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OZET

Yilmaz E, Subklinik Ateroskleroz Ve Sarkopeni iliskisi,Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Ankara,
2019.

Sarkopeni, iskelet kasi glicl azalmasi ve beraberinde kas kutlesi ile fiziksel
performansta progresif jeneralize kayip ile seyreden 6zellikle ileri yasta sik
gorilen bir sendromdur. Sarkopenik hastalarda kardiyovaskuler olay yasama
riski artmistir. Bu ¢alismanin amaci, iskelet kasi dederlendirme parametreleri
olan kas kutlesi, kas glicu ve fiziksel performans ile subklinik ateroskleroz
belirteclerinden karotis arter intima media kalinligi (‘intima-media thickness’
IMT) ve karotis distensibilitesi (KD) iligkisinin incelenmesidir. Calismaya Ekim
2018 — Aralik 2019 tarihleri arasinda universitemiz Noroloji Poliklinigi'ne
basvuran tek basina ambulasyonunu saglayabilen ve koopere olabilen 11
Multipl Skleroz, 44 Demans, 25 Parkinson ve 34 Norovaskuler hastasi ile 166
kontrol grubu olmak Uzere toplam 280 kisi dahil edildi. Sarkopenik bireylerin
yuzdesi hasta grubunda %17.5, kontrol grubunda %18.1, tim katihmcilar
arasinda %217.9 bulundu. Calismamizda el sikma glcu azalmis grupta sol
karotis IMT’nin artmis oldugu izlendi. Erkekler kendi icinde degerlendirildiginde
kas gucu azalmis grupta IMT artisinin daha belirginlestigi ayrica sol KD
parametrelerinin de kas gucu azalmig erkeklerde artmis oldugu gozlenmisgtir.
Kas kutlesi azalmisg grupta normal kas kutlesine sahip kigilere gore artmig IMT
ve KD trendi oldugu goérulmekle birlikte kas kutlesi azalmis kisi sayisinin az
olmasi, katilimeilarin VKIi (Viicut kitle indeks)'lerindeki yiiksekligin karistirici bir
faktor olarak rol oynamasi nedeni ile her parametrede farklihk ortaya
konulamamistir. KFPB’a (Kisa Fiziksel Performans Bataryasi) gore azalmis
fiziksel performansa sahip grupta sag KD’ni gosteren parametrelerde artis ve
bilateral IMT kalinhigi ve dizensizliginde artis saptanmistir. Sarkopeni ve
subklinik ateroskleroz arasindaki nedensellik iligkisinin ortaya konulabilmesi
icin genis populasyon tabanl ¢calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, kas gucu, kas kutlesi, fiziksel performans,
subklinik ateroskleroz , intima-media kalinlik, karotis
distensibilitesi



ABSTRACT

Yilmaz E, Relationship between Subclinical Atherosclerosis and
Sarcopenia.

Hacettepe University Department of Neurology, thesis, Ankara, 2019
Sarcopenia is a common syndrome which can be especially seen at advanced
ages with decreased skeletal muscle strength and progressive generalization
loss in muscle mass and physical performance. The risk of cardiovascular
event has increased in sarcopenic patients. The aim of this study is to
investigate the relationship between muscle mass, muscle strength and
physical performance, which are skeletal muscle evaluation parameters, and
carotid artery intima media thickness (IMT) and carotid distensibility (CD) from
subclinical atherosclerosis markers. Between October 2018 and December
2019, a total of 280 people, 11 Multiple Sclerosis, 44 Dementia, 25 Parkinson's
and 34 Neurovascular patients and 166 control groups, who applied to the
Neurology Outpatient Clinic of our university and could provide ambulation and
could become cooperative were included to the study. The percentage of
sarcopenic individuals is 17.5% in the patient group, 18.1% in the control group
and 17.9% among all participants. In our study, it is observed that left carotid
IMT increased in the group with the reduced handgrip strength. When men are
evaluated on its own merits, it is observed that the increase in IMT becomes
more clear in the group with decreased muscle strength and the left CD
parameters increases in men with the decreased muscle strength. Although in
the group with decreased muscle mass there is an increased trend of IMT and
CD compared to people with normal muscle mass, due to the low number of
people with decreased muscle mass and the height of the participants' BMI
(Body Mass Index) which plays role as a confounder, all differences could not
be revealed in each parameter. According to SPPB (Short Physical
Performance Battery) , an increase in parameters showing right CD and
increase in bilateral IMT thickness and irregularity were detected in the group
with decreased physical performance. Broad participation population based
studies are needed to demonstrate the causality relationship between
sarcopenia and subclinical atherosclerosis.

Keywords: Sarcopenia, Muscle Strength, Muscle Mass, Physical
Performance, Subclinical Atherosclerosis, Intima-media
Thickness, Carotid distensibility
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1. GIiRIS

Sarkopeni, iskelet kasi gucu azalmasi ve beraberinde kas kutlesi ile
fiziksel performansta progresif jeneralize kayip ile seyreden 6zellikle ileri yasta
sik gorulen bir sendromdur. Sarkopeni insidansi 60-70 yas arasinda %5-13
iken 80 yas Uzeri populasyonda bakildiginda %50’ye ¢iktidi bilinmektedir.[2]
ilk kez 1980’li yillarda tanimlanmakla birlikte yaslanan niifusun artisi ile bu
konuya gosterilen ilgi artmis olup 6zellikle 2010’lu yillardan sonra yayinlanan
konsensusler ile bilimsel ¢calismalarin kimulatif olarak arttigi gézlenmektedir.
Sarkopeni etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte kas morfolojisinde
yasla olusan degisiklikler ( kas kesit alaninda azalma ve tip 2->tip 1 lif
kaymasi), nérodejenerasyon ( alfa motor ndéron sayisi azalmasi), kastaki
protein metabolizmasinin bozulmasi, inflamatuar sitokinlerin artmasi, oksidatif
stres, endokrin sistemdeki degisiklikler, insulin direnci gibi pek gok mekanizma
uzerinden ortaya ¢iktigi disunulmektedir.

Ateroskleroz kronik, progresif, inflamatuar bir hastalik olup hayatin
erken doneminde basladidi ve wuzun sure asemptomatik seyrettigi
bilinmektedir. Erken donemde reversibl olabilmesi nedeni ile bu donemde
aterosklerotik degisikliklerin tespit edilmesi 6nem tasimaktadir. Subklinik
aterosklerozun tespitinde sik kullanilan belirteglerden biri de karotis arter
intima media kalinh@r 6lcumu (‘Intimal Media Thickness=IMT’) ve karotis
distensibilitesidir (KD). Karotis arter IMT ve KD parametrelerinin aterosklerotik
degisiklikleri tespit etmedeki gucu patoloji galigmalariyla da gosteriimekle
birlikte gozlemsel ve klinik galigmalarla biriken bilgiler yaygin aterosklerotik
vaskuler hastaligin tespiti ve takibinde gecerli bir belirte¢ olarak
kullanilabilecegini isaret etmektedir.

Japonya ve Kore'de orta yash erkeklerde populasyon bazli yapilan
calismalar azalmig kas kutlesi ile subklinik ateroskleroz belirtegleri arasinda
pozitif bir iliski oldugunu gdstermistir. Bu durum iskelet kasinda yasla gozlenen
azalma ve ateroskleroz arasinda bir iligki oldugunu ve ortak patolojik yolaklari
kullandiklarini dusundurmektedir. Her ikisi de yasla artar ve dusuk fiziksel

aktivite, insulin direnci, kronik inflamatuar durum, oksidatif stres, dusuk insulin



benzeri buyume faktoru-1 (IGF-1), dusik dogum agirhdr gibi ortak
predispozan faktorlere sahiptir. Azalan kas kutlesi insulin direnci ve fiziksel
aktivitede azalmaya yol acarak aterosklerotik sureci hizlandirabilecegi gibi
aterosklerozun da egzersiz kapasitesini azalttigi ve bu yolla kas kutlesi
azalmasinda payi olabilecedi bilinmektedir. Bu nedenle iki durum sadece
komorbidite olarak dusunulmemeli, iligki iginde olduklari g6z ardi
edilmemelidir.

Bu ¢calismanin amaci, iskelet kasi degerlendirme parametreleri olan kas
kitlesi, kas gucu ve fiziksel performans ile subklinik ateroskleroz
belirteclerinden karotis arter intima media kalinhgi ve karotis distensibilitesi

iligkisinin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sarkopeni tanimi

Sarkopeni kas kutlesinde ve glcunde progresif azalma ve artmis
dugmeler, fonksiyonel yikim, frajilite, mortalite ile seyreden jeneralize bir
iskelet kasi bozuklugu olarak tanimlanabilir. [3] 1970’li yillarda Nathan Shock
onderliginde yapilan en az iki dekat stren kesitsel populasyon c¢aligsmalari
sonucunda yasa bagh fizyolojik degisiklikler ortaya konmustur. Yasla birlikte
en dramatik azalmanin gérildiga alanlardan biri de iskelet kasidir. iskelet kas
kUtlesinin kreatinin klirensi Gzerinden degerlendiren bir galismada bazal
metabolik hiz ve iskelet kasi kutlesini yasla belirgin azaldigini ortaya
koymustur. [4]1988 yilinda bu kas kuitlesi azalmasinin ylrime, mobilite,
solunum uzerine etkili oldugunu fark eden Irwin H. Rosenberg bir toplantida
konuya olan ilgiyi de arttirmak amaci ile Yunanca sarx (et) ve penia (azalma)
kelimelerinden turetilen sarkopeni terimini ortaya atmistir. [5] 2010 yilinda
EWGSOP ( European Working Group on Sarcopenia in Older People)
tarafindan sarkopeni kas kutlesi, kas gucu ve fiziksel performansta azalma
olarak tanimlanmis kesim degerleri belirtimemigtir. [6] 2011 yilinda
Uluslararasi Sarkopeni Calisma Grubu ve SSCWD (Society of Sarcopenia,
Cachexia and Wasting Disorders) mobilizasyondaki bozulmayi biraz daha
onceleyerek hastaligi kas kitlesi ve fiziksel performans Uzerinden
tanimlamistir. [7] 2014 yilinda Asya Sarkopeni Calisma Grubu 2010
EWGSOP tanimlamasini destekleyerek Asya icin kesim degerlerini ortaya
koymustur. [8] Ayni yil FNIH ( Foundation for the National Institutes of Health)
sarkopeniyi kas kutlesi ve kas gucu Uzerinden tanimlamis fiziksel performansi
bir sonlanim noktasi olarak ele almigtir. [9] Kimulatif olarak artan ¢alismalarin
da etkisiyle 2016 yilinda sarkopeni bagimsiz bir hastalik olarak ICD-10
(International Classification of Diseases-10) kodu almistir. [10] Asya
sarkopeni calisma grubunun ve pek ¢ok uluslararasi bilimsel toplulugun
destegi ile 2019 yihinda EWGSOP tarafindan sarkopeni tanimi revize edilmis

ve ana parametreler kas gucu ile kas kutlesi olarak belirlenmigtir.Bu



konsensuste fiziksel performans hastaligin agirligini gosteren bir degisken

olarak konumlandiriimistir. [1]

2.2. Sarkopeni epidemiyoloji

Sarkopeni prevalansi ; kullanilan sarkopeni tanimina, kas kuatlesi gucu
ve fiziksel performans igin belirlenen kesim degerlerine, g¢alismaya alinan
grubun yas ortalamasina, ¢alismanin yapildigi yere ( toplum bazli, hastane,
bakimevi vs) bagl olarak 6nemli degisiklikler géstermektedir. Ocak 2000- Ekim
2013 arasinda PubMed ve Dialog arama motorlari tGzerinden 50 yas Uzeri
hastalarin dahil edildigi arastirmalar Gzerinden EWGSOP-1 tani kriterleri
kullanilarak yapilan bir prevalans ¢alismasinda sarkopeni sikligi toplum bazli
calismalarda yasa bagli olarak %1-29, bakimevinde kalan populasyonda %14-
33, hastanede akut bakim almakta olan grupta %10 olarak saptanmistir [11].
Ankara’da yasli bakim evinde yapilan bir galismada sarkopeni prevalansi
%29 bulunmustur. [12] Sarkopeninin kiriklar, kognitif yikim, kardiyovaskuler
hastaliklar ve hastane bagvurulari ile iliskisi [13] gbz énlne alindidinda artmis
saglik harcamalari ile de iligkili oldugu saptanmistir. [14] Yash nifusun artisi
ile zamanla sarkopeniye sahip populasyonun artacagini ve olusturacagi

maddi yukunde paralel olarak fazlalagacagini 6ngérmek mumkundur.

2.3 Sarkopeni tanisi

Sarkopeni tanisi igin zaman iginde konsensus Onerileri dedismekle
birlikte degerlendirilen iskelet kasi parametrelerinin kas kutlesi, kas gucu ve
fiziksel performans olmak uUzere ayni kaldigi goérulmektedir. Sarkopeni
tanisinda ortaya ¢ikan en énemli zorluklar bu parametreler igin kullanilacak
Olcum yontemi ve kesim degerleridir.

2019'da vyayinlanan EWGSOP-2 revize edilmis sarkopeni tani
kriterlerine bakarsak ( Tablo 2.1 ) tek basina kas guclinde azalma
gosterildiginde muhtemel sarkopeni, ek olarak kas kitlesi ya da kalitesinde
azalma tespit edilirse sarkopeni tanisi konulabilmektedir. Her 3 parametrede
de azalma varhginda agir sarkopeni olarak isimlendiriimektedir.



Tablo 2.1. 2018 sarkopeni tanimi [1]

Kriter 1 tespit edilirse muhtemel sarkopeni
Kriter 2 de ek olarak gosterilirse tani kesinlesir

Her 3 kriterde saglanirsa agir sarkopeni olarak dugunalir.

(1) Dusuk kas gucu
(2) Dusuk kas kutlesi ya da kalitesi
(3) Dusuk fiziksel performans

EWGSOP-2 sarkopeni acisindan deg@erlendirilecek hastalarin
taranmasi icin ucuz ve uygulamasi kolay bir ydontem olmasi nedeni ile SARC-
F anketinin kullanimini énermektedir. SARC-F sarkopeni igin 5 ana 6zellik
olan kas gucu, yurume, sandalyeden kalkma, merdiven c¢ikma, dusmeleri
degerlendiren bir ankettir. Hasta tarafindan doldurulabilir. 0-10 arasinda
puanlanmakta olup =4 sarkopeni icin kesim degeri olarak belirlenmistir. [15] .
SARC-F anketinin Turkc¢e formunun gegerlilik glvenilirlik calismasi 207 hasta
uzerinde yapilmis psikometrik performansinin orjinali ile benzer oldugu
izlenmistir. Anketin disik kas guclni saptamada sensitivitesi disuk-orta iken,
spesifitesi ylksek bulunmustur. [16] Hasta seciminde kullanilabilecek bir
bagska yontemde yas, el sikma gucu ve baldir gevresi degiskenleri kullanan
Ishii tarama testidir. Bu testin sensitivitesi kadinlarda % 75.5 erkeklerde %84.9;
spesifitesi kadinlarda % 92 erkeklerde %88.2 olarak saptanmistir. [17]

Sarkopeni genellikle yaslanma ile iliskili olarak gdzlenmekle birlikte pek
¢cok vakada altta yatan baska nedenlerde tespit edilebilmektedir. Yasla iligkili
sarkopeni primer olarak tanimlanirken; sistemik inflamatuar hastaliklar, fiziksel
inaktivite, yetersiz protein enerji alimi gibi faktérlere bagli gelisen sarkopeni
sekonder olarak adlandirilir. ( Tablo 2.2) [6]



Tablo 2.2. Sarkopeni Siniflamasi [1]

Primer Sarkopeni Yaslanma Yas iliskili kas kaybi

Sekonder Hastaliklar inflamatuvar Durumlar (Organ

Sarkopeni yetmezlikleri, malignansi )

Osteoartrit
Norolojik Bozukluklar
Inaktivite Sedanter yasam tarzi
Fiziksel inaktivite
Malnatrisyon Yetersiz beslenme-malabsorbsiyon
ilag iligkili anoreksi

Asiri beslenme/obezite

EWGSOP-2’de yeni tanimlanan bir siniflamada akut/kroniktir. 6 aydan
daha kisa surede gelisen sarkopeni akut olarak tanimlanir ve genellikle akut
bir hastallk ya da yaralanma ile iligkilidir. 6 aydan uzun silren sarkopeni
genellikle kronik progresif durumlarla iligkilidir ve mortalite riskini arttirir. Bu
ayrim sarkopeni riski altindaki bireylerin yakindan takip edilmesini vurgulamasi

agisindan 6nem tasimaktadir.

