda, Asyali, toplumda yasayan 4000, 65 yas ve istii yashda el
kavrama, 6 metre ylirlime testi ve DEXA ile 6l¢iilen appendikiiler yagsiz kiitlenin viicut ylizey
alanina oranlar1 kullanilarak sarkopeni taramasi yapilmis, bu ¢alismada sarkopeni ile ileri yas,
sigara igme, kronik hastalik (KOAH ve ateroskleroz gibi) ve diisiik VKI arasinda anlamli
iligki tespit edilmistir(57). Etanol ise iskelet kas protein sentezini bozar ve etanol maruziyeti
miiskiiler atrofiyi artirir(58). Ayrica alkol tiikketimi kaseksi ile iliskilidir(59).Yine 2009°da

kronik alkol kullaniminin kas-iskelet sistemi iizerinde uzun dénemli etkilerini inceleyen bir
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hayvan c¢alismasinda 3 ay siiresince alkollii diyet ile beslenen farelerin alkolsiiz diyetle
beslenen farelere gore daha az yagsiz kiitlesi oldugu bulunmustur(60). 2015°te yapilan, alkol
tiiketiminin sarkopeni ile iligkisinin arastirildigi, 13155 katilimcinin verilerinin derlendigi bir
meta-analiz ¢alismasinda, tiim cinsiyet ve populasyonlarda sarkopeni ile alkol tiiketimi
arasinda anlamli iliski tespit edilmemistir(61).

Calismamiza katilan 118 katilimcinin hastaliklar1 agisindan karsilagtirdigimizda HT
hastalig1 olanlarda sarkopeni siklig1 anlamli olarak daha diisiiktii ( p=0,016). Bu durumun
ACE inhibitorii kullanimu ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. ACE inhibitérleri
endotelyal fonksiyonda diizelme, antiinflamatuar etki, anjiogenez diizenlenmesiyle iskelet kan
akiminin diizenlenmesinde rol oynar ve mitokondri sayisin1 ve IGF1°i artirabilir(22). Hayvan
calismalar1 da renin-anjiotensin-aldesteron sistem diizenlenmesinin iskelet kas1 metabolik ve
biyokimyasal degisiklikleri ile iliskili oldugunu gostermektedir(62). Yapilan galismalarda
diger antihipertansif kullananlara gore ACE inhibitori kullananlarda kas giicti ve yiiriime
hizindaki azalma daha diisiik bulunmustur(63,64). WHAS (Women’s Health and Aging Study)
caligmasinda kronik kalp yetersizligi olmayan 641 hipertansif kadin 4 gruba ayrilarak (ACE
inhibitorii kullanan, aralikli ACE inhibitorii kullanan, aralikli ya da stirekli bagka
antihipertansif ilaglar kullanan ve hig¢ antihipertansif ila¢ kullanmamislar olmak tizere) 3 yil
boyunca diz ekstensor germe ve yiiriime hizi ile degerlendirilmistir. Kas kuvveti ve yiiriime
hizindaki azalma sirastyla ACE inhibitorii kullanan, araliklt ACE inhibitérii kullanan, aralikli
ya da siirekli baska antihipertansif ilaglar kullananlarda en az olarak saptanmistir(63). Kesitsel
bir calismada, 70-79 yas arasi toplumda yasayan 2431 KKY olmayan hipertansif yaslh
antihipertansif ilag se¢imine gore gruplandirilmis ve karistirici faktorlerin ortadan kadirilmasi
sonrast DEXA ile olgiilen alt extremite iskelet kas kiitlesi, ACE inhibitorii kullanan yaslilarda