2.4. Sarkopeni parametrelerinin dlgumui

2.4.1. Kas giicunun degerlendirilmesi

El sikma gucunun oOlglimesi basit ve ucuz olmasi nedeni ile dusuk kas
gucundn dlgulmesinde 6ne ¢ikan bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Dusuk el sikma glcunudn uzun hastanede kalis suresi, kotl yasam kalitesi ve
olumle iligkili oldugu bilinmektedir. [18] Ocak 2003- Aralik 2009 arasinda
yapilan 17 ulkeden 139.691 kisinin dahil edildigi bir caligmada el sikma gucu
bakilan hastalarin medyan 4 yilik takibi yapilmis ve mortalite ile iligkisi
incelenmigtir. EI sikma gtclnin tim mortalite nedenleri ile negatif korelasyon
gosterdigi izlenmigtir. EI sikma gucunde 5 kg azalma basina hazard ratio tum
o0lum nedenlerinde 1.16 (% 95 GA 1.13-1.20; p<0.0001), kardiyovaskuler
mortalite 1.17 (% 95 GA 1.11-1.24; p<0.0001), non-kardiyovaskuler mortalite



1.17 (%95 GA 1.12-1.21; p<0.0001), miyokard infarktist 1.07 (%95 GA 1.02-
1.11; p=0.002), serebrovaskuler olay 1.09 ( %95 guven araligi 1.05-1.15;
p<0.0001) bulunmustur. [19] 2011 yilinda el sikma Olcim metodunun
standardize edilmesi ile calismalar arasindaki teknik farkliliklarin 6nlne
gecilmesi hedeflenmistir.[20] YOntemin zayif yonlerinden biri el osteoartriti ve
bozukluklar gibi ayirici tanida digtunulmesi gereken pek c¢ok hastaligin duguk
ek sikma guclne neden olabilmesidir. Diger dinamometreler ile yapilan
calismalar da olmak Uzere Jamar dinamometre validasyonu olmasi nedeni ile
yaygin olarak kullaniimaktadir. [21]

Kas gucu degerlendiriimesinde kullanilan bir diger yontem sandalyeden
kalkma testidir. Alt ekstremite proksimal kaslarini ( 6zellikle quadriceps kas
grubu) degerlendiren bu yéntemde hastanin kollarini kullanmadan 5 kez
sandalyeden kalkmasi istenir. Bu sirada total sire ol¢ulur. Kas glcu ve
dayaniklihgin birlikte degerlendirildigi bu test el sikma gucune gore biraz daha
zahmetli olmakla birlikte kas gucu olgumu igin ozellikle el sikma gucu

Olcllemedigi durumlarda uygun bir yontemdir. [22]

2.4.2. Kas kutlesi ve kalitesinin degerlendirilmesi

Kas kutlesi tayininde kullanilan pek ¢ok teknik bulunmaktadir. Genellikle
bu tekniklerle saptanan iskelet kasi kitlesi sonuglari boy ya da VKIi (viicut
kitle indeksi) ‘ne gore ayarlanarak degerlendirilir. [23] Teknikler ile elde edilen
sonug total vicut iskelet kasi kuitlesi (‘Skeletal Muscle Mass’ SMM),
appendikuler iskelet kasi kutlesi (‘appendicular skeletal mass’ ASM) ya da bir
vucut lokalizasyonu ya da spesifik bir kas grubunun kesit alani seklinde olabilir.
[24]

2.4.2.1. Manyetik Rezonans goriintiileme ve Bilgisayarli
Tomografi

Manyetik rezonans géruntuleme (MRG) ve bilgisayarli tomografi ( BT)
non-invaziv degerlendirmeler arasinda altin standart olarak gorulmekle
beraber yuksek maliyet, ulagim problemi, uzmanlagmis personel ihtiyaci gibi

nedenlerle yaygin kullanim alani bulamamigtir. Bu tekniklere iligkin diger bir



problem de Olgulecek bolgelerin kaslarin ve  kesim degerlerinin iyi
tanimlanmamis olmasidir. [25]

Bilgisayarli tomografi ile elde edilen lumbar 3. vertebradan gecen
kesitteki iskelet kasi alaninin tum vicut kas kitlesi ile iyi korelasyon gosterdigi
kanser hastalarinda tumor progresyon takibi, tedavi cevabi gibi nedenlerle
cekilen BT'ler ile gosterilmigtir. Daha sonra bu olgimun kanser hastalari
disindaki populasyonda da kullanilabilece@i gosterilmis ve gerek tetkik ¢cekim
metodu gerekse kesitlerin degerlendiriimesi icin NIH (National Institutes of
Health) ImageJ gibi standardize yontemler onerilmigstir. [26, 27]

Benzer 6lcim MRG ile de yapilabilir. [28]

MRG ya da BT kullanilarak elde edilen uyluk ortasindan gecgen kesitteki
total kas alani dlgimunun de total iskelet kasini gostermede iyi bir belirteg
oldugu ortaya konmustur.Degisikliklere sensitif olmasi ve total kas kutlesi ile
olan korelasyonunun lumbar kas alanindan daha iyi olmasi bu dlgimun guglu

yanlari olarak sdylenebilir. [29]

2.4.2.2. Ultrasonografi (USG)

Yatak basinda yapilabilir givenilir ve gegerli bir teknik olmasi nedeni ile
arastirmalarda kas kutlesi ve kalitesinin degerlendiriimesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir.[30] Yash hastalar da dahil gd6zlemciler arasi uyum iyi
saptanmistir.En ylksek sinif igi korelasyon katsayisi skorlari ( ICC: Intraclass
correlation coefficient) vastus lateralis, rectus femoris, kol anterior ve gévde
kaslarinda bulunmustur (ICC = 0.72-1.000). [31] EuUGMS (European Geriatric
Medicine Society ) Sarkopeni Grubu ultrason ile 5 temel kardinal kas
parametresinin dlgimuniu 6nermistir: kas kalinligi, kesit alani, fasikil uzunlugu,
pennat acisi ve ekojenite.[32] Ozellikle quadriceps femoris gibi pennat kaslarin
OlcimU o&neriimekte olup Kklinik ve toplum bazli ¢alismalarda kullanim
potansiyeli oldugu dusunulmektedir.

Ultrasonografi ile ekojenite olgimu kas kalitesi agisindan da bilgi
vermesi nedeni ile Oonem tasimaktadir. Myosteatozisin USG karsihgi

hiperekojenite olarak izlenmektedir. Yaslilarda kullanimina iligkin  biriken



bilgiler olmakla birlikte degdisik fonksiyonel durumdaki hastalarda kullanimi igin

ileri arastirmalara ihtiyag vardir.

2.4.2.3. Dual Enerji X - ray Absorbsiyometri (DXA)

DXA kas kutlesi tayininde kullanilan ylksek sensitivite sahip bir
yontemdir. DXA'dan elde edilen kas kutlesi verileri total vicut yagsiz agirhigi
kutlesi ve appendikller iskelet kasi kutlesidir. Farkli DXA markalari arasinda
kemik mineral dansitesi ve vicut kompozisyonu acisindan belirgin fark
saptanmamis fakat kalibrasyonun énemi literatlirde vurgulanmistir. [33]DXA
ile bir oran elde edilir ve bunun Uzerinden kas kutlesi tahmin edilir. Vicut
boyutu arttik¢ca kas kltlesi de artacagindan elde edilen SMM ya da ASM’nin
boyun karesi ( ASM/boy?2), kilo(ASM/kilo) ya da VKi'e ( ASM/VKI) gére
ayarlanmasi gerekir. [34] Portabl olmamasi, 6lgimin hastanin hidrasyon

durumundan etkilenmesi yontemin dezavantajlari olarak sayilabilir.

2.4.2.4. Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA)

iletkenler icin akima karsi olusan direnc icin rezistanstan bahsetmek
mumkunken kapasitorlerde elektrik akimina karsi olusan direng icin reaktans
kavrami  kullanilir. Insan viicudu gibi hem iletken hem kapasitor
kompartmanlarin birlikte bulundugu yapilarda reaktans (Xc) ve rezistansin (R)
vektorel toplamindan olugan empedans (z) kavrami gindeme gelmektedir.
Empedansi olusturan bu rezistans ve reaktansin birbirine oraninin arctanjanti
faz acgisi(‘phase angle’ PA) olarak adlandirilir. (PA=arctan Xc/R)

Biyoelektrik empedans dlgumu bir geometrik sistemdeki empedansin
iletken uzunlugu, sekli, kesit alani ve sinyal frekansina bagl degisir prensibine
dayanarak vicut kompozisyonu hakkinda bilgi saglar. Sabit sinyal frekansi ve
iletken kullanildiginda gecen akima bagli olusan biyoelektrik empedans
iletkenin hacmine bagli olarak degisir. [35]

BIA tekniginde oncelikle (‘fat-free mass‘) FFM dlgumi tanimlanmis olup
bunun icin aktif elektrottan tek frekans 50 kHZ ‘de 400 IA alternatif sinGzoidal
akimi verilip kayit elektrodundan empedans Olgimu yapilmasi yeterlidir.
Multifrekans BlA'lar degisik frekanslar kullanarak (0O, 1, 5, 50, 100, 200, 500
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kHz) diger vacut kompartmanlarinin da ayirt edilmesini saglar. Diger dlgim
yontemlerinden farkli olarak BIA ile direk kas kutlesi ya da FFM 6lgumu
yapilmaz fakat tim vicut elektrik iletkenliginden elde edilen verilerle DXA ile
Olcllen yagsiz vucut kutlesi referans alinarak bulunan denklemler kullanilarak
SMM ve ASM hesaplanir. [36]

Avustralya’da 19-83 yas arasinda 195 hastada BIA verilerinden ASM,
SMM tayininde kullanilan 5 denklem (Sergi ve ark.[37] , Kyle ve ark.[38] ,
Rangel Peniche ve ark.[39] , Kim ve ark. [40], Yoshida ve ark. [41]) DXA
verileri ile karsilagtirlmigtir. Sergi denklemi erigkin Avusturyalilar arasinda en
iyi performansi goOstermekle birlikte erkekler arasinda bakildiginda Kyle
denklemi sonuglari daha iyi gozlenmigtir. Farkl etnik gruplar ve yas araliklari
icin kullanilacak ideal denklemin degisiklik gosterebilecegi vurgulanmistir. [42]
EWGSOP-2 konsensusu 0Ozellikle c¢alismalar sirasinda farkh BIA aletleri
kullanilacaksa karsilastirma yapilabilmesi igin ham verilerin kullanilimasi ve
Sergi denklemi kullanilarak standardizasyon yapilmasini énermektedir.[1, 37]
Fakat sec¢im yapilirken Sergi denkleminin Avrupa’da yasli popullasyonda
yapilan galismalar sonucunda elde edildigi akilda tutulmalidir.

DXA’ya benzer sekilde BIA’da da elde edilen FFM, SMM ya da ASM’nin
boy,kilo ya da VKi'e gére ayarlanmasi gerekebilir. Kullanilacak indekse gére
kesim degerlerinin degisiklik gosterecegi unutulmamalidir.

Kas kutlesi tayininde BIA ekipmanlari ( tek frekansli olanlari basta olmak
Uzere) ucuz, portabl, kolay kullanilabilir olmalari nedeni ile DXA'ya gore
yaygin olarak tercih edilmektedir. Bu ozellikleri nedeni arastirmalar diginda
BIA 6lgumu klinik kullanim igin de onerilmektedir. [1]

BIA yontemi dezavantajlari olarak hidrasyon durumundan etkilenmesi,
spesifik populasyonlar icin kas kuitlesi, FFM tayinine iligkin denklemlerin

validasyonunun gerekmesi olarak siralanabilir.

2.4.2.5. Antropometrik Olgiimler

EWGSOP-2 konsensusu kas kutlesi tayini igcin antropometrik dlgimleri
onermemekle beraber sarkopenik bireylerin genellikle ilk bagvurdugu birinci

basamak  saglik kurumlarinda alternatif ~ ekipmanlar  genellikle
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bulunmamaktadir. Bu merkezlerde vicut kompozisyonu ve kas kutlesi tahmini
icin antropometrik olgumlerin kullaniilmasi sarkopeni agisindan bagslangig
degerlendirmelerinin yapilabilmesi agisindan tavsiye edilmektedir. [43, 44]

Antropometrik olgumler portabl, ulagilabilir, ucuz, non-invaziv olmalari
nedeni ile 6zellikle gocuklar ve genclerde tarama ve monitorizasyon amagli sik
kullaniimakla birlikte yash ve erigkin populasyonda daha az kullaniimalar
nedeni ile standardizasyon ve normal degerler ile ilgili bilgiler kisithdir. Fakat
kol ortasi kas gevresi ( ‘midarm muscle circumference’ MAMC)[45] ve baldir
cevresi (‘Calf Circumference’ CC) [46] Olcumlerinin yaslhlarda saglik durumu
ve nutrisyonel durumu gosterdigi yasam kalitesi ve sad kalimin tahmininde
kullanilabilecegi gosterilmigtir.

Baldir gevresi olgimi icin Diinya Saglik Orgltii( ‘World Health
Organization” WHO) uzman komitesi tarafindan yashlar igin dnerilen kesim
degderi kadinlar ve erkekler igin < 31 cm [47] iken Turkiye'de yapilan bir

calismada <33 cm olarak saptanmistir. [48]

2.4.2.6. Kreatin Diliisyon Testi

Kreatin vucutta karaciger ve bobrekte Uretilebilecegi gibi etten zengin
diyetle de alinabilir. Kreatin kas hucresine alinarak bir yuksek enerji metaboliti
olan fosfokreatinine irreversibl olarak ¢evrilmektedir. Fazla kreatin kreatinine
cevrilerek idrarla atilir. Kreatinin atihm hizinin total vicut kas kutlesini
yansittigi dustunulmektedir. Kreatin dilusyon testinde hastaya oral deuterium-
isaretli kreatin (D3-creatine) verilir daha sonrasinda idrarda igaretli ve
isaretlenmis kreatin ve kreatinin duzeyi Olgulur.[49] Kreatin dilisyon testi
sonuglari MRG, DXA ve BIA dlgtumleri ile iyi korelasyon géstermektedir. [50,
51]

2.4.3. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Fiziksel performans lokomotor vicut fonksiyonlarinin objektif olarak
Olculmesi olarak tanimlanabilir. Lokomotor fonksiyonlarin sadece kasla
iliskilendirmek mumkun olmayip santral ve periferik sinir sistemi fonksiyonlari,

denge gibi pek c¢ok faktor etkili olmaktadir. Bu nedenle hastanin test
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performansini etkileyebilecek demans, yurime bozuklugu, denge bozukluklari
gibi durumlarda fiziksel performans degerlendirilemeyebilir. Fiziksel
performansi 6lgmek igin kullanilan yontemler basta ylrime hizi ve kisa fiziksel
performans bataryasi (KFPB) olmak Uzere zamanl kalk ve yuru testi ( ‘Timed
Up & Go Test’ TUG), 400 metre yurume testi olarak siralanabilir. [52]

2.4.3.1. Yirime Hizi

Hizli, emniyetli ve sarkopeni acgisindan yuksek guvenilirlige sahip
olmasi nedeni ile yurime hizi klinik pratik de dahil olmak Uzere yaygin
kullaniimaktadir. [53]Yurime hizi sarkopeniye bagl kotu sonlanimlar olarak
bilinen sakatlik, kognitif yikim, bakim evinde kalma, digme ve mortalite ile de
iligkili bulunmustur. [54, 55] YUurime hizi, en sik olarak hastanin 4 metreyi
yurudugu surenin manuel olarak ya da elektronik araglarla olgilmesi yontemi
ile degerlendiriimektedir. [56] Fiziksel performansin dlcimunde yurime hizi
EWGSOP-2 konsensusu tarafindan onerilen yontem olup;< 0.8 m/sn olmasi

agir sarkopeni kriteri olarak tanimlanmistir.

2.4.3.2. Kisa Fiziksel Performans Bataryasi (KFPB)

Kisa Fiziksel Performans Bataryasi (KFPB) yurime hizi, denge testi ve
sandalyeden kalkma testi bilesenlerinden olugsmakradir. Maksimum skor 12
olup < 8 kotu fiziksel performansi gostermektedir. KFPB skorunun bagimsiz
olarak yaslilarda dusme ile iligkili oldugu [57] ;10 altindaki skorlarin tim
nedenlere bagh olumleri [58]6ngorebildigi saptanmistir. KFPB uygulamasi en
az 10 dakika surmesi nedeni ile pratik kullanimdan ¢ok arastirmalar igin tercih

edilmektedir.

2.4.3.3. Zamanh Kalk Ve Yuri Testi ( TUG)

Bu testte hastadan standart sandalyeden kalkip 3 metre yurimesi sonra
geri donerek sandalyeye oturmasi istenir. Bu sirada gegen zaman belirlenir.
Sonuglar guvenilir ve fiziksel performansi gosteren testlerle iyi korelasyon
goOstermekle birlikte hastanin tek bagina guvenli sekilde disari ¢ikabilmesini de
ongorebilmektedir. [59]
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2.4.3.4. 400 Metre Yiirime Testi

Hastanin yurimesini ve dayaniklihdini degerlendiren bir testtir.
Hastadan 20 metrelik bir mesafede olabildigince hizli olarak 20 tur atmasi
istenir.Test sirasinda hastalarin 2 kez dinlenmesine izin verilebilir. Testin
yapilabilmesi icin 20 metrelik bir yarime alanina ihtiya¢c duyuldugundan

uygulamasi zor bir testtir. [60]

2.4.4. Sarkopenide Yagsam Kalitesi (SarQoL) Anketi

SarQolL, sarkopenide yasam kalitesinin degerlendirilebilmesi igin
olusturulmus hastalarin kendilerince doldurulan bir ankettir. 7 alandaki
disfonksiyonun tespiti igin olusturulmustur: Fiziksel ve mental saglik,
lokomosyon, vicut kompozisyonu, fonksiyonellik, ginlik yasam aktiviteleri,
bos vakit etkinlikleri ve korkular. Anketin uygulanmasi yaklagik 10 dakika
surmektedir.  [61] Anket Turkge da dahil olmak Uzere pek c¢ok dile
cevrilmistir.Klinik pratikte ve arastirma amacli kullanilmasi hedeflenmektedir.
Fakat hastanin durumundaki degisiklikleri yasitmadaki duyarliliginin

saptanmasi icin longitudinal ¢calismalara ihtiyag vardir. [62]

Tablo 2.3. Hastalarin bulunmasi ve kas kutlesi, gucu ile fiziksel performansin

degerlendiriimesinde kullanilan testler [1]

Olgiilen Degisken Klinik Pratikte Kullanilan Testler Arastirma Amach Kullanilan Testler
Hastalarin bulunmasi SARC-F Anketi SARC-F Anketi
Ishii tarama testi
Kas Gicu El sikma guicu testi El sikma guicu testi
Sandalyeden kalkma testi Sandalyeden kalkma testi ( 5 kez oturup
kalkma)
Kas Kiitlesi ve DXA (ASMM) ASMM by DXA
Kalitesi BIA (ASMM ya da SMM ) Tum vicut MRG protokolt (SMM ya da
ASMM)
Lumbar kesitlerdeki kas alani Orta uyluk kesitindeki kas alani BT/MRG
BT/MRG

Lumbar kestlerdeki kas alani BT/MRG
Kas kalitesi: Biyopsi, BT, MRG, MRS

Fiziksel Performans Yirime Hiz Yirime Hizi
KFPB KFPB
Zamanli Kalk Ve Yiru Testi Zamanli Kalk Ve YUri Testi
400 metre yurime testi 400 metre yurime testi

(BIA: Biyoelektrik Empedans Analiz, DXA: Dual Enerji X-ray Absorbsiyometri, BT: Bilgisayarli tomografi,
MRG: Manyetik Rezonans Goruntileme, KFPB: Kisa Fiziksel Performans Bataryasi, ASMM:
Apendikiler iskelet kasi kiitlesi, SMM: Iskelet kasi kiitlesi, MRS: Manyetik rezonans spektroskopi)
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EWGSOP-2 konsensusinde oOnerilen tani algoritmasi da yeniden
duzenlenmigtir. Hastalarin SARC-F anketi kullanilarak saptanmasi sonrasinda
el sikma guct testi ile degerlendiriimesi duslk saptanan hastalarda kas kitlesi
azalmasina bakilarak sarkopeni tanisi dogrulanmasi onerilmektedir. En son
asamada ise fiziksel performansa goére sarkopeni agirligina karar verilir. (Sekil
2.1)

HASTALARIN SARC-F ya da NEGATIF Sarkopeni yok
BULUNMASI Klinik stiphe

Sonra tekrar tara

POZITIF YA DA
VAR

Kas Giicii
. . NORMAL Sarkopeni yok
DEGERLENDIRME El sikma gicu Sonra tekrar tara
Sandalyeden kalkma testi

OLASI

SARKOPENI
Klinikte: altta yatan
nedenlerin degerlendirimesi
ve mudahalelere
baslanmasi

NORMAL
DOGRULAMA Kas kiitlesiya da kalitesi
DXA;BIA,CT,MR

SARKOPENI
DOGRULANIR

Fiziksel Performans

Yirtime hizi AGIR
S SARKOPENI

400 m yurume testi

Sekil 2.1. Sarkopeni tanisi igcin EWGSOP-2 tarafindan onerilen tani

algoritmasi [1]



15

Sarkopeni igin degerlendirilen parametrelere iligkin kesim degerleri
Olcum teknigine ve Olgumun yapildigr populasyona gore degisiklik
géstermektedir. ik EWGSOP konsensusiinde spesifik kesim noktalari
onerilmemistir. Fakat bu durum arastirmalar arasinda bir takim tutarsizliklara
neden olmustur. Bu nedenle oncelikle Asya Sarkopeni Calisma Grubu
tarafindan EWGSOP kriterlerinin  kullanimi  desteklenerek arastirmalar
arasinda Onerilen kesim degerleri yayinlanmistir.[8] Ulkemizde de Bahat ve
ark. tarafindan kesim degerlerine iligkin g¢alismalar yapilmakta olup geng
populasyon Uzerinde yapilan sonuglara gore 2 standart sapma altinda kalacak
degerler belirlenmig ve yash populasyondaki gecerliligi degerlendirilmistir. [23,
48] EWGSOP-2 konsensusunde kesim degerleri dnerilmekle birlikte 6zellikle
yurume hizi, kas gucu gibi parametrelerde muUmkinse yerel calisma
sonuglarinin kullanimi énerilmektedir. EWGSOP-2 ve Bahat ve ark. tarafindan

Onerilen kesim degerleri tabloda 6zetlenmistir. (Tablo 2.3)



Tablo 2.4. EWGSOP-2 konsensusu ve Turkiye sarkopeni testleri kesim degerleri

16

TEST

EWGSOP-2[1] TURKIYE[23, 48, 63]

ANTROPOMETRIK OLCUMLER
Baldir Cevresi

Kadin Erkek Kadin Erkek
<33 cm <33 cm

KAS GUCU
El sitkma gucu testi
Sandalyeden kalkma testi

<16 kg < 27 kg <22 Kkg <32 kg
>15 sn >15 sn

KAS KUTLESI
ASM
ASM/boy?
SMMI (boy)

SMMI (kilo)
SMMI (VKi)

<15 kg <20 kg

<5.5 kg/m2 <7.0 kg/m2
<7.4/ 8.9 <9.2/ 10.8 kg/m2
kg/m2
< %33.6/33.2 < 37.4/40.6
<0.677/ 0.823 <1.017/1.049
kg/VKI kg/VKI

FiZIKSEL PERFORMANS
Yurime Hizi
KFPB
Zamanl Kalk Ve Yuru Testi
400 metre yurume testi

<0.8 m/sn
<8
220 sn
Tamamlanamamasi ya da =6 dk

(ASM: Apendikiiler iskelet kasi kitlesi, SMM: iskelet kasi kitlesi, SMMI ( boy): SMM/ boy2, SMMI (VKi): SMM/VKI,SMMI (kilo): (SMM/kilo)x100 )
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2.5. Sarkopeni Patofizyolojisi

Yasa bagl olarak iskelet kasinda hipertrofi ve rejenerasyonu saglayan
kompleks mekanizma ve yolaklarda bozukluk meydana gelir. Kas protein
donguslindeki anabolik ve katabolik yolaklar arasindaki dengenin yasla
beraber bozulmasi iskelet kasinda kayip ile sonuglanir. Sarkopenik kastaki
hicresel duzeydeki degisiklikler basta tip 2 lifler olmak Uzere kas liflerinin
boyutunda ve sayisinda azalma ile sonuglanir.[3] Sarkopenide yag dokusu ile
kas arasindaki patolojik iliski de 6nem tasimaktadir. [64] Yasla miyosit igcindeki
mitokondrilerin yapisinda bozukluklar olmaya baglamasi;insilin benzeri
buayume faktord (IGF-1), memeli rapamycin, forkhead box protein
transkripsiyon faktorleri gibi kompleks sinyal yolaklarindaki bozukluklar;
mikroRNA'lar Uzerinden gen ekspresyonunun azalmasi[65]; kas kemik
arasindaki iletisimi saglayan myostatin, irisin, osteokalsin gibi endokrin
faktorlerdeki degisiklikler[66] sarkopeni patogenezinde rol oynar. Ayrica kas
kontraksiyonunu indukleyen endojen bir peptit olan apelinin yagla azalmasi da
farkh yolaklar Gzerinden kas fonksiyonlarinin azalmasinda etkili olmaktadir.
[67]

2.5.1. Kas Morfolojisindeki Degisiklikler

Yasla iligkili olarak hem tip 1 hem de tip 2 liflerde kayip olmaktadir fakat
tip 2 hizh glikolitik liflerde atrofi, kesit alaninda azalma daha belirgin olarak
gerceklesir.

Denervasyon sonrasinda kalan motor Unite basina dusen yuk artar
buna adaptif bir cevap olarak kalan motor uniteler tip 2’den tip 1’e doner.
Sonug olarak tip 1 lif orani artar fakat tip 1 liflerde de kesit alaninda kugtlme
izlenir. Hizli motor Unitelere sahip tip 2 liflerin kaybi ile kas guclu gerektiren
sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma, denge kaybi sonrasi posturin yeniden
saglanmasi gibi aktivitelerde zorluk meydana gelir. [68]

Kastaki bir diger morfolojik degisiklik kas dokusunda gelisen lipid
infiltrasyonudur.

Yasla birlikte kas dokusundaki adiposit adiposit orani artar. [69]Kemik

iligi, karaciger, bobrekte bulunan preklrsor hicreler ve kas satellit hiicreleri
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adiposit ya da myosit fenotipine donebilir. Artan yasla birlikte adiposit

fenotipine donus artmaktadir. [70]

2.5.2. Kas Atrofisinin Norojenik Temelleri

Kas lifinin yasamini surdurebilmesi i¢cin motor néron fonksiyonlarinin iyi
durumda olmasi 6nem tasimaktadir. Kas lifi azalmasi ve atrofisi, denerve kas
liflerini saglam motor Unitelere katilmasina bagli kas lifi kimelesmesi gibi kas
yapisi degisikliklerinin olugsmasinda yasa bagli nérodejenerasyonun da onemli
katkisi bulunmaktadir. Motor korteks, medulla spinalis, periferik sinir,
ndéromuskuler bileske gibi sinir sisteminin pek ¢ok bdlimu yaslanma
surecinden etkilenir. Medulla spinaliste alfa motor ndéronlarda hizli motor
uniteleri destekleyenler basta olmak Gzere énemli bir azalma olur. Periferik
sinirlerde lif kaybi ve miyelin yapisinda yasla degisiklik oldugu gosterilmigtir.
[68] Noromuskuler kavsakta terminal bolgelerin sayisi azalirken [71]
bayuklugu artar ve sinaptik vezikullerin sayisi azalir. [72] Sinir uyarimi ile
salinan norotransmitter miktari artar ve terminal aksonlarda dallanma ile
filizienme artar. Bunun denerve liflerin yasayan motor Unitelere katilmasini

kolaylastiran adaptif bir mekanizma oldugu dusunulmektedir. [73]

2.5.3. Protein Dengesindeki Degisiklikler

iskelet kasinda amino asitlerden protein sentezlenmesi ile kas
proteinlerinin yikilip aminoasitlere disosiasyonu arasinda dinamik bir denge
bulunmaktadir. Kas kutlesinin korunabilmesi igin gereken sentez hizi ve
degradasyon hizi arasindaki dengenin korunamamasi giderek artan kas kaybi
ile sonuglanir. Yaslanma ile protein sentezini destekleyen hormonlarin
ekspresyonunun azalmasi ve negatif protein dengesine katkida bulunan
endokrin ve inflamatuvar faktorlerdeki artis protein degradasyonu ile

sonuglanir. [68]

2.5.3.1. insiilin Benzeri Biiyiime Faktérii -1 ( IGF-1)

insilin benzeri bllylime faktéri ailesi IGF-1, IGF-2 ligandlari; tip 1 ve tip

2 hiicre ylizey reseptorleri ; 6 tane spesifik yiiksek afiniteli (insiilin benzeri
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bayume faktoru baglayici protein: IGFBP- 1-6); IGFBP proteazlar ve IGFBP
ile iliskiye giren diger molekullerden olusur.[74] Embriyonik, fotal ve erigkin
dénem iskelet kasi fonksiyonlarinda bu ailenin énemli rolii vardir. [75] iskelet
kasi Uzerindeki IGF-1 transmembran protein 6zelliginde olup ligandlari insulin
ve IGF-1'dir. IGF-1 iskelet kasi lifleri Gzerindeki proliferasyon, diferansiyasyon
etkileri ile iskelet kasi prekursor hucrelerinin fiuzyonunu saglar. Vicutta IGF-
1’in 2 ana kaynagi vardir. Olgun IGF-1 primer olarak biylime hormonu uyarisi
ile karacigerde sentezlenir ve buyime hormonunun anabolik etkilerinin buyuk
kismina aracilik eder. Diger uretim yeri ise iskelet kasi olup burdan uretilen 2
varyant mevcuttur. Bir tanesi fiziksel aktiviteye cevap olarak uretilerek kasta
mekanik bulylmeyi saglarken digeri ise karacigerden Uretilen forma
benzer.IGF-1 baglanmasi iskelet kasi hicresinde anabolik, anti katabolik ve
anti apoptotik yolaklarin aktivasyonunu saglar. [76]

insanlarda serum IGF-1 addlesan dénemde en yiiksek seviyede iken
sarkopeni gozlenmeye basladigi donemlere paralel olarak orta yastan itibaren
azalmaya baslar.Yaglanma ile buylUme hormonu azalmasina baglh karaciger
kaynakh IGF-1'de azalma olurken iskelet kasinin lokal IGF-1 Uuretme
kapasitesinde de azalma gozlenir. Sarkopenik hastalarda sirkulasyondaki
IGF-1 %33 azalirken yasli erkeklerde iskelet kasi kaynakl IGF-1 mRNA’sinda
gencglere gore %45 azalma oldugu gosterilmigtir. [77, 78] IGF-1 sinyali
azalmasi bu yolak sinyalizasyonunda gorevli proteinlerde ve aktivitelerinde
azalma olur. Bu yolakta gorevli PI3K, Akt, mTOR, p70S6K1, 4E-BP1 ve
EIF2B aktivitelerinde yaslhlara gére azalma oldugu gdsterilmigtir. [79]

IGF-1’in azalmasi noérodejeneratif degisikliklere ( alfa motor néron
sayisinda azalma, néromuskuler degisiklikler gibi) karsi kasin kompansasyon
yetenedinde de azalmaya neden olur.[80] Ayrica IGF-1’in sinirdeki aksiyon
potansiyelinin sarkoplazmadan kalsiyum salinmasini tetiklemesinde de etkili
oldugu bilinmektedir. [81]