diger antihipertansif ila¢ kullananlara gore daha fazla oldugu saptanmistir(64).
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ACE inhibitorii kullaniminin kas giicli ve performansindaki etkisi ¢esitli
mekanizmalarla agiklanabilir: ACE inhibitorleri bacaktaki miyozin agir zincirlerinde
degisiklik yapar ve insiilin sensivitesini,glikoz uptakeini artirir(65,66), anjiotensinle tetiklenen
IL6 ve TNF alfa proinflamatuar yanitinin iiretimini azaltir(67) ve ACE inhibitdrii kaynakli
bradikinin konsantrasyonlarinda artis inflamasyonu baskilayan bir molekiil olan nitrik
oksit(NO) iiretimini uyarir(68),ACE inhibitorleri istah1 azaltan sitokin olan IL6’y1 inhibe
ederek niitrisyonu iyilestirir(69),ACE inhibitorlerinin antianjinal etkileri ile de fiziksel
performans iizerine olumlu etkileri olabilir(70). Ayrica saglikli yash erkek ve kadinlarda
yapilan bir cross-sectional ¢alisma,iskelet kas kiitlesi ile ACE inhibitorleri arasindaki pozitif
anlamli iliskiyi gosterdi(71).

Tiirkiye’deki secilmis 6zel huzurevlerinde yapmis oldugumuz ¢alismada erkek
cinsiyet, VKI diisiikliigii, sigara icme dykiisii ve alkol ykiisiiniin sarkopeni riskini artirdig1 ve
de HT un sarkopeni riski i¢in koruyucu oldugunu gézlemledik. Calismamizda regresyon
analizi ile erkek cinsiyetin sarkopeni riskini 3,5 kat artirdigim1 ve VKI her bir birim artiginin
% 35 koruyucu oldugunu gozlemledik. Erkeklerde ¢alismamizda yas ortalamasinin diisiik
olmasina ragmen sarkopeni sikliginin fazla olmasi iilkemizdeki sosyokiiltiirel yapidaki erkek
cinsiyet roli ile iligkili olabilir ve belki de toplumumuza 6zel bu nedenle yash erkeklerde
sarkopeni siklig1 daha fazladir.

Katilimeilarin fonksiyonel durumu ile ilgili Barthel GY A skorlamasi ortalamasi 85,
medyani 90 olup 30-100 puan arasinda idi. Katilimcilarin % 13,6’s1 ( n=16 ) agir, % 41,5’
orta derecede ve % 16,9’u ( n=20 ) hafif derece bagimli olup % 28’1 ( n=33 ) tam bagimsiz
idi. Timed Up and Go test siiresi katilimcilarin biligsel durumundan etkilendigi i¢cin TUP

stiresi medyan degeri 19 sn olup 6-120 sn arasinda degismekteydi.

40



Calismamizda MNA toplam skoruna gore katilimcilarin % 5,1’inde malniitrisyon ve
%39,8’inde malniitrisyon riski mevcuttu. Istatiksel olarak anlamli olmasa da malniitrisyonlu
ve malniitrisyon riskli olan katilimcilarda ( MNA toplam skoru<24 ) sarkopeni daha sikti
(p=0,05). Tiirkiye’de 2009 yilinda yapilan bir baska ¢alismaya gore huzurevlerinde kalan
yataga bagimli olmayan yasl erkeklerde ( n=157 ) bioimpedans analizi ile yagsiz kiitle
Olctimii yapilarak sarkopeni siklig1 % 85 tespit edilmis olup kas kiitlesi malniitre hastalarda
anlamli olarak diisiik bulunmustur(42). 2010 yilinda tilkemizde yapilan bir ¢alismada kas
giicii 6l¢timlerinde sarkopenik oldugu diisiiniilen hastalarin % 51’inde malniitrisyon veya
malniitrisyon riski tespit edilmistir ve malniitrisyonla sarkopeni arasinda anlamli iligski oldugu
goriilmiistiir(44). Daha genis popiilasyonla bu iligskinin incelenmesi uygun olacaktir.