IGF-1 sinyal yolaginda gorevi mTOR (mammalian target of
rapamycin)unda iskelet kasi buyumesinde anahtar bir roli oldugu
bilinmektedir. Blyime ve metabolizma arasindaki iletisimin saglanmasinda

pek cok hucre tipinde roli olmakla beraber bunlardan biri de iskelet kasidir.
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[82] mTOR, P70S6 kinaz-1 (S6K1) ve elF4E-binding protein-1 (4E-BP1) gibi
efektor proteinleri fosforlayarak iskelet kasinda hipertrofik degisiklikleri regule
eder. iskelet kasindaki rolleri kasilma ve mekanik yiiklenmeye cevap olarak
blylme, sinerjistik ablasyon, miyotlbul hipertrofisi, ve amino asit duzeyi
duyarlihgr olarak siralanabilir. Yasllarda mTOR'da azalma olur ve
uyarildiginda yasa bagli patolojilerin azaldigi gosterilmigtir. [83]

iskelet kasindaki protein degradasyonu 2 ana proteolitik sistem
tarafindan kontrol edilir: Ubiquitin proteozom sistemi ve lizozomal otofaji.
Iskelet kasindaki protein yikiminin %80-90’indan sorumlu olan yolak ATP-
badimli ubiquitin-proteozom yolagidir. Bu yolakta yikilacak proteine (yanls
katlanmis ya da denatlire olmus) ubiquitin baglanarak isaretledikten sonra
ubiquitinize protein proteozom kompleksine transfer edilir ve hedef protein
once kisa peptitlere sonrasinda serbest intraselller amino asitlere kadar
parcalanir. Pargalanacak proteinlerin taninmasini saglayan 2 ana ligaz MuRF-
1 ve atrogin-1'dir. Fakat bunlarin genc¢ ve yaslilardaki ekspresyonunu
karsilastiran calismalarda celiskili sonuclar bulunmaktadir. inflamasyon ile bu
yolagin aktivasyonu iyi tanimlansa da yas ile olan protein yikimi artiginda diger
protein degradasyonu yolaklari Uzerinde de durulmaktadir. [84] Otofaji ise
sitoplazmik agregatlarin, organellerin, hasar goérmus hucre yapilarinin
lizozomda yikilmasini saglayan bir yolaktir. A¢lik, amino asit alimi kisitlanmasi
yapildigi durumlarda mTOR’da azalma ve FOXO 3'de aktivasyon ile otofaji ve
miyotubdullerde proteoliz izlenir.[85] LC3 (‘light chain 3’) bir otofaji belirteci olup
kas atrofisi, kaseksi, diyabet, aglk gibi durumlarda ekspresyonunun arttigi
gosterilmigtir. LC3 floresan isaretleme ile yapilan bir hayvan galismasinda
achk ile gastrokinemius, ekstansor digitorum longus ve soleus kaslarinda
otofaji aktivasyonu saptanmistir.[86] Artmis ve defektif otofaji iskelet kasi kaybi

ile yUksek bir korelasyon gostermektedir. [87]

2.5.4. Inflamatuvar Faktorler

Kanser, kaseksi, otoimmun hastaliklar gibi kronik inflamatuar
hastaliklarda kas hucresinde protein yikiminin artip protein sentezinin

azalmasi ile kasta atrofi gelismesi beklenmektedir. iskelet kasindaki protein
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yikiminin 6nemli bir bdélumunden sorumlu olan  ATP-bagimli ubiquitin-
proteozom yolagi inflamatuar sitokinler olan TNF-a, ( Tumor Nekrozis Faktor
Alfa), IL-6 (interldkin-6) ile kortizol ve anjiotensin gibi hormonlar, reaktif oksijen
radikalleri tarafindan aktive edilir. Proinflamatuvar sitokinlerin FOXO3a
uzerinden ubiquitin-proteozom yolagini aktive ettigi dusinulmektedir. [88]

Yaslanma ile iskelet kasindaki inflamatuar sitokinlerin ekspresyonunda
artis gézlenmektedir. [89] Yaslilar ve genclerde yapilan iskelet kasi biyopsi
sonuglari karsilastirildiginda inflamatuvar sitokinleri kodlayan genlerin
ekspresyonunda artis gézlenmistir. Katabolizmay! indtkleyen bir hormon olan
kortizol yagla artar ve artan kortizol IL-6 ve TNF-a ekspresyonunda artisa
neden olur. [90]

Apoptozis sarkopeni baslanmasi ve ilerlemesinde onemli bir rol
oynamaktadir. Programli hicre oliumua olarak tanimlanan bu sire¢ en sik
gelisim ve yaslanma sirasinda izlenen bir homeostatik mekanizmadir.[91]
2002 yiinda 24 aylik sicanlar ile 6 aylik olanlar karsilastirildiginda yasl
siganlarda apoptozisin %50 fazla oldugu goésterilmistir. [92] Yaslanan tip 2 kas
liflerinin  TNF-a ile indUklenen apoptozise ylUksek duyarlilik gdstermesi
sarkopenide hizli kasilan liflerdeki belirgin kaybi aciklayabilir. [93] Yasa bagl
kas azalmasinin tedavisinde apoptoz énemli bir tedavi hedefi olabilir.

inflamasyon protein yikimini arttirdigi gibi protein sentezini indiikleyen
yolaklari da inhibe eder. 1984 yilinda guglu inflamatuar cevabin hayvanlarda
kastaki protein sentezini azalttigi gosterilmistir.[94] Ayrica sepsis gibi uzun
sureli inflamasyon durumlarinda mTOR aktivitesinde azalma ile kastaki

anabolik sureglerin azaldigi ve kas kutlesinin etkilendigi gozlenmistir. [95]

2.5.5. Oksidatif Hasar Ve Mitokondriyal Disfonksiyon

Kastaki oksidatif metabolizma reaktif oksijen trlnlerinin ( ROS) ortaya
¢ikmasina neden olur ve bu metabolitlerin zamanla birikimi mitokondri ve DNA
olmak Uzere hucre yapilarinda hasara neden olur [96]. Hucrede ROS’lar buyik
oranda mitokondride Uretildiginden mitokondri yapilari ve DNA’sI bu hasardan
blyUk oranda etkilenir. Sarkopenik bireylerde iskelet kasindaki mt DNA'da ve

mitokondri yapilarinda etkilenmis bdlgelerin daha sik oldugu bildirilmigtir. [97].
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Bunlarin  iskelet kasi apoptozisi Uzerinden ve metabolik fonksiyonlarda
yarattiklari bozulma araciligi ile sarkopeni patogenezinde rol oynadiklar
dUsundlmektedir. Mitokondrideki yapisal bozukluklar ayni zamanda ETS (
Elektron Transport Zinciri) ‘yi etkileyerek salinan ROS’ini arttirmakta ve iskelet
kasindaki enerji dengesini bozmaktadir.

iskelet kasi hiicresinde 2 gesit mitokondri poptilasyonu bulunmaktadir:
Subsarkolemmal mitokondriler (SSM) ve interfibriler mitokondriler ( IFM). SMM
hicre membrani hemen altinda yerlesir ve tum mitokondri populasyonunun
%20’sini olusturur. [98] Yasl kaslardan izole edilen SSM’lerin IFM’lere gore
daha fazla ROS uretimine neden oldugu ve daha yuksek fragmantasyon,
degradasyon hizina sahip oldugu izlenmistir. IFM ise iskelet kasi miyofibrilleri
arasina yerlesmistir. Hulcreye iletilen 6lim sinyallerine daha hassas olup
apoptotik mediatorlerin salinimina neden olduklari goralmustir. Sonugta her
iki tip mitokondride farkli yolaklar zerinden de olsa sarkopeni olusumunda rol
oynamaktadir. [99-101]

2.5.6. Kas Yapisindaki intrinsik Degisiklikler

Sarkopeni olusumundaki potansiyel mekanizmalardan biri de gogalma
ve kas liflerine dontisme kapasitesi olan kas satellit hicrelerinin sayisinin ve
fonksiyonlarinin azalmasina bagl kas rejenerasyon kapasitesinin kaybidir. Bu
kaybin tip 2 liflerde daha belirgin oldugu izlenmistir[102]. Bazi calismalar
satellit hiicre sayisindan ziyade yasa bagl olarak satellit hiicre proliferasyonu
ve diferansiyasyonunda etkili olan myojenik regulator faktordeki ( MRF)
degisiklikler nedeni ile iskelet kasinin rejenerasyon kapasitesi azalmaktadir.
Siganlarda yapilan calismalarda MRF ailesinden olan myoD (myogenic
determination factor), MRF-5 ve myogenin yaslilarda genglere gore azalmig
oldugunu gdstermistir [103]. insan calismalarinda da myoblastlardaki
bozulmus diferansiyasyon bu faktorlerin azalmis ya da gecikmis ekspresyonu
ile iligkili gozukmektedir. [104]

Kas satellit hlcresi Uzerine etkili bir diger dnemli faktor de myostatindir.
Myostatin TGF-b(transforming growth factor-B) stper ailesi Uyesidir. En

yuksek oranda iskelet kasinda bulunmakla birlikte daha az olmak Gzere kas ve
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yag dokusunda da eksprese edilir. [105, 106].Myostatin sinyali ActRIIB (Activin
type 1IB) reseptoru Gzerinden etkili olur. ALK4 (activin-like kinase) ya da ALK5
ile heterodimer olusturup bunlarin intraseltler kismindaki serin/treonin kinaz
Ozelligi olan Smad2 ve 3 bélimunun fosforlanmasini saglar. Bunlar Smad 4 ile
kompleks olusturarak nukleusa transloke olurlar ve iskelet kasi prekursor
hicrelerinde diferansiyasyon ve proliferasyonu saglayan genler [107] ile matur
miyofibrillerde protein degradasyonu yolaklarini regule ederler. Smad2-3
aktivasyonu ile myostatin ayni zamanda mTOR yolagini inhibe ederek biylime
sinyallerini inhibe ederek protein sentezini baskilar. Ayni zamanda MyoD ve
myogenin gibi MRF’lerin ekspresyonunu baskilayarak satellit hicrelerin
proliferasyonunu ve miyositlere dénisimund engeller. Myostatin
inhibisyonunun tedavide kullanimi dugsulmektedir. Fakat geng ve yaslilarda
yapilan dizey calismalarinda celigkili sonuglar saptanmistir.[108, 109] Bu
konu ile ilgili temel iki problem aktif metabolit olmadigindan dizeyinin aktivitesi
ile korelasyon gostermemesi ve yasa bagh degisenin myostatinden ziyade
endojen inhibitorleri olan GASP-1 (GDF-associated serum protein-1), follistatin
ve FLRG (follistatin-related gene) duzeyi ve bunlarin myostatinle iliskisi olma
ihtimalidir. [110, 111]

2.5.7. Kas Tendon Sistemindeki Degisiklikler

Yasa bagh fiziksel fonksiyonlarda azalma olarak sarkopeni ele
alindiginda kaslari tendonlardan ayri dusinmek mumkun degildir. Hareket igin
iskelet kaslarinda kontraksiyon ile Uretilen gucun tendonlar ile iskelete
aktariimasi gerekmektedir. Yasa bagli mobilite bozuklugunda kasla beraber
calisan tendonlardaki mekanik degisikliklerde onem tasimaktadir. Tendon
esnekliginin yagla degisimine iligkin ¢eligkili sonuglar bulunmaktadir. Yasla
tendon sertligindeki kayip iskelet kasi kontraksiyonu ile olusan gug gelisme
hizini azaltirken, buna karsilik artmigs sertlik iskelet kasi fonksiyonlarinda yasla
olan azalmaya kargi koyma egilimindedir. Literaturdeki ¢eligkilerin nedeni yas
araliklarinin dogru alinmamasi ve Olgum sirasindaki egzersiz halindeki

tendonlarin klemplenmesine bagli artefarktlar olabilir.



24

Tendon yapilarinin in vivo c¢alisiilmasi icin izometrik kas kasilmasi
sirasinda tendondaki deformasyonunun longitudinal olarak olgilimesi
kullanilabilir. Bu teknikle yapilan ilk calismalar yaslilarin %15 daha kompliyant
oldugunu gostermigtir. Ayrica ¢alismalar egzersiz ile tendon katiliginin arttigini
gostermektedir. Tendon katiligindaki artis kemige glcun daha hizli gegmesini
saglayarak iskelet kasinin gu¢ ve metabolik ihtiyacini azaltmaktadir. [68, 112,
113]

2.6. Sarkopeni Tedavisi

2.6.1. Non-Farmakolojik Yaklagimlar

2.6.1.1. Fiziksel Aktivite

2018 yilinda  sarkopeni tedavisi icin ICFSR’da ( International
Conference on Frailty and Sarcopenia Research) uluslararasi bir kilavuz
yayinlanmistir. Buna gore sarkopeninin primer tedavisi olarak fiziksel aktivite
onerilmektedir. [114] Direng egzersizlerinin iskelet kasi guict ve kutlesi Gzerine
olumlu etkileri biriken bilimsel kanitlarla gosterilmistir. Egzersizin etkilerine
iligkin yapilan ¢alismalar kuiguk olcekli ve uygulanan egzersizin bigim, sure ve
yogunlugu agisindan heterojen olmakla birlikte iki meta-analizde sarkopenik
yaslilarda egzersiz ile kas gucu, kiutlesi ve dengede 6nemli derecede gelisme
olduguna iligkin veriler sunulmustur.[11, 115] Direng egzersizleri dig bir dirence
karsi iskelet kasi kontraksiyonu ile giden her turli izometrik fiziksel aktivite
olarak dusunulebilir. (Agirlik kaldirma, elastik terapi bantlari vs) Hasta
egzersiz plani icin fizyoterapiste ydnlendirilebilir.[114] Yakin zamanda
yayinlanan bir diger meta-analiz de egzersizin sarkopenik obezitedeki yerini
ortaya koymustur.[116] Bu konudaki en 6énemli eksiklik énerilen spesifik bir
egzersiz rejimi olmamasi ve pratikte kullanilan programlarin degisiklik

gOstermesidir. [3]
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2.6.1.2. Niitrisyonel Oneriler

Nutrisyonel ~muadahalelerle iligkili  kanitlar daha az tutarli
g6zukmektedir.[114] Kanitlarin kalitesi dusik olmakla birlikte 6zellikle
egzersizle kombine olarak nutrisyonel destek verilen c¢alismalarda
sarkopeniye olan olumlu etkileri gozlenmistir.[117] Saglikl diyet paterni
kapsaminda uygun dozda protein, D vitamini, antioksidan besinler, uzun
zincirli poliansatire yag asitleri alimi seklindeki midahalelerin bazi faydalari
kuguk capli, gozlemsel caligmalarda gosterilmekle birlikte egzersiz olmaksizin
nutrisyonel mudahalelerin etkinligine iliskin kanitlar yetersizdir. [118]

Fakat protein gibi sarkopeni igin anahtar rol oynayan besinlerin nasil ve
ne zaman alinacagi hala tartisma konusudur. [119] Bazi konsensuslar yasli
popllasyonda protein aliminda artis yapilmasini énermektedir. [120,
121)Fakat sarkopenik olmayan yaslilarda yapilan bir mudahale calismasi
normal ve artmig protein almig grup arasinda bir fark saptamamigstir. [122]
Yuksek proteinli oral nutrisyonel Gran destegi Ozellikle sarkopenik ve
malnatrisyonu olan grupta gindeme gelebilir. Esansiyel amino asit |0sin, onun
metaboliti b-hidroksi b-metil bitirik asit, omega-3 poliansature yag asiti tedavisi
gibi Urunlerle kas kutle ve fonksiyonlarinda faydalanmanin gosterildigi

¢alismalar bulunmaktadir. [123-125]

2.6.2. Farmakolojik Yaklagimlar

Sarkopeni tedavisi i¢in onay almis spesifik bir ila¢ bulunmamaktadir.
Yasli hastalarda kas gucu, kutlesi ve fiziksel performansi gelistirmek igin
yapilan farmakolojik midahaleleri toplu olarak degerlendiren meta-analiz ve
degerlendirmeler bulunmaktadir. Gézden gegirilen galismalarin ¢ok azinda
mudahalenin yapildigi grup sarkopenik hastalardir genellikle yaslh insanlar
toplu olarak degerlendirilir. En ¢ok denenen ilaglar D vitamini, kombine
Ostrojen-progesteron , dihidroepiandrostenedion, buylime hormonu, kombine
testosteron-buyume hormonu , dihidroepiandrostenedion, GHRH ( growth
hormone-releasing) IGF-1, pioglitazon, testosteron ve Anjiyotensin konverting

enzim inhibitérleridir. [126]
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Etkinlik durumlarina bakarsak D vitamini bazal duzeyi <25 nmol/l olan
kadinlarda kas gucu ve fiziksel performansi gelistirmede etkili bulunmustur. 7
plasebo-kontrolli ¢ift koér calisma Testosteron c¢alismasi TTrials (
Testosterone Trials) adi altinda birlestirilip ortalama yasi 72 olan 788 dusuk
testosteron seviyesine sahip yasli hasta 12 ay testosteron duzeyi bazali
benzer duslk testosteron seviyesine sahip gen¢ hastalarin tedavi sonrasi
duzeyinin ortalamasina testosteron duzeylerinin yukseltilerek
deg@erlendirildiginde yurUme hizinda bir miktar duzelme izlenmigtir.
Kardiyovaskuler yan etkilere dikkat edilmesi 6nerilmektedir. [127] Fakat meta-
analizde testosteronun sadece kas kutlesi Uzerine faydal etkilerinin dusuk
serum testosteron seviyesine (<200-300 ng/dl) sahip erkeklerde replasman
sonrasi ortaya ¢iktigi sdylenmektedir. [126]

Sarkopeni tedavisi i¢in yeni ila¢g gelistirme c¢alismalari devam
etmektedir. Myostatin inhibitorlerine iligkin gelen erken bilgiler kas
diferansiyasyonu, hipertrofi ve protein sentezinde faydali etkiler goézlendigi
yonundedir. Cok merkezli bir faz 2 ¢calismasinda Myostatine karsi gelistirilen
bir monoklonal antikor olan LY ( LY2495655)'nin 24 hafta kullanimi ile duguk
kas guclne sahip ve dusme riski yuksek hastalarda kas kutlesinde; merdiven
¢clkma zamani, sandalyeden kalkma zamani, yurime hizi gibi fiziksel aktivite
parametrelerinde dizelme izlendi.[128] Myostatinin de baglandigi sitokin
reseptord olan ActRIl'yi inhibe eden monoklonal antikor olan bimagrumab ile
yapilan faz 2 ¢alismasinda bazal ylrime hizi dusukligu olan populasyonda
16 haftalik tedavi sonrasinda uyluk kas volimu ve yurime hizinda artis izlendi.
[3, 129]
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Tablo 2.5. Son kilavuz ve derlemelerdeki sarkopeni tedavi onerileri

Kilavuz[114] Kanit Kanit Derleme
Giicu* Kesinligi** Onerileri
[126]
Fiziksel Direng egzersizleri
Aktivite Kas gucu, kutlesi ve Gugli +++
fiziksel fonksiyonlarin
gelistirimesinde
etkilidir.
Protein Klinisyen protein Duruma Malnutrisyon
destegi ya da bagh ++
proteinden zengin diyet
onermeli
Hastalara uygun Duruma
protein ve kalori alimi bagl +
hakkinda bilgi verilmeli
Nutrisyonel ve fizik Duruma ++
aktivite girisimleri bagh
kombine edilmeli
D Vitamini Eksikligi gosterilen <25 nmol/I
hastalarda replasman  Yetersiz + Kadinlarda
dusunulmelidir. Kanit Oneriliyor
Anabolik Anabolik hormon Testosteron
Hormonlar kullanimi igin yeterli Yetersiz + Duzeyi
kanit Kanit <200-300
bulunmamaktadir. ng/dl
Erkek
hastalarda
Oneriliyor.
Farmakolojik Farmakolojik Yetersiz +
Tedavi mudahaleler birinci sira  Kanit

tedaviler arasinda
onerilmemektedir.