Calismamizda karsilastirilmali analizlerde sarkopeni ile beden giicii ile ¢alismama,
medeni durum, egitim durumu, vitamin D takviyesi alma, YYO kullanimi, diigme durumu,
depresyon riski, anemi, D vitamini, CRP, kalsiyum ve albiimin diizeyleri arasinda iligki
saptanmamustir. Literatlirde bir¢ok yayinda D vitamini ile sarkopeni arasinda anlamlr iligki
gosterilmesine ragmen ¢alismamizda D vitamini ile sarkopeni arasinda iligki tespit
edilmemistir(30-33). Bunun nedeni katilimcilarda D virtamini yetmezliginin ¢ok sik olmasi
ve yaklasik “4’linde D vitamini diizeylerinin en diisiik diizeyde olmasi olabilir. Kan 6rnegi
alinan katilimcilari ( n=90 ) D vitamini medyan degeri 5,895 ng/mlt olup degeri 3-53 ng/mit
arasinda degismekteydi. Laboratuvar cihazi olcum araligi 3-70 ng/mlt arasinda olup 3ng/mlt>
degerleri 3 ng/mlt olarak vermekteydi. 90 huzurevi katilimcisinin 23’tinde (%25,6) D
vitamini diizeyi 3 ng/mlt idi. Calismamizda huzurevi katilimcilarindaki D vitamini eksikligi
(<20 ng/mlt) % 85,6 ve yetmezligi (20-30 mg/mlt ) % 5,5 oranlarinda olup huzurevi

katilimcilarinda D vitamini diisiikligii prevalansinin ytliksekligi goze ¢arpmaktadir.
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Vitamin D eksikligi (<20 ng/mlt) yaygin bir problemdir. Kanada’da yapilan bir
derlemeye gore vitamin D eksikligi prevalansi kalga kirigi olanlarda % 80, huzurevlerinde %
75, hastanede yatanlarda % 66, kuzeyde yasayan 60 yas iistii bireylerde %60 tespit edilmis
olup Tiirkiye’de 2004 yilinda huzurevleri dahil 225 yaslida yapilan bir calismada vitamin D
eksikligi % 33,4 tespit edilmistir ve huzurevinde kalanlarda (% 40,1) kendi evinde kalanlara
(% 22,4) gore; kadinlarda (% 40,7) erkeklere (% 15,3) gore anlamli olarak vitamin D eksikligi
artmis bulunmustur(72,73). Yine Tirkiye’de 2010 yilinda Egeli eriskin niifusta yapilan bir
calismada eriskinlerde vitamin D eksikligi (% 74,9)’nin yaygin oldugu goériilmiistiir(74).
Gilinese maruziyetin ¢esitli nedenlerle azalmasi, endiistriyel kirlenme, hava kirliligi,
geleneksel giyim tarzlar (tesettiir gibi kapali giyim), yaslanma (yash eriskinlerde vitamin D
diizeyi diistiktiir ¢linkii yasla derinin vitamin D iiretme kapasitesi diiser), mevsimsel
degisiklikler (kis aylarinda daha da diiser) gilines 1sinlarinin yeterince dalga boylarinda viicuda
ulagmasini engeller ve boylece vitamin D sentezi diiser (74).

Anemi literatiirde kronik hipoksiye bagli azalmis doku oksijenizasyonu, kiriganliga
bagli sedanter yasam ve komorbidite ile sarkopeni igin artmis bir risk faktorii olarak
bildirilmektedir: Avusturalya’da yapilan bir ¢alismada diisiikk hemoglobin konsantrasyonlari
ile sarkopeni, diisiik yiiriime hizi, diisiik el kavrama ve Barthel GY A arasinda baglanti
bulunmusken ¢alismamizda sarkopeni ile hemoglobin diizeyleri ve anemi arasinda anlamli
iliski bulunmamistir (75).