*Kanit glcu: Fayda/zarar dengesi, hasta tercihleri/ de@erler, fiyat performans oranina gére belirlenir. Gugli: Faydasi

acikgca zararindan fazladir. Duruma bagli: Fayda ile zarar arasinda nispeten az bir fark vardir.Hastanin bulundugu

spesifik duruma gére karar verilmelidir. Yetersiz kanit: ( Onerilmez) fayda ve riskin belirlenmesi igin yetersiz kanit

bulunmaktadir.

Kanit kesinligi kategorileri:** ++++( Yuksek)

ilerdeki arastirmalarin sonucu degistirecegi

beklenmemektedir. +++ (orta) Gelecek calismalarin givenilirligine 6nemli etkisi olacagi tahmin edilmektedir. ++

Duisuk: Gelecek ¢alismalarin glvenilirligine énemli etkisi olacagi tahmin edilmektedir ve buna bagli degisebilir. +

(Cok Dustik) Etkiye iligkin herhangi bir tahmin gok belirsizdir.
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2.7. Subklinik Ateroskleroz

Ateroskleroz yasamin erken doneminde baslayan blyuk ve orta boy
elastik muskuler arterlerde endotel disfonksiyonu ve buna bagli lezyon
formasyonuna neden olan kronik, progresif, uzun bir asemptomatik déneme
sahip inflamatuar bir hastaliktir.[130] Vietnam savasinda 6len geng erkeklerde
( ortalama yas: 22.1) yapilan postmortem calismalarda yaklasik %50’sinde
koroner ateroskleroz saptanmigtir.[131]

Ateroskleroz endotel hasari ile baglar. Bu hasar hipertansiyon, plazma
LDL (dusuk yogunluklu lipoprotein) kolesterol duzeyi artisi, kalinti lipoprotein
parcalari, sigaraya bagli kimyasal toksinler, plazma HDL(ylksek yogunluklu
lipoprotein) kolesterol diizeyinde disukIUk, instlin direnci, diyabetes mellitusta
artan glikolize son urunlerin artisi, genetik faktorler, obezite, fiziksel inaktivite,
yas ( erkeklerde > 55y, kadinlarda > 65 yas), sistemik inflamatuvar durumlarla
iligkili olarak olusabilir. [132] Endotel hasari ile nitrik oksit Uretimi azalir buna
bagli vazodilatasyon kapasitesi ve bariyer fonksiyonlarinda bozulma meydana
gelir. Bu durum LDL-K’Un subendotelyal alana infiltrasyonu ve 5’ lipooksijenaz,
fosfolipaz A2, myeloperoksidaz gibi enzimlerle oksidasyonu ile sonuglanir.
[133, 134] Disfonksiyonel endotelde vaskuler hicre adezyon molekulu-1,
interseltler adezyon molekulu-1 gibi adhesyon molekdlllerinin ve dolagimdaki
monositlerin baglanmasini saglayan selektinlerin ekspresyonu artar. Tutunan
monositlerin sekrete ettii monosit kemoatraktan protein-1 ile monosit
transmigrasyonu hizlanir .inflame endotelden salinan monosit koloni stimiile
edici faktor ile monositleri makrofajlara dontusuma indiklenir. Makrofajlar hizla
modifiye olmus LDL-K’G fagositoz ile igine almaya baslar. Sonugta képuk
hicrelerine doner. [135] T lenfositler ve inflamasyonun diger elemanlari damar
duvarinin intimal ve adventisyal bolgesinden infiltre olmaya baslar [136]. T
hdcreler inflamatuar sitokinler ve blyUme faktorleri salgilayarak diz kas
hicrelerinin mediadan intimaya gog¢ine neden olur. Sonucta gelisen lezyonda
fibroz capin olusumunu saglar. Salinan sitokinler 11-6, C-reaktif protein (CRP)
ve diger akut faz reaktanlarinin salinimini indikler. Bu mekanizma ile
baglangi¢ lezyonu olarak tanimlanan yagli gizgilenmeler zamanla plak

formasyonuna donusur. [137]
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Hastalik progresyonu dinamik bir sure¢ olup arteriyel duvarda
remodelling ile iligkilidir. Ateroskleroz erken doneminde arteriyel duvar
kalinlasmasi ve plak formasyonu duvardaki kompansatuar genisleme nedeni
ile luminal degisiklige neden olmaz. Bu durum Glagov etkisi olarak bilinmekte
olup plak formasyonu c¢ok genisleyene kadar arteriyel lGmen Kkorunur.
Aterosklerozun erken donemlerde klinik olarak asemptomatik seyretmesinin
buna bagl oldugu dusinulmektedir. [138]

Aterosklerozun uzun sure asemptomatik seyredebilece@i bilinmekle
birlikte akut vaskuler olay seklindeki klinik prezentasyon hastalik
progresyonunun herhangi bir evresinde olabilir. Asemptomatik oldugu
dusundlen evrede bile fiziksel ve kognitif disfonksiyona yol acabilecegi
bilinmektedir. [139]

Aterosklerozun yavas ilerleyici 6zelligi nedeni ile yapilan ¢alismalarda
klinik sonlanimlarin (morbidite, mortalite) ortaya ¢ikmasi uzun zaman
almaktadir. Bu durumda calismalarin uzun sureli genig populasyonda
yapilimasini gerektirmekte ve ¢alismalarin maliyetlerini yukseltmektedir. Klinik
sonlanim noktalari ile yapilan ¢alismalar genellikle vaskuler hastaligin ge¢
doénemine iligkin bilgi vermeleri nedeni ile neden sonug iligkilerini kurabilmek
zorlagsmaktadir. Yeni gorusler tedavi etkinliklerinin hizli ve yliksek sensitivite
ile  deg@erlendirilebilmesi icin klasik sonlanim noktalarindan ziyade erken
aterosklerotik degisikliklerin  kullanimini  desteklemektedir. Bu nedenle
ateroskleroz belirteclerine iligkin in vivo dlgimler hizla yayginlagsmistir. Uygun
Olgim yonteminin teknik olarak kolay yapilabilir, ulasilabilir ve non-invaziv
olmasi ayni zamanda hastaligin patofizyolojik surecini de iyi yansitabilmesi
gerekmektedir. [140]

2.7.1. Subklinik Ateroskleroz Olgiimii

Subklinik aterosklerozun non-invaziv degerlendiriimesini saglayan
teknikler olarak intimatmedia kalinhgi (IMT), elektron demeti bilgisayarli
tomografi (EBCT), yuksek ¢ozunuarlukla MRG, ultrasonografi araciligi ile akim

iligkili dilatasyonun degerlendiriimesi (FMD) sayilabilir. [141]
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2.7.1.1. Fonksiyonel degisikliklerin ol¢lilmesi

2.7.1.1.1. Akim Aracili Vazodilatasyon (FMD)

Endotelin homeostatik fonksiyonlari arasinda vaskuler tonusun ve kan
akiminin ayarlanmasi da bulunmaktadir. Endotelin bu iglevlerini kaybetmesi ile
endotele bagdimli vazodilatasyonda da bozulmaya neden olur. Bu prensiple
erken aterosklerozun tespitinde kullanilan akim aracili vazodilatasyon testi
geligtirilmigstir.[141]

Reaktif hiperemi ile provoke edilen endotelden salinan nitrik oksit
araciligi ile brakial arterde olusan vazodilatasyon ve buna bagli akim artigi
degerlendirilir. Test besin alimi, sigara, vazoaktif ila¢ kullanimi, menstrual
siklus gibi pek ¢ok faktdrden etkilenir. Saglikh bireylerde oklizyon Ust koldan
yapilirsa > %10 6n koldan yapilirsa > %6 akim artisi olmasi beklenir. FMD
cevaplari kardiyovaskuler risk faktorleri, koroner arter hastaligi varligi ve
siddeti, ilerde kardiyovaskuler olay yasama riski ile korelasyon gdstermektedir.
Kisithliklari pek cok faktdére bagli dedisebilmesi nedeni ile dikkatli bir hasta
hazirligi gerekmesi, kardiyovaskiler risk faktorlerinden etkilenmesi nedeni ile
bunlara sahip hastalarda kardiyovaskuler hastaligi gostermede yetersiz
olmasi olarak siralanabilir. Bu nedenle FMD daha ¢ok geng¢ vaskuler risk
faktorlerine sahip olmayan hastalarda kardiyovaskuler riski degerlendirmek

icin uygundur.[142]

2.7.1.1.2. Karotis Arter Distensibilitesi

Arteriyel sertlik (‘stiffness’) ozellikle elastik arterlerin ekstraseluler
matrikslerini( ECM) etkileyen yaslanma ve risk faktorlerine bagli ortaya g¢ikan
dejeneratif bir slre¢ olarak tanimlanabilir. Temel olarak elastik arterlerin
media tabakasi ECM’sindeki elastin yapisinin bozulmasi, kollajen birikimi ile
karakterizedir. [143]

Arteriyel distensibilitenin  bozulmasi ve ateroskleroz endotel
disfonksiyonu, insulin direnci, gibi ortak patofizyolojik mekanizmalari
kullanirlar. Bu nedenle kardiyovaskuiler hastaliklarin olugsmasinda etkili

vaskuler degisikliklerin ortaya ¢ikmasinda etkili birbirini potansiyelize eden iki
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sinerjistik sUre¢ olarak de@erlendirilebilirler. Her ikisi de siklikla benzer
vaskuler bolgeleri etkilerler, ortak risk faktorlerini paylagirlar ve vaskuler
yaslananin bir pargasi olarak dustnulebilirler. [143]

Arteriyel distensibilite arterin kardiyak pulsasyon ve relaksasyonu
sirasinda genigleme ve kontraksiyon yeteneginin 6lcimu olarak tanimlanabilir.
[144] Yuzeyel arterlerde ultrasonografi ile arteriyel arteriyel distensibilite
Olculebilir. Bu arterden biri de ana karotis arterdir. Karotis arter ¢capinda
kardiyak siklus boyunca olusan genigleme ve Kkontraksiyonlara bagh
degisiklikler ultrason ile degerlendirilerek KD ortaya konulabilir.

KD ile ortaya konan parametreler:[145]

1-Gerilme (Strain) = (SD-DD)/DD=AD/DD.

Ana karotis arter sistolik capi: SD

Ana karotis arter diastolik gap1:DD

AD: SD-DD

2- Sertlik (B ,Stiffness)= In(SKB/DKB)/strain= In(SKB/DKB)xDD/AD.

SKB: Sistolik kan basinci

DKB: Diastolik kan basinci

3- Distensibilite=1/ 3.

Normalde 0,1-03 arasi

4-Young'un elastik modulusu: E=K.(SKB-SKB)/strain.

K =0133,3

Bunlarin arasinda KD en sik tercih edilen ve standardizasyonu en iyi
yapilan parametredir. [146] KD tim nedenlere bagli mortalite, kardiyovaskuler
morbidite ve mortalite, koroner arter hastaligr varligi ve agirhg: ile iligkili
bulunmustur. [147-149] Fonksiyonel bir degerlendirme olmasi nedeni ile
yapisal degisikliklerden 6nce bozulabilir ve dlgum risk faktoérlerinden anlik
olarak da etkilenebilir. Ornegin sigara ictikten sonraki 5 dk’da yapilan
Olcimlerde KD’de dnemli derecede azalma saptanmistir.[150] Sonug olarak
KD degerlendiriimesi erken donem aterosklerozun ortaya konulmasi ve
verilen tedavilerin etkilerinin takibinde guvenilir bir ydntem olarak One
cikmaktadir. [146]
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2.7.1.2. Yapisal Degisikliklerin Olgiilmesi

Ateroskleroz progresyonu ile damar duvarindaki morfolojik degisiklikler
¢ok erken donemde B mod ultrason ile gozlenebilir. Karotis arter duvari
kalinlig1 dlgimunun ateroskleroz varhgi gosterilmesi icin onemli bir indekstir.

EBCT non invaziv bir yontem olmakla birlikte yaygin
kullaniimamaktadir. Bu teknikte 6zellikle kalsifiye yapilarin belirgin gdézikmesi
nedeni ile erken dénem aterosklerotik degisikliklerin tespitinde yetersiz
kalabilir. YUksek ¢dzunurlikli MRG ile karotis arter duvarinda volumetrik ve
spektrometrik olgumler yapilabilir. Fakat prospektif epidemiyolojik insan
calismalari ile validasyonlari olmamasi, pahali ve zor ulasilabilir olmalari

nedeni ile kullanimlari sinirhdir. [140]

2.7.1.2.1. Karotis Arter intima Media Kalinhgi (IMT) Olgiimii

1980’lerin sonundan itibaren olan teknolojik gelismelerle B-mod
ultrasonografi ile arter duvarinda ateroskleroza bagli olusan degisiklikler tim
evrelerde tespit edilebilir duruma gelmistir. IMT, ateroskleroz ve
kardiyovaskuler hastalik riski belirteci olarak dusunulebilir. FDA IMT’nin klinik
calismalarda aterosklerotik hastalik belirteci olarak kullanimini onaylamistir.
B-modda normal buyuk arterlerin duvarinda tipik ‘Gift ¢izgi’ ( double line)
paterniizlenir. IMT 6lgimu bu iki ¢izgi arasinda limen-intima sinirindan media-
adventisiya sinirina basit bir mesafe 6lcimu olarak dusunulebilir.