Calismamiza katilan 118 katilimcidan 8’1 NS ve 3’1 S olan toplam 11 katilime1
¢alisma basamaklari sirasinda ex olmustur. Sarkopeni ile genel durum arasinda ¢alismamizda
anlamli iliski tespit edilmemis olsa da (p=0,428) sarkopeni kirilganlik, dizabilite, morbidite ve

mortalite gibi ciddi sonuglarla iliskilidir(76).
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Tiirkiye’de yapilmis olan bu ¢alisma EWSOP’un benimsemis oldugu kriterlere gore
iilkemizde yapilmus ilk siklik calismasi olup sarkopeni icin risk faktorlerinden olabilecek VKI
ve cinsiyet iliskisinin tanimlanmasi agisindan 6nem tasimaktadir. Calismamizin ozel
huzurevlerinde az sayida katilimci ile yapilmis olmasi ¢calismamizin kisith taraflart olup
sarkopeninin olas1 risk faktorlerini tanimlayip klinik uygulamalarda bize 151k tutacak daha
genis katilimli daha ¢ok sayida ¢alisma yapilmalidir.

Sarkopeni; kirillganlik, yeti yitimi, mortalite ve morbidite gibi ciddi sonuglarla
iliskilidir ve ¢ok yaygindir. Ulkemizde 2014 yili ile 65 ve yas iistii populasyon toplam
niifusun %8(6,1 milyon)’ini olusturmaktadir ve 2023 yilinda bu oranin % 10,2 (8,6 milyon)
olacagi tahmin edilmektedir..Bu nedenle sarkopeni iilkemizde de dnemli bir saglik sorunu
olmaya adaydir. Sarkopeninin olas1 risk faktorlerinin tanimlanmasi 6nem tasimaktadir. Bu

sebeple daha genis katilimli ve daha genis kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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EK 1:

MARMARA UNIVERSITESi AiLE HEKIMLIGi YASLI SAGLIGI POLIKLINiGi HASTA TAKiP FORMU

Genel Bilgiler :

Ad, Soyad :

Cinsiyet: OErkek oOKadin

Dogum Yeri- Tarihi :

Medeni Durum: oEvli oOHig¢ Evlenmemis O Bosanmis

Sosyal Giivence : oVar oOYok

Daha Onceki Meslek : oBiiro gibi masa basi isleri oBeden giiciine dayali is oissiz
Egitim : 0 Okur-yazar degil 0 Okur-yazar oilkokul oOrtaokul olise oUniversite
Dil-Konusma-iletisim Sorunu Var Mi? o Evet oHayir

Huzur Evinde Kalma Siiresi? o 1 yildan az 01-5yil arasi 05 yildan daha fazla
Huzur Evine Gelmeden Once Yasanan Yer : oKirsal oKent

Aliskanliklar : Sigara : o Hayir, hi¢ icmedim Alkol : o Hayir hi¢ icmedim
0O Hayir ama daha 6nce igiyordum O Hayir ama daha once
iciyordum
Kag yil-paket: OEvet
O Evet, kag yil-paket: Ortalama haftada kag

kadeh :
Ozgecmis :
Konjestif Kalp Myastenia Gravis
Yetmezligi
Romatizmal hastalik Norolojik
— Artrit Hastaliklar: (MS —

ALS..)
Parkinson Hiperlipidemi
Alzheimer TBC
Ssvo KOAH
Tip 2 Diyabet Astim
Osteoporoz Tiroit Hastaliklari
Depresyon Kronik Karaciger

hastaliklan
Demans Esansiyel HT
Koroner arter Anemi
hastaliklan
Maligniteler Diger
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Kullandigi ilaclar:

ilag ismi Giinliik Dozu | Kullanim ilag ismi Giinliik Dozu | Kullanim
Suresi Siiresi

1. 6.

2. 7.

3. 8.

4, 9.

5. 10.

ilac Ovykiisii :

llaclarinizi almayi unuttugunuz oluyor mu? oEvet oHayir
Evet ise ne kadar siklikla : oNadiren oBazen oOldukga sik oHer Zaman
Son 3 ay iginde D vitamini takviyesi alindi mi? o Evet oHayir

Ameliyat / Kaza / Hastaneye Yatis :
Herhangi bir ameliyat gecirdiniz mi? oHayir oEvet ise ne belirtiniz :

Herhangi bir yardimci yirime cihazi, protez veya ortez kullanimi mevcut mu? o Hayir oEvet
ise belirtiniz:
obaston okoltuk degnegi owalker ckorse matel oylriime ortezi oprotez

Hastanede yatmanizi veya tedavi almanizi gerektirecek herhangi bir hastalik- kaza var mi?
Hic hastanede yatarak tedavi gérdiiniiz mi? o Hayir oEvet ise belirtiniz :

Beslenme :

Gunde kag¢ 6glin yemek yersiniz? 01 02 o3 o4 oDizensiz, aciktik¢a atistirirm

Son alti ay icinde kilo verdiniz mi? oEvet isteyerek oOEvet istemeden coHayir
Evet ise kag kilo verdiniz? :

Mini Nutrisyonel Dederlendirme;

(Asagidaki sorulari kutulara uygun rakamlari yazarak yanitlayin. Yazdiginiz rakamlari
toplayin. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon Gosterge Puani’ni elde etmek
icin degerlendirmeye devam edin. )

Tarama:

A. Son li¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, ¢igneme veya yutma zorluklarina bagh
olarak besin aliminda bir azalma oldu mu?

0 = besin aliminda siddetli diisis

1 = besin aliminda orta derece diisis

2 = besin aliminda disls yok
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B. Son li¢ ay icindeki kilo kaybi durumu

0 = 3 kg’dan fazla kilo kaybi

1 = Bilinmiyor

2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi

3 = Kilo kaybi yok

C.Hareketlilik

0 = Yatak veya sandalyeye bagiml

1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya
¢ctkamiyor

2 = Evden disari ¢ikabiliyor

D.Son ii¢ 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

F.Viicut Kitle indeksi (VKi) (Viicut agirhgi-kg) / (Boy’un metre cinsinden kare’si)
0 = VKi 19’dan az (19 dahil degil)

1 =VKi 19’la 21 arasi (21 dahil degil)

2 = VKi 21’le 23 arasi (23 dahil degil)

3 = VKi 23 ve lzeri

Tarama Puani ( Tamami en ¢ok 14 puan) :

Degerlendirme:

G. Bagimsiz yasiyor (bakimevinde veya hastanede degil)
1 = Evet O = Hayir

H. Giinde 3 adetten fazla regeteli ilagc alma

0= Evet 1 = Hayir

I. Basi yarasi veya deri Ulseri var

0 = Evet 1 = Hayir

J. Hasta giinde kag 6glin tam yemek yiyor?

0=18gin
1 =2 06gln
2 =3 8giin

K. Protein alimi igin segilen besinler

¢ Glinde en az bir porsiyon siit Urind (stt, peynir, yogurt) tiketiyor a) Evet b) Hayir

» Haftada iki veya daha fazla porsiyon kuru baklagil veya yumurta tiiketiyor a) Evet b) Hayir
e Her giin et, balik veya beyaz et tiiketiyor a) Evet b) Hayir

0.0 = Eger evet sayisi 0 veya 1 ise

0.5 = Eger evet sayisi 2 ise

1.0 = Eger evet sayisi 3 ise .

L. Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor

0 = Hayir 1 = Evet
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M. Her giin kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, gay,siit, vb.) tiiketiyor?

0.0 = 3 bardaktan az

0.5 = 3-5 bardak

1.0 =5 bardaktan fazla .

N. Yemek yeme sekli nasil?

0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor

1 = Guglikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor

2 = Sorunsuz bir bicimde kendi kendine yiyor
0. Beslenme durumui ile ilgili diisiincesi

0 = Koti beslendigini distinlyor

1 =Kararsiz

2 = Kendisini hi¢bir beslenme sorunu olmayan bir kisi olarak goriyor
P. Ayni yastaki kisilerle karsilastirildiginda, saglik durumunu nasil degerlendiriyor?