Saglikli insanlarda ana karotis arter ¢api ortalama 6-9 mm
saptanmigtir. IMT dogumda yaklasik 0.4 mm iken 80 yasina geldiginde 0,8
mm’ye c¢ikar. Sahip olunan kardiyovaskuler risk faktoru sayisi arttikga IMT
artigi hizlanir ve lezyon gelistirme riski artar. IMT dlgimunde 100 mm gibi kisa
bir mesafede 1 mm altindaki ince bir kalinlik Olgculmektedir. Kuguk
degisikliklerin klinik olarak 6nem tasidigi g6z 6nune alindiginda o6lgum
sirasindaki kuguk farkhliklarin buyldk sonuglari olabilecegi unutulmamalidir.
[151] Statin etkisi ile ilgili bir galismada yilda IMT'de 0.012 mm’lik azalma
kardiyovaskuler olaylarda odds orani 0.48 olmak uzere azalma ile uyumlu

bulunmustur. [152]
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Yeterli egitim verildiginde ultrasonu yapan kisi, goruntuyu analiz eden
kisi ve online-offline analiz yapilmasina bagh degiskenlik kabul edilebilir
dlclilerde saptanmistir. ince arter duvarina sahip kisilerde (gocuklar)
populasyon igindeki ve dlgimlerdeki degiskenlik az iken kalin IMT’ye sahip
kisilerde ortaya c¢ikan plak yapilari nedeni ile dlgim zorlasir ve olgumlerin
degiskenligi artar. Takip calismalarinda 6lgum degiskenligi genellikle ultrasonu
yapan Kkisi ile iligkilendirilmistir. Ultrasonografiyi yapan kisinin kendi i¢indeki
degiskenligi cocuklarda 0.04 mm iken [152] periferik vaskuler hastaliga sahip
yasllarda 0.2 mm olarak saptanmistir. [153]

Uzun dénem takip ¢alismalari olan Rotterdam ve toplumda ateroskleroz
riski (ARIC) calismalarinda genel populasyondaki ateroskleroz riskinin
belirlenmesinde B-mod USG ile IMT 06lcimiU kullaniimigtir.  Rotterdam
calismasi 55 yasindan buyuk 7983 kisinin dahil edildigi, tek merkezli,
prospektif bir takip calismasidir. Karotis arter duvarindaki ateroskleroz
progresyonuna etkili olan nedenlerin degerlendiriimesi planlanmigtir. Bu
calisma ile IMT dlgumunun jeneralize aterosklerozun derecesinin belirlenmesi
ve gelecek kardiyovaskuler riskin belilenmesinde kullanilabilecegi
gosterilmigtir.  Ayrica IMT ile inme, anjina pektoris, miyokard infarktusu,
intermittan kladikasyo, esansiyel hipertansiyon arasinda iligki oldugu
gosterilmistir.[154] ARIC calismasinda ABD’de 15.800 eriskin katilimciya
yuksek ¢ozunurliklid B-mod USG yapilmis ve her evreden aterosklerotik
hastalik tespit edilmistir. IMT’de 0.2 mm’lik artisin rolatif myokard infarkt
riskini % 33, inme riskini %28 arttirdigi gdzlenmistir. [155, 156]

Ateroskleroz belirteci olarak karotis IMT artmis kardiyovaskuler riski
olanlarin tespitinde ve kardiyovaskuler hastaligin onlenmesine iliskin
tedavilerin sonuglarinin degerlendiriimesinde kullanilabilir. Gozlemsel ve klinik
calismalar karotis IMT ile hastalik progresyonu, regresyonu ve kardiyovaskuler
olaylar arasinda gugclu bir iliski oldugu gosterilmigtir. Validasyon kriterlerini
kargiladigi gozlenen karotis IMT aterosklerotik vaskuler hastalik tespiti ve

erken ateroskleroza iliskin midahale ¢alismalarinda kullanilabilir. [140]
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2.8. Sarkopeni ve Ateroskleroz iligkisi

iskelet kasinin metabolik ihtiyaclarinin karsilanabilmesi igin kas
aktivitesi ile koordine bir sekilde calisabilen vaskuler destege ihtiya¢ vardir.
Kan akiminin kontrolunde iskelet kasi mikrosirkilasyonu ana direng agi olarak
en onemli role sahiptir. Bu fonksiyonlarini sirdurebilmesi icin saglam bir
endotelin varhdr blyuk oOnem tasimaktadir. Kas aktivitesi ile koordine
vazodilatasyon endotel hicreleri boyunca gap junctionlar araciligi ile elektrik
sinyallerin yayilabilmesi ile mumkin olmaktadir. Kronik inflamasyon ve
yaslanma ile VE-cadherin ve PECAM-1 gibi baglanti proteinlerinin yapisinin
bozulmasi, gap junctionlardan iletimin saglanamamasi sonucu kas aktivitesi
ile koordine vazodilatasyon bozulmaktadir. [157] Ateroskleroz endotel
disfonksiyonu ile baslayan inflamatuar bir hastaliktir. Olusan endotel hasari ve
inflamasyon kas mikrovaskuler yapisinda bozulma ve sarkopeniye yol agarken
azalan kas Kkutlesine bagh artan insulin direnci ateroskleroz surecini
hizlandirmaktadir. [158] Vaskiler risk faktorleri endotel hasarina neden
olmalari nedeni ile ayni zamanda sarkopeni riskine de arttirmaktadirlar.
Diyabet hastalarinda artan ileri glikasyon son drunleri (‘Advanced glycation
end products loss’ AGE) endotel Uzerindeki reseptorlerine baglanarak endotel
arasi baglantilarda o6nemli rol oynayan VE-cadherin ekspresyonunu
azaltmaktir. [159] AGE’lere bagh olusan mikrovaskuler gecirgenlikte artis ve
endotel disfonksiyonu yani sira artmis inflamasyon da iskelet kasina aktiviteyle
iligkili kan akimi saglanmasini engellemektedir. [160] Hipertansiyonla da iligkili
oldugu bilinen matriks metalloproteinazlar yaslanma ile artarak AGE’lere
benzer sekilde VE-cadherin ve endotel hucreleri arasindaki siki baglanti
proteinlerinin yikilmasina neden olmaktadir. [161]

Hollanda’da yaklagik 8000 kisi ortalama 7.5 yil izlenerek yapilan bir
populasyon tabanli gézlemsel kohort galismasinda kas kutlesi belirteci olarak
kreatinin atihmi kullanilarak major kardiyovaskuler olaylarla iligkisine
bakilmigtir. Dusuk kas kutlesinin insdlin direncinden bagimsiz olarak genel
populasyonda major kardiyovaskuler olay ve tum nedenlere bagh olim ile
iliskili oldugu gosterilmistir. Kardiyovaskuler hastaliklar ile olan bu iliski protein-

kalori malnutrisyonu ve fiziksel aktiviteden daha guglu olarak belirtilmistir.
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[162] Iskelet kasi degerlendirme parametreleri olan kas ktlesi, kas guicii ve
fiziksel performans ile ateroskleroz ve subklinik ateroskleroz arasindaki iligkiyi
destekleyen artan sayidaki yayin bu iki yasla artan inflamatuar hastaligin
insulin direnci Otesinde birbiri ile etkilesim icerisinde olduguna isaret
etmektedir. Bu iki hastaligi ko-morbiditeden ¢ok birbirinin etkisini potansiyalize
eden yaslanma ile siddetlendigi bilinen benzer mekanizmalari kullanan
durumlar olarak dusunalebilir. Sarkopeni ateroskleroz iliskisinin ortaya
konulmasi her iki patolojiye etkili olabilecek tedavilerin 6nlinu agmasi
agisindan da énem tagimaktadir. Biz de ¢alismamizda bu iki sik gorulen ve
belirgin sakatlik ile 6lime yol acan hastalik arasindaki iligkiyi ortaya koymayi

amagcladik.
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3. GEREG VE YONTEM

Calismamiz Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu

onayi ile gerceklestirilmistir.

3.1. Hasta Segimi

Calismanin vaka grubuna, Ekim 2018 — Aralik 2019 tarihleri arasinda
universitemiz Noroloji Poliklinigine bagvuran tek bagina ambulasyonunu
saglayabilen calismayi kabul eden Multipl Skleroz, Demans, Parkinson ve
Norovaskuler hastalar dahil edilmistir. Kontrol grubu olarak bu hastalarin
yakinlari galismaya davet edilmistir. Kalp pili olanlar, altta yatan néromuskuler
hastaligi olanlar, yurumesini etkileyebilecek ortopedik hastaligi ve sivi
yuklenmesine neden olabilecek dekompanse kalp yetmezligi, akut ya da kronik

bdbrek yetmezligi olanlar galisma disinda birakilmistir.

3.2. Yapilan igslemler ve Kaydedilen Veriler

Calisma hastalarinda klinik izlem sirasinda yapilan inceleme ve
degerlendirmeler sonucunda elde edilen su veriler kayit edilmistir ( Bkz. Ek No
1).

o Demografik 6zellikler: Yas, cinsiyet, egitim durumu,eslik eden hastalik,

devaml kullanilan ilaglar, sigara kullanimi, alkol kullanimi.

o Dominant el tespiti icin Chapman ve Chapman El Dominansi (CACH)
Testi ( Bkz Ek No 2)

o Hastalik iligkili bilgiler: Hastalik suresi, varsa hastaligin basladigd taraf,
hastalik siddeti( MS hastalari icin EDSS ( Bkz. Ek No 3), SVO hastalari
icin MRS ( Bkz. Ek no 4), PH igin mHYS ( Bkz. Ek no 5 ), demans
hastalari icin SMMT ( Bkz Ek no 6)

o Antropometrik Olclimler: Boy, kilo, VKI, Ust orta kol cevresi, baldir
cevresi, uyluk gevresi, bel gevresi, kalga gevresi

o Karotis Arter Ultrasonografisi: Intima-media kalinhdr ve karotis
distensibilitesi Biyoelektrik empedans dlgim

o Elsikma glcu testi
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o KFPB (BkzEkno1l)

o Sarkopeni sonuglarinin tespit edilmesi igin :Disme sikhigi, Morse
Dusme Olgegi( Bkz Ek No 7), Barthel Gunlik Yasam Aktiviteleri
indeksi(Bkz Ek No 8), Lawton ve Brody Enstriimental Ginlik Yasam
Aktiviteleri Olcegi(Bkz Ek No 9), Sarqol Anketi (Bkz Ek No 10),
Yorgunluk Siddet Olgegi (Bkz Ek No 11), Disme Etkinlik Olgegi (Bkz Ek
No 12),Beck Depresyon Envanteri (Bkz Ek No 13) uygulandi.

o Sarkopeni tarama testi olarak Sarc-F (Bkz Ek No 14) uygulandi.

o Sarkopeni risk faktorlerinin degerlendirilmesi icin Global MalnGtrisyon
Tarama Araci ( MUST) (Bkz Ek No 15), Fonksiyonel Oral Alim Skalasi
(FOIS) (Bkz Ek No 16), EAT-10 Skalas! (Bkz Ek No 17) Uluslararasi
Fizik Aktivite Anketi (Bkz EK No 18)

3.2.1. Sarkopeni tani kriterlerinin degerlendirilmesi

3.2.1.1. Kas guicunun degerlendirilmesi

Hastalarin kas gucu élgimi EWGSOP tarafindan 6nerilen standardize
yontem dogrultusunda Takei marka el dinamometresi ile yapildi.[20] Hastalar
oturur pozisyonda iken on kollarini sandalye kolgagi uUzerine uzatmalari
istendi. Bag parmaklar yukari bakacak pozisyonda iken dinamometreyi
kavrayarak sikmalari istendi. Ekranda gorulen degerdeki artis durana kadar el
sikma islemine devam etmesi istendi. Olgiime sag elden baslandi. Arada 30
sn dinlenmelere izin verilecek sekilde alterne olarak her elden 3’er dlgum
kaydedildi. Analize en yuksek saptanan olgim deg@eri alindi. Kesim degeri
olarak Turkiye populasyonunda tespit edilen erkeklerde < 32 kg, kadinlarda <
22 kg kullanildi. [48]

3.2.1.2. Kas kiitlesinin degerlendirilmesi

Kas kutlesi Tanita marka MC 780 MA model multi frekans segmental
vlucut biyoimpedans analiz cihazi ile dlguldi. 5 kHz, 50 kHz, 250 kHz
frekanslarda 4 tanesi hastanin Uzerine c¢iktigi platformda olmak Uzere
ayaklarda, 4 tanesi hastanin elinde tuttugu cihaza ait aparatta toplam 8



38

elektrot ile 6lgiim yapildi. Olgiimler hastalar en az 3 saat saattir a¢ ve son 12
saat icinde agir egzersiz yapmamis iken, idrar ihtiyaglari olmadigi bir durumda,
ustlerinde herhangi bir metal (kolye, anahtar, bozuk para vb) olmadan yapildi.

Hastalarin kas kutleleri ASM, (‘appendicular skeletal mass index’)
ASMI, (‘Skeletal muscle mass index’) SMMI (kilo), SMMI(boy), SMMI(vki) ile
degerlendirildi. Cihazdan elde edilen yagsiz vucut kutlesi (FFM) 0.566 ile
carpilarak total iskelet kasi katlesi (SMM) bulundu.

ASMI= ASM / boy?

SMMI (kilo) = SMM / kilo x 100

SMMI (boy)= SMM/ boy?

SMMI (vki)= SMM/vki formalu ile hesaplandi. Kesim degerleri olarak
Tablo 2.3'de belirtildigi sekilde ASM ve ASMI icin EWGSOP-2'de dnerilen
kesim degerleri kullaniirken SMMI(boy), SMMI(kilo) ve SMMI(vki) icin Bahat
ve arkadaslan tarafindan 2018, 2019 yilinda yayinlanan kesim degerleri
kullanildi. Yakin tarihte yayinlanmasi nedeni ile SMMI(boy), SMMiI(kilo) ve
SMMI(vki)’e iliskin her 2 kesim noktasina ait sonuclarda belirtildi. Calismada
2019 yilinda yayinlanan kesim deg@erlerine iligkin sonuglar SMMi(kilo1),
SMMI(vkil) ile belirtildi.2018 yilinda yayinlanan kesim degerleri kullanilanlar
SMMI(boy),SMMI(kilo2),SMMI(vki2) olarak belirtildi. 2019 yayinlanan
SMMI(boy)'a gore calismada kas kutlesi azalmis hasta olmadigindan buna

iligkin sonuglar verilmedi.

3.2.1.3. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Fiziksel performans denge, 4 metre yurlyus ve 5 kez sandalyeden
kalma olmak Uzere 3 ana kisimdan olusan kisa fiziksel performans bataryasi
ile degerlendirildi. Batarya deneyimli 2 fizyoterapist tarafindan uygulandi.

a) Denge Testleri: (4 puan)
o Ayaklar bitisikken 10 sn ayakta durma: 1 puan
o Semi-Tandem pozisyonda 10 sn ayakta durma: 1 puan
o Tandem pozisyonda
= 10 sn ayakta durma: 2 puan
= 3-9.99 sn ayakta durma: 1 puan

b)YUrtyis Hizi Testi:
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o Yurume mesafesi: 4 metre 3 metre

o 4 metre Yurume Hizi:

= >87 sn 1 puan
= 6.21-8.7 sn 2 puan
= 4.82-6.20 sn 3 puan
= <482 sn 4 puan
c)Sandalyeden Kalkma Testi:
o >60 sn 0 puan
o 16.7-60 sn 1 puan
o 13.7-16.69 sn 2 puan
o 11.20-13.69 sn 3 puan
o <11.19 sn 4 puan

Yukaridaki sekilde puanlama yapildi. EWGSOP-2’de onerilen sekilde

<8 puan azalmis fiziksel performans olarak degerlendirildi.
3.2.2. Katoris Arter Distensibilitesi

3.2.2.1. Ultrason teknigi

Olglimler GE Logiq P6 konsol ultrason sisteminin  7-12 MHz lineer
transduseri ile hasta supinde yatar, basi noétral ve disik semi-Fowler
pozisyonda iken gerceklestiriimistir. Her iki tarafta ana karotis arter (CCA),
internal karotis arter (ICA) ve eksternal karotis arter (ECA) standart insonasyon
teknikleri kullanilarak, 20-yildan uzun sire deneyimli bir nérolosonolog (MAT)
tarafindan yapilmistir.

CCA 1/3 orta kesiminde, transvers damar ¢apinin en blylk oldugu ve
en az 3-cm paralelizm olan bir kisim bulunarak tam ortasinda M mode
orneklem volume yerlestiriimistir. Damar salinimi ¢ok ise inceleme bolgesi
daha proksimal segmente alinmistir. Genel olarak lateral yaklasim ile internal
juguler ven penceresinden CCA Uzerine hemen hig¢ basing uygulamadan kayit
alinmigtir. En az 10 kardiyak siklusta kayit yapiimis ancak en fazla genigleme
olduguna kanaat getirilen 3 tanesinde oOlgimler yapilip ortalamasi alinmigtir.
Diger bir deyigle ayni kardiyak siklustaki maksimum ve minimum caplar

Olculmastur. (Sekil-1)
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Sekil 3.1. Karotis arter M-mod ultrason gorintisu. 2-4-6 ile gosterilen Sistolik
Cap (SD),1-3-5 ile gosterilen Diyastolik Cap (DD).

3.2.2.2. Kan basinci ve EKG monitorizasyonu

Omron M3 osilometrik kan basinci kaydedicisi ile sag brakial kan
basinci, ultrason 6ncesi ve sonrasi alinarak ortalandi. Boylece sistolik kan
basinci (SKB) ve diastolic kan basinci (DKB) dlguldi. Distensibilite dlgimunde
kardiyak siklus zamanlar [Sistol ve diastol] belirlenemeyen tim hastalarda

EKG monitorizasyonu Logiq P6 sistemi dahili portu ile elde olundu.
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3.2.3. Karotis Distensibilitesi Metriklerinin Olgiim Ve Hesaplamasi

Her iki CCA ‘da sistolik ve diastolik gap [SD ve DD] dlgtulmus ve 3 6lgim
ortalamasi alinmigtir. Her bir parameter sagda ve solda bu sekilde olguldtkten
sonra ortalanarak her hasta igin tek bir deger elde olunmustur. Olgtiimler offline
olarak yapilmistir. Bu veriden asagidaki distensibilite metrikleri hesaplanmistir.