0.0 = lyi degil

0.5 = Bilmiyor

1.0 = iyi

2.0 = Cok iyi

Q.Kol gevresi (cm)
0.0=21'den az
0.5=21-22

1.0 =22 veya dahafazla.

R.Baldir gevresi (cm)

0=31'den az

1 =31 veya daha fazla
Degerlendirme (en fazla 16 puan) :

Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan) :
Malnutrisyon Gésterge Puani
24 ile 30 puan Normal niitrisyonel durum

17 ile 23.5 puan Malniitrisyon riski altinda
17 puandan asagi  Malniitrisyonlu

Dilisme ve Kaza:

Son bir ay icinde hi¢ diistiinliz mi? o0 Hayir oEvet bir kez o Evet birden fazla
Son bir yil icinde diistiinliz mi? oHayir oEvet ise belirtiniz :

Sizce diismenize neden olan sorun nedir?

Bir ay icerisinde glindelik isleri yaparken herhangi bir kaza gecirdiniz mi? oHayir oEvet ise

belirtiniz:
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Fizik Aktivite :

Yiruyds, bisiklet, ylizme, bahcede calisma vb. fizik aktivite yapiyor musunuz? oHayir oEvet
ise belirtiniz : a) Duzenli b) Diizensiz

Son 3 giinde ne kadar fizik aktivitesi yaptiniz? oHayir oEvet ise belirtiniz : a) Glinde 1 saat ya
da daha az b) Ginde 1 saatten daha fazla

Haftada kag saat disari(acik havaya) cikiyor? ........ saat/hafta
Genel :
Kilo : Boy : BKI :

Dolasim Sistemi :
Nabiz :
TA: Sag Sol Ayakta Oturarak

Norolojik Sistem :

TUP: .... sn

Bilissel Degerlendirme:

SiS (ay, gin yil, Gic nesne hatirlama, her biri bir puan toplam 6 puan )

Ruhsal Durum :

iki soruluk depresyon tarama testi :

1) Son bir ay icinde sik sik kendinizi Gzglin , mutsuz hissettiniz mi? oEvet oHayir

2) Son bir iginde sik sik 6nceden zevk aldiginiz is / ugraslardan zevk almadiginiz igin rahatsiz
oldunuz mu ? oEvet oHayir

islevsel Degerlendirme :

Barthel Yasam Kalitesi indeksi ;

1. Beslenme (10)

010 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek icin gerekli aletleri kullanir.

05 puan: Bir miktar yardima ihtiyac duyar. Biftek kesme gibi bazi islerde.

00 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gegis (15)

015 puan: Tam bagimsiz.

010 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi islerin sirasi hatirlatilir.
05 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gegis icin yardim gereklidir.
00 puan: Tamamen yataga bagiml

3. Kendine bakim (5)

05 Puan: Elini ylzlini yikayabilir, dislerini fircalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir.
00 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiyag duyar.

4. Tuvalet Kullanimi(10)

010 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanma).

05 Puan: Yardima ihtiyag duyar, ancak bazi hareketleri kendiyapabilir.

0 O puan: Bagimli
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5. Yikanma(5)

05 puan: Bagimsizdir

00 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizgiin ylzeyde yiiriime(15)

015 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre ylrlyebilir. Breys, baston , koltuk degnegi,
yurateg kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik
destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.

0 10 puan: Hasta yukardakileri yapmak i¢in yardima veya gézetime ihtiya¢ duyar. Fakat

45 metreyi yardimla yuriyebilir.

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

05 Puan: Hasta yluriyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kdseleri donebilir.
Yataga, tuvalete yanasabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta ylrime bolimiinden puan
alirsa, ayrica bu bélimden puan verilmez.

00 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip ¢ikma(l0)

0 10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk
degnegi...)

05 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak i¢in yardima veya gézetime ihtiyag¢ duyar.

0 puan:Yapamaz

8. Giyinip soyunma(l0)

0 10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢dzebilir, baglayabilir. Korse

veya breys takip cikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak

elbiseler giydirilmelidir.

05 puan: Hasta bu isler icin yardima gereksinim duyar. isin en az

yarisini kendisi yapabilmeli ve islem uygun siirede tamamlanmaldir.

Sutyen takip ¢ikarma puanlamaya dahil edilmez

00 puan: Tam bagimlidir

9. Barsak bakimi (10)

010 puan: Kontinans (Suppozituar kullanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir. Ornegin,
spinal kord yaralanmali olgular)

05 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiyac¢ duyar.

00 puan: inkontinans

10. Mesane bakimi(10)

0 10 puan: Hasta gece ve glindliz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanmasi
olan kataterli hastalar, katater bakimin1 bagimsiz olarak yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.
0 5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyii bekleyemez; altina kagirir.

0 0 puan:Inkontinans veya kateterli ve kontrol edemez

Barthel Indeks Skoru :

0-20 puan:Tam bagiml

21-61 puan: Ileri derecede bagimli
62-90 puan: Orta derecede bagiml
91-99 puan: Hafif derecede bagimii
100 puan: Tam bagimst
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SARKOPENI DEGERLENDIRILMESI:

YURUME HIZI(M/SN)

EL KAVRAMA GUCU TESTI(KG)

KAS KUTLESI:

SMi(KG/M2):

Tanisal Testler:

Test Tarihi

Sonug¢

Hemogram

Albumin(gr/dlt)

25 (OH) D3 Diizeyi(nmol/lt)

Ca (mg/ dlt)

CRP(mgr/It)
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EK-2:GONULLU OLUR FORMU:

Bu katildiginiz ¢aligma bilimsel bir ¢alisma olup, aragtirmanin adi ‘Bir Huzurevleri
Katilimcilarinda Sarkopenik olan ve olmayanlarin olas1 Risk Faktorleri agisindan
karsilastirilmast’dir.

Bu arastirmanin amac1 Istanbul Ili Huzurevi katilimeilarmin fizik muayenesi yapilarak
katilimcilarda gesitli teknik aletlerle bir kas hastaligi olan Sarkopeni sikligini ve risk
faktorlerini aragtirmaktir.

Sarkopeni, yasa bagli iskelet kas kiitlesi ve islevlerinde bozulma olarak tanimlanabilir ve
hareket bozukluklari, kirik ve diisme riski artisi, giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmede
bozulma, bagimsizlik kaybi, engellilik, diisiik yasam kalitesi ve hatta 6liim gibi sonuglar
dogurabilen bir yaghlik hastaligidir. Yol agtig1 durumlar agisindan sarkopeni olasi riskli
bireylerin tanimlanarak sarkopeniden korunmaya yonelik dnlemler alinmasi, sarkopeninin
taninmasi ve tan1 konar konmaz etkili tedavi edilmesi 6nem tasimaktadir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size
veya Yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir
O0deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve
tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal glivenlik kurulusundan
hicbir {icret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda ¢esitli nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuglar bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecek,
ancak hekim ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligi korunacaktir.

Saym Dr. ..coccovveviiiinieiiens tarafindan, MUTFH Aile Hekimligi ABD tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.
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Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim.
Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi amaciyla aragtirmaci tarafindan aragtirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum.
Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma
uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi biliyorum.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igcerisinde
kabul ediyorum. imzalamis bulundugum bu form kagidmin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU:

Yukarida goniillilye arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyadi, Imzasi, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin adi-soyadi, imzasi, adresi
(varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzast

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin adi-soyadi,
imzasi, gorevi
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EK-3:ETiK KURUL ONAYI:
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