1-“Strain” [Gerilme]= (SD-DD)/DD=AD/DD.

Bu stres olmayan duruma gore stres altinda [yani sistolde] olusan arter
duvari deformasyon miktarinin ytzdesidir. Normalde AD 0,5 mm civarindadir.
Standart deviasyonu da ortalamanin yarisi ile Ggte biri arasinda degisir. Strain
ise %6-10 arasindadir. Gene SD ortalamanin yarisi seviyesindedir.

2- “Stiffness” [B , Sertlik]= In(SKB/DKB)/strain= In(SKB/DKB)xDD/AD.

Stres gerilme orani olup sertlik diye adlandirilir.

Normalde 7-10 arasi bir degeri var.

3- Distensibilite=1/ B.

Normalde 0,1-03 arasindadir.

4-Young'un elastik modulusu: E=K.(SKB-SKB)/strain.

K 0133,3 olup mmHg'den Nm-?’ye gevirme sabitidir.

Normalde 100-200 arasi bir de@eri var.

3.2.4. intima media kalinhgi (IMT) élgiimii

Mannheim consensus kriterlerine tam uyum icinde c¢alisiimistir.[163,
164] Buna gore her iki taraftan, ana karotis arterin bifurkasyonuna en yakin 1-
cm olacak sekilde orta-proksimal kesiminden en az 1-cm boyunca arka
duvardan B-mod iginde kayit yapilmistir. Lineer transducer 7-12 MHz
kullanilmigtir. Olgiimler konuda en az 20 yil tecriibeli ultrasonograf (MAT)
tarafindan supin pozisyonda ve hasta bas nétral vicut dislik semifowlerde
iken yapiimistir. Olciimler offline olarak GE otomatik kenar belirlenmesi yapan
Auto IMT programi ile gergeklestirilmistir. “Gain” ayari igin yakin ve uzak CCA
duvarinin ayni parlakhkta olmasi saglanmigtir, ayrica eger edge
belirlenmesinde otomatik line limen iginde tasarsa gain azaltiimistir. Olgiilen

parametreler Maksimum IMT, Average IMT, Minimum IMT, IMT standart
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deviasyonudur. Ayrica 6l¢im noktasi [en az 150 olmali] ve uzunlugu [en az 1-
cm olmali] not edilmistir.

Olgumler plak olmayan alanlardan yapilmistir. Plak ile IMT olgimi
yapllan bdlge arasinda 5-mm uzunlukta aralik olmasina dikkat
edilmistir.Mutlaka internal juguler penceresinden gecis yapilmis,lateralden ve
dik olarak yaklasiimis ve CCA maksimum ¢api longitudinal olarak tespit edilip
ekran dondurulup kaydedilmistir. Bdylece sentral digi tanjansiyel kesit

alinmamasi saglanmaya calisiimigtir.

Rt Prox CCAIMT F Avg 0.652 mm

Rt Prox & IMT F Max 0.789 mm
Rt ProxficCMT F Min  0.506 mm
Rt Prox@CCABT F SD  0.060 mm
Rt Prox A IMT F Points pLY

Rt Prox CCA IMT F Dist 10.117 mm

* Normal IMT

% Rt Prox CCAIMTF Avg 0.917 mm
Rt Prox CCA IMT F Max 1.041 mm)
Rt Prox CCAIMTF Min 0.718 mm
Rt Prox CCAIMTF SD 0.086 mm
Rt Prox CCA IMT F Points 282
Rt Prox CCA IMT F Dist 11.375 mm

= s Artmig IMT
Rt Prox CCAIMTF Avg 1.434 mm
Rt Prox CCAIMTF Max 1.637 mm
Rt Prox CCAIMTF Min  1.240 mm
Rt Prox CCAIMTF SD  0.100 mm
Rt Prox CCA IMT F Points 380

Rt Prox CCA IMT F Dist 15.267 mm
— — r———

Rt Prox CCAIMTF Avg 0.517 mm|
Rt Prox CCA IMT F Max 0.600 mm
Rt Prox CCA IMT F Min  0.400 mm
Rt Prox CCAIMTF SD  0.045 mm

Rt Prox CCA IMT F Points 259
Rt Prox CCA IMT F Dist 10.380 mm

irregular IMT

Sekil 3.2. Karotis arter duvari B-mod ultrason gérinuma. A.karotis arter
duvarinda dlguim yapilan bdlge isaretlenmistir. B.Sirasiyla normal,

artmis ve irreguler IMT ornekleri
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3.2.5. Global Malnutrisyon Tarama Araci (MUST) (Bkz Ek No 15)

Malniitrisyon tarama testidir. Ulkemizde kullanimi igin gegerlilik
guvenilirlik calismasi mevcuttur. Sonuclari asagidaki gibi
degerlendiriimektedir. [165] Hekim tarafindan uygulanmistir.

0 puan: Dusuk malnutrisyon riski

1 puan: Orta malnutrisyon riski

2 ve Ustu: Yuksek malnatrisyon riski

3.2.6 Morse Diisme Olgegi (Bkz Ek No 7)

Dusme riskini degerlendiren bir 0Olgektir. Hekim tarafindan
uygulanmigtir. [166]

Hastalar toplam puanlarina gore 3 gruba ayrilmistir.

0-24 puan: DusuKk risk

25-50 puan: Orta risk

>50 puan: Yuksek risk

3.2.7. Chapman ve Chapman El Dominansi Testi (Bkz Ek No 2)

El dominansi tespitinde kullanilan bir testtir. Sonuclari 13-39 puan
arasinda degigsmektedir. [167]
13-17 puan : Sag el dominant

18-39 puan : Sag el dominant degil anlamina gelir.

3.2.8. SARC-F tarama testi (Bkz Ek No 14)

5 sorudan olugsan ve minimum skor O maksimum skor 10 olan bir
sarkopeni tarama testidir. 4 ve Uzeri skorlar artmig sarkopeni riskini gosterir.Bu
hastalarin daha ileri degerlendiriimesi gerekmektedir. [168]Hekim tarafindan

uygulanmigtir.

3.2.9. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi (Bkz Ek No 8)

10 maddeden olusan bir o&lgek olup bireyin glnlik yasam

aktivitelerindeki performansini 6lgcmek icin kullanilmaktadir. Hastalar aldiklari
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puana gore asagidaki gibi kategorize edilir. Calismada psikolog tarafindan
uygulanmigtir. [169]

0-20: Tam Bagiml

21-61: ileri Derecede Bagimli

62-90: Orta Derecede Bagimli

91-99: Hafif Derecede Bagimli

100: Tam Bagimsiz

3.2.10. Yorgunluk Siddet Olgegi (Bkz Ek No 11)

Yorgunluk siddetini degerlendiren bir testtir.Calismada psikolog
tarafindan yapilmigtir. Toplam 9 soru vardir.Her soruya 0O ile 7 arasinda bir
puan verilir. Bu puanlar toplanarak 9’a bolundr. [170]

<2,8 Yorgunluk yok

>6,1 Kronik yorgunluk sendromunu gosterir.

3.2.11. Diigme Etkinlik Olgegi ( Bkz Ek No 12)

Verilen 10 durum sirasindaki disme korkusuna hasta 1 ile 10 arasinda
bir puan verir. En dusuk puan 10, en yuksek puan 100’dur. >70 puan dusme

korkusunu gosterir. [171] Calismada psikolog tarafindan uygulanmistir.

3.2.12. Beck Depresyon Envanteri (Bkz Ek No 13)

Depresyon riskini ve duzeyini Olgmek icin tasarlanan 21 maddelik
kendini degerlendirme 6lgegdidir. Calismada psikolog tarafindan uygulanmigtir.
Toplam puana gore sonuglar 4 kategoriye ayrilir. [172]

0-9: Normal

10-18: Hafif dizeyde depresyon

19-29: Orta duzeyde depresyonu

30-63: Siddetli depresyon

3.2.13. Uluslararasi Fizik Aktivite Anketi (Bkz Ek No 18)

Anket ylrame, orta dizeyde siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin sire

(dakikalar) ve frekans (gunler) toplamini igermektedir. Oturma puani ayri
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olarak hesaplanmaktadir. Dakika, gin ve MET degeri (istirahat oksijen
tuketiminin katlari) carpilarak “MET-dakika/hafta” olarak bir skor elde
edilmektedir. Yarime puaninin hesaplanmasinda yurime suresi (dakika) 3.3
MET ile carpildi. Hesaplamada orta dizeyde siddetli aktivite icin 4 MET,
siddetli aktivite icin 8 MET degeri alindi. Buna gore 3 kategori mevcuttur.[173]
Calismada psikolog tarafindan uygulanmistir.

<600 MET-dk/hafta Dusuk fizik aktivite

600-3000 MET-dk/hafta  Orta fizik aktivite

>3000 MET-dk/hafta Yuksek fizik aktivite

3.2.14. EAT-10 Skalasi ( Bkz Ek No 17)

Yutma disfonksiyonu igin bir tarama testidir. 10 sorudan olusmakta olup
skorlar O ile 40 arasinda degisebilir. 3 ve Uzerinde ise hasta yutma
disfonksiyonu agisindan ileri degerlendirilmelidir. [174] Calismada psikolog

tarafindan uygulanmigtir.

3.2.15. Mini Mental Test (Bkz Ek No 6)

Demans taramasi igin yaygin olarak kullanilan bir testtir. 11 sorudan
olugsmaktadir en ylksek puan 30'dur. [175]Toplam puana gore hastalar 3
gruba ayrilabilir. Calismada psikolog tarafindan uygulanmistir.

24-30 puan normal

18-23 puan hafif demans

17 puan ve alti ciddi demans

3.3. istatistiksel Analiz

Veri analizleri SPSS 16.0 programi kullanilarak yapildi. Kategorik
degiskenler sayl ve yuzde, surekli degiskenler ortanca deger (minimum-
maksimum) ve ortalama (standart sapma) olarak belirtildi. Verilerin normal
dagihm goésterme durumu Shapiro-Wilk ve Levene testleri ile degerlendirildi.
Surekli degiskenler normal dagiim durumuna goére Student t testi ya da Mann-

Whitney U test ile kategorik degdiskenler ki kare testi ile karsilastirildi.
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Korelasyon analizleri normal dagilima sahip veriler icin Pearson korelasyon

testi, normal dagiimayan veriler igin Spearman korelasyon testi ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ekim 2018 — Aralik 2019 tarihleri arasinda Universitemiz
Noroloji Poliklinigi'ne basvuran tek basina ambulasyonunu saglayabilen
calismayi kabul eden Multipl Skleroz, Demans, Parkinson ve Noérovaskuler
hastalari ve kontrol grubu olarak bu hastalarin yakinlari olmak Uzere 166
kontrol ve 114 hasta toplam 280 kisi dahil edildi. Hasta ve kontrol grubun

cinsiyet ve hastaliklarina gére dagilimi grafikte verildi. (Sekil 4.1)

Cinsiyet ve Hastaliklara Gore Dagilim

300 280

250

200

166
155

150
125

104
100

62

50 34 25 4
14 20 6 19 21 23 10 11
Kontrol SVO PH Demans MS

Total

Sekil 4.1. Calismaya katilanlarin cinsiyet ve hastaliklara gore dagihmi. Kadinlar kirmizi,
erkekler mavi renk ile temsil edilmistir.

Calismaya katilan MS hastalarinin ortanca EDSS: 3.5 (0 - 6), ortanca
hastalik stresi 6 yil (2-30); Parkinson hastalarinin ortanca mHYS 2 (1 - 3),
ortanca hastalik siresi 5 yil ( 1-25); Demans hastalarinin ortanca SMMT 23
(8-30), ortanca hastalik suresi 2 yil (0.33-8); SVO hastalarinin ortanca MRS:
1 (0-3), ortanca hastalik suresi 4 yil ( 0.08-16) olarak saptandi. Calismaya
dahil edilme kriteri olarak yuriume ve koopere olma sarti arandigindan
genellikle norolojik hastaliklarin erken doneminde ve hastalik siddeti az bir

grup ¢alismaya dahil edilmis oldu.
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Tablo 4.1. Sosyodemografik Veriler

Ozellik Ortanca (Min-Maks) / n Yiizde %

Yas 66 (23 - 92)

Cinsiyet, Kadin 155 55.4
HT varligi 139 49.6
DM varlig 68 24.3
HL varhgi 53 18.90
KAH varhgi 63 22.5
AF varligi 26 9.3
Sigara (igiyor) 43 15.4
Sigara (birakmis) 86 30.7
Egitim Yl 11 (yaklasik Lise) (1-23)

Nabiz 75 (53 - 128)
Sistolik Kan Basinci 129 (77 - 184)
Diastolik Kan Basinci 83 (57 - 11)
Fizik Aktivite DUgUk 125 44.6
Fizik Aktivite Orta 106 37.9
Fizik Aktivite Yuksek 26 9.3

HT: Hipertansiyon, DM:Diabetes Mellitus, HL:Hiperlipidemi, KAH: Koroner arter hastaligi, AF:
Atriyal Fibrilasyon.

Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine bakildiginda ortanca yas 66
(23 - 92) ve %55.4 kadin olmak Uzere yasl ve kadin agirlikli bir grup oldugu
goruldu. Calismaya alinanlarin buyuk gogunlugu en az lise mezunuydu, fizik
aktivite duzeyleri disuk ve orta seviyedeydi. %49.6’ sinda bilinen HT olmakla
birlikte hastalarin % 5.7’sinde sistolik kan basinci > 160 mm Hg, % 22.7’sinde

diastolik kan basinci > 90 mm Hg saptandi.
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Tablo 4.2. Katiimcilarin Antropometrik Olgiimler ve Kas Parametreleri

Ozellikleri

Ozellik Ortanca (min-maks) /N Yiizde
I Bel Cevresi I 97 (65 - 154) I

Kalga Cevresi 104 (83 - 150)

Baldir Cevresi (sag) 37 (28 - 49)

Baldir Cevresi (sol) 36.5 (28 - 49)

Ust Kol Cevresi(sag) 31 (22 - 50)

Ust Kol Cevresi(sol) 30 (21 - 50)

VKi 29.1 (18.6 - 52.1)

Kas Gucunde Azalma 165 58.9

Kas Kiitlesinde Azalma (ASM) 24 8.6

Kas Kiitlesinde Azalma (ASMI) 9 3.2

Kas Kutlesinde Azalma (SMMiIkilol) 35 125

Kas Kutlesinde Azalma (SMMIvkil) 8 2.9

Kas Kiitlesinde Azalma (SMMIboy2) 29 10.4

Kas Kutlesinde Azalma (SMMiIkilo2) 46 16.4

Kas Kutlesinde Azalma (SMMIvki2) 67 23.9

Yurume Hizinda Azalma 65 23.2

Fiziksel Performansta Azalma(KFPB) 54 19.3

Kas giclinde azalma el dinamometresi ile bakildi. Bahat ve ark tarafindan 2016[48] yilinda
Onerilen kadinlarda < 22 kg erkeklerde < 32 kg kullanildi. ASM: Apendiktiler iskelet kasi kitlesi
EWGSOP-2[1] dnerisi ile kadinlarda <15 kg erkeklerde < 20 kg kesim noktasi kullanildi. ASMI(
Apendikiiler iskelet Kasi indeksi): ASM/boy2 EWGSOP-2 énerisi ile kadinlarda <5.5
erkeklerde < 7 kullanildi. SMMI(iskelet kasi indeksi)(kilo1): SMM/kilox100 Bahat ve ark
tarafindan 2019’da[23] 6nerilen kadinlarda <%33.6 erkeklerde < 37.4 kullanildi. SMMI(vki1):
SMM/vki Bahat ve ark tarafindan 2019’da [23]6nerilen kadinlarda <0.677 erkeklerde <1.017
kullanildi. SMMI(boy2):SMM/boy2 Bahat ve ark tarafindan 2018 yilinda oOnerilen[63]
kadinlarda < 8.9 erkeklerde < 10.8 kullanildi. SMMI(kilo2) Bahat ve ark tarafindan 2018 yilinda
Onerilen [16]kadinlarda < 33.2, erkeklerde < 40.6 kullanildi. SMMI(vki2) Bahat ve ark
tarafindan 2018 [63] yilinda &énerilen kadinlarda < 0.823, erkeklerde < 1,049 kullanildi.
KFPB:Kisa fiziksel performans bataryasi.vki:Vicut kitle indeksi. Yurime hizi 0.8 m/sn ve
KFPB'da <8 puan EWGSOP-2[1] énerisine gbre azalmis fiziksel performans olarak
degerlendirildi.
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Katilimcilarin ~ antropometrik  olgumleri ve kas parametreleri
degerlendirildiginde (Tablo 4.2) bel ve kalga gevrelerinin ylksek ve ortanca
VKi 29.1 (18.6 - 52.1) ile katiimcilarin biiyiik kisminin obezite siniri (izerinde
oldugu gdzlendi. %58.9 ‘unda el sikma guctu ile degerlendirilen kas gucinde
azalma saptandi. Kas kutlesinde azalmanin kullanilan kas kitlesi parametresi
ve kesim noktasina gore %3.2 ile %23.9 arasinda degistigi izlendi. Fiziksel
performansta azalma ise yurime hizina gére degerlendirildiginde %23.2;

KFBP’a gore degerlendirildiginde %19.3 olarak saptandi.

Tablo 4.3. Sarkopenik Olan Ve Olmayan Grubun Antropometrik Olgtimler ve
Nutrisyonel/Fizik Aktivite Olgekleri Agisindan Karsilastiriimasi

Normal Sarkopenik(SMMIvki2) p
Cinsiyet (kadin) %50 %82 <0.001
Yas 66 (23 - 92) 69 (50 - 88) 0.003
Bel Cevresi 96 (65 - 135) 100.5 (73 - 154) <0.001
Kalga Cevresi 103 (83 -145) 109 (94 - 150) <0.001
Baldir Cevresi (sag) 36 (28 - 48) 38 (28 - 49) 0.003
Baldir Cevresi (sol) 36 (28 - 48) 38 (28 - 49) 0.005
Ust kol gevresi(sag) 30 (22 - 50) 32 (25-41) 0.015
Baldir Cevresi (sol) 30 (8 - 50) 32 (25-41) 0.020
VKi 27.8 (18.6 - 47.9) 32.6 (23.6 - 52.1) <0.001
MUST 0(0-3) 0(0-2) 0.817
FOIS 7(-7) 7(7-7) 0.416
EAT-10 0(0-34) 0(0-15) 0.011
SARC-F 0(0-8) 3(0-10) <0.001
Yurime 594 (0 -4158) 198 (0 - 1386) <0.001
Total Fizik Aktivite 693 (0 - 10907) 198 (0 - 3573) <0.001

VKi: Viicut Kitle indaksi. MUST: Global Malniitrisyon Tarama Araci. FOIS: Fonksiyonel Oral
Alim Skalasi

Kas guclnde azalma ve kas kutlesinde azalma tespit edilen hastalar
sarkopenik olarak tespit edildi. Calismaya katilanlar arasinda kas kutlesinde
azalma yuzdesi en yuksek olmasi nedeni SMMI(vki2) kas kuatlesi icin kesim
noktasi olarak kullanildi.[63] Sarkopenik bireylerin yizdesi hasta grubunda
%17.5 kontrol grubunda %18.1 total olarak bakildiginda %17.9 bulundu. Buna
gore sarkopenik olan ve olmayanlar sosyodemografik oOzellikler ve risk
faktorleri agisindan karsilagtirildi. ( Tablo 4.3) Sarkopenik grupta ileri yas ve
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kadin hakimiyeti oldugu gozlendi. Antropometrik degerlendirmeler agisindan
bakildiginda bel, kalca, baldir ve Ust kol ¢evresi sarkopenik grupta istatistiksel
olarak da anlamli sekilde daha yiiksekti. Sarkopenik grupta VKi’si normal
gruba gore istatistiksel olarak anlaml sekilde yuksek (<0.001) ve sarkopenik
katilimcilar ortanca 32.6 (23.6 - 52.1) vki ile yuksek oranda obez oldugu
saptandi. Malniitrisyon ve oral alim durumunu gdésteren MUST ve FOIS
Olceklerine iligkin iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Fakat yutma
degerlendirmesi yapan EAT-10 skorlari sarkopenik grupta istatistiksel olarak
da anlaml sekilde yUksekti. YurGme ve total fizik aktivite agisindan
bakildiginda sarkopenik grubun istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az fizik
aktivite yaptig1 gorildi. (p<0.001) Sarkopeni tarama testi olan SARC-F
skorlari sarkopenik grupta istatistiksel olarak da anlamh sekilde yuksek
bulundu. (p<000.1)

Tablo 4.4. Sarkopeni Olan ve Olmayan Grubun Sarkopeni Sonuglari

Acisindan Karsilastiriimasi

Normal Sarkopenik(SMMivki2) p
Digme siklig 0(0-48) 0(0-54) <0.001
Barthel 100 (45 - 100) 97.5 (45 - 100) <0.001
Lawton Brody 8(0-8) 7(0-8) <0.001
SarQol 81.5 (28.9 - 100) 55.6 (23.8-94.8) <0001
FSS 12(0-7) 7(0-7) <0.001
Diisme Etkinlik Anketi 10 (10 - 100) 29.5(10-100)  <0-001
Beck 8 (0-51) 10 (1 - 47) 0.012
MORSE 15 (0 - 70) 20 (0 - 90) <0.001
KFPB 11(3-12) 9(1-12) <0.001
SMMT 27 (12 - 30) 25.5 (15 - 30) 0.039

Barthel: Barthel Ginlilk Yasam Aktiviteleri indeksi. Lawton Brody: Lawton ve Brody
Enstriimental Gunlik Yasam Aktiviteleri Olgegi. Sarqol: Sarkopenide Yasam Kalitesi
Degerlendiriimesi Olgegi. FSS: Yorgunluk Siddet Olgegi. Beck: Beck Depresyon Envanteri.
MORSE: Morse Disme Olgegi. KFPB: Kisa Fiziksel Performans Bataryasi. SMMT: Standart
Mini Mental Test
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Sarkopeni olan ve olmayan grup sarkopeni sonuglari agisindan
kargilastirildiginda (Tablo 4.4) Barthel Gunlilk Yasam Aktiviteleri indeksi,
Lawton&Brody Enstriimental Gunlik Yasam Aktiviteleri Olgegi, Sarkopenide
Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi Olgedi ( Sarqol) ile degerlendirilen yasam
kalitesinin sarkopenik grupta istatistiksel agidan da anlamli sekilde dusuk
oldugu goruldi. Dusmeler agisindan degerlendirildiginde sarkopenik grupta
disme sikhiginin (disme olayi/yil) istatistiksel olarak da anlamli sekilde daha
yiksek oldugu gézlendi. ( p<0.001) Ayrica MORSE Diisme Olcegi ile
degerlendirilen dusme riski ve disme etkinlik anketi ile degerlendirilen dugme
korkusu da sarkopenik grupta istatistiksel olarak da anlamli sekilde daha
yuksekti. ( p<0.001) Sarkopenik grupta yorgunluk (FSS) ve depresyon ( Beck)
iligkili skorlarin istatistiksel olarak da anlamli sekilde daha yuksek oldugu
izlendi. Sarkopenik grupta fiziksel performans (p<0.001) ve SMMT(p=0.039)
puanlarinin ise istatistiksel olarak da anlamli sekilde daha disuk oldugu

gozlendi.

4.1. Kas Giicii ve Subklinik Ateroskleroz iliskisinin Degerlendirilmesi

Katilimcilar her iki elden 3 er 6lgum yapilarak elde edilen en yuksek el
gucune gore degerlendirildiler. Bahat ve ark tarafindan Turkiye igin belirlenen
kesim degerine gore kadinlarda < 22 kg erkeklerde < 32 kg azalmig kas gucu
olarak kabul edildi. Kas gucunde azalma saptanan ve normal grup ultrason ile
elde edilen subklinik ateroskleroz belirtegleri olan Strain-sol, Strain-sag, YEM-
kPa sol, YEM-kPa sag, Stiffness-sol, Stiffness-sag, Distansibilite-sol,
Distansibilite-sag, IMT-sol-ortalama, IMT-sol-maks, IMT-sol-min, IMT-sol-SD,
IMT-sag-ortalama, IMT-sag-maks, IMT-sag-min, IMT-sag-SD agisindan
karsilastinldi. (Tablo 4.5) Daha sonra ayni inceleme kadinlar (Tablo 4.6) ve
erkekler ( Tablo 4.7) igin ayri olarak yapildi.



Tablo 4.5. Azalmis ve normal kas glicl olan gruplar arasinda subklinik

ateroskleroz belirteglerinin kargilagtiriimasi

53

Kas Giici Azalmis

Kas Giicli Normal

(n=157) (n=109) P
Strain-sol 0.135 + 0.059 0.146 + 0.041 .085
Strain-sag 0.13 £ 0.043 0.135 + 0.041 427
YEM-kPa sol 50.253 £ 24.205 47.513 £ 19.514 327
YEM-kPa sag 56.184 + 42.685 51.145 + 18.652 .259
Stiffness-sol 3.621 + 1.555 3.319 + 1.306 .098
Stiffness-sag 4.073 + 3.245 3.589 £ 1.255 .148
Distensibilite-sol 0.321 £ 0.159 0.338 + 0.141 .361
Distensibilite-sag 0.32+0.183 0.317 £ 0.126 .881
IMT-sol-ortalama 0.717 £ 0.169 0.69 £ 0.167 .204
IMT-sol-maks 0.935 + 0.246 0.875 + 0.226 .042
IMT-sol-min 0.518 £ 0.155 0.501 +0.16 407
IMT-sol-SD 0.101 £ 0.095 0.094 + 0.109 .559
IMT-sag-ortalama 0.689 + 0.161 0.696 + 0.204 752
IMT-sag-maks 0.879+0.218 0.887 + 0.269 773
IMT-sag-min 0.498 + 0.145 0.499 + 0.161 .949
IMT-sag-SD 0.089 + 0.045 0.088 + 0.046 .934




Tablo 4.6. Azalmis ve normal kas glicl olan kadinlar arasinda subklinik

ateroskleroz belirteglerinin kargilagtiriimasi
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Kas Giicli Azalmis

Kas Giicii Normal

KADIN (n=100) (n=49) p

Strain-sol 0.135 £ 0.058 0.149 £ 0.04 127
Strain-sag 0.134 £ 0.044 0.14 + 0.041 .390
YEM-kPa sol 48.050 £ 24.440 48.371 £ 22.077 .938
YEM-kPa sag 55.248 + 49.565 50.503 + 20.183 .533
Stiffness-sol 3.445 + 1.514 3.371 + 1.488 778
Stiffness-sag 4.012 + 3.83 3.532 + 1.326 410
Distensibilite-sol 0.33+£0.165 0.348 + 0.136 499
Distensibilite-sag 0.329 + 0.162 0.33+0.145 .993
IMT-sol-ortalama 0.679 £ 0.129 0.669 + 0.178 .695
IMT-sol-maks 0.899 + 0.218 0.844 + 0.235 .164
IMT-sol-min 0.489 + 0.131 0.491 + 0.166 .953
IMT-sol-SD 0.092 + 0.041 0.102 + 0.158 .543
IMT-sag-ortalama 0.662 + 0.148 0.7 £ 0.266 273
IMT-sag-maks 0.859 + 0.217 0.905 + 0.345 .328
IMT-sag-min 0.466 + 0.128 0.479 £ 0.185 .616
IMT-sag-SD 0.093 + 0.052 0.098 + 0.05 .614




Tablo 4.7. Azalmis ve normal kas glicu olan erkekler arasinda subklinik

ateroskleroz belirteglerinin kargilagtiriimasi
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Kas Giicu Azalmis

Kas Giliclii Normal

ERKEK (n=57) (n=60) p

Strain-sol 0.135 £ 0.062 0.144 £ 0.042 .367
Strain-sag 0.125 £ 0.042 0.13+0.04 468
YEM-kPa sol 54.120 + 23.499 46.812 + 17.305 .057
YEM-kPa sag 57.851+ 26.671 51.655 + 17.506 .145
Stiffness-sol 3.93£1.59 3.277 £1.148 .012
Stiffness-sag 4.184 + 1.808 3.635 + 1.205 .059
Distensibilite-sol 0.305 + 0.148 0.33£0.146 .363
Distensibilite-sag 0.303 £ 0.216 0.307 £ 0.108 913
IMT-sol-ortalama 0.781 * 0.207 0.707 * 0.158 .027
IMT-sol-maks 0.997 £ 0.279 0.899 + 0.217 .032
IMT-sol-min 0.566 + 0.18 0.51 £ 0.156 .068
IMT-sol-SD 0.118 £ 0.146 0.088 + 0.04 122
IMT-sag-ortalama 0.736 £ 0.174 0.694 + 0.143 142
IMT-sag-maks 0.912+0.219 0.874 + 0.197 .316
IMT-sag-min 0.554 + 0.156 0.514 +0.14 .143
IMT-sag-SD 0.081 + 0.028 0.081 + 0.042 .959

Kadinlar ve erkekler birlikte degerlendirildiginde arteriyel distensibilitede

aterosklerozu isaret eden parametrelerin ve IMT kalinhdinin kas gucu azalmig
grupta daha yuksek olma trendinde oldugu gézlendi. Fakat sadece IMT-sol-
maks parametresinin istatistiksel olarak anlamhliga ulasabildigi izlendi.
(p=0.042) Kadinlar arasinda bakildiginda belirgin bir fark izlenmedi. Erkekler
arasinda degerlendirildiginde iki grup arasinda subklinik ateroskleroz
acisindan farkin daha belirgin hale geldigi gozlendi. Kas glcu azalmis
erkeklerde sol stiffness, IMT-sol-ort, IMT-sol-maks istatistiksel olarak
anlamlihda ulasacak sekilde IMT-sol-min ve sag stiffness ise istatiksel olarak
anlamliliga ulasamasa da belirgin sekilden kas gucu azalmig grupta yuksek
bulundu. Bu durum IMT ile saptanan subklinik aterosklerozun kas gicu azalan
grupta daha fazla oldugunu, farkin erkek cinsiyette daha belirginleserek

stiffnessta yukselmenin de tabloya eklendigini isaret etmektedir.
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4.2. Kas Kiitlesi ve Subklinik Ateroskleroz iligkisinin Degerlendirilmesi

Kas kutlesi saptanmasinda ASM, ASMI, SMMiI(kilo) SMMI(vki)
SMMI(boy) parametreleri kullanildi. ASM ve ASMI ‘da katilimcilar EWGSOP-
2'de[1] yayinlanan kesim degerine gore ikiye ayrildi. SMMI(kilo1) SMMI( boy1)
SMMI(vki1)'ne gore kas kutlesi azalmasi tespitinde Bahat ve ark tarafindan
2019 yilinda oOnerilen kesim noktalari kullanildi. SMMI(boy1)'de kriterleri
saglayan hasta olmamasi nedeni ile degerlendirmeye alinmadi. SMMI(kilo2),
SMMI( boy2) ve SMMI(vki2)’de Bahat ve ark tarafindan 2018 [63] yilinda
yayinlanan kesim degerleri kullanildi. Kas guclinde azalma saptanan grup ile
normal grup subklinik ateroskleroz belirtegleri agisindan karsilastirildi.

EWGSOP-2’'ye gore apendikiler iskelet kasi kutlesi (ASM) [10]
kadinlarda <15 kg erkeklerde < 20 kg kesim noktasi kullanildi. Buna gore tespit
edilen kas kutlesi azalmis ve normal katihmcilar subklinik ateroskleroz
belirtecleri Strain-sol, Strain-sag, YEM-kPa sol, YEM-kPa sag, Stiffness-sol,
Stiffness-sag, Distensibilite-sol, Distensibilite-sag, IMT-sol-ortalama, IMT-sol-
maks, IMT-sol-min, IMT-sol-SD, IMT-sag-ortalama, IMT-sag-maks, IMT-sag-
min, IMT-sag-SD acisindan karsilastirildi. (Tablo 4.8) Daha sonra ayni
inceleme kadinlar (Tablo 4.9) ve erkekler ( Tablo 4.10) icin ayri olarak yapildi.
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Tablo 4.8. Azalmis ve normal kas kutlesi (ASM) olan gruplar arasinda

subklinik ateroskleroz belirteglerinin kargilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmig Kas Kiitlesi Normal

(ASM) n=24 (ASM) n=241
Strain-sol 0.132 + 0.055 0.14 + 0.052 .506
Strain-sag 0.138 £ 0.048 0.132 £ 0.042 470
YEM-kPa sol 58.454 £ 22.717 48.495 * 22.360 .039
YEM-kPa sag 53.555 + 18.620 54.340 + 36.301 919
Stiffness-sol 4.159 + 1.517 3.448 + 1.457 .024
Stiffness-sag 3.856 + 1.279 3.885+2.738 .959
Distensibilite-sol 0.278 £ 0.125 0.332 + 0.154 .098
Distensibilite-sag 0.288 + 0.095 0.321 £ 0.167 .353
IMT-sol-ortalama 0.744 + 0.194 0.7 £0.162 214
IMT-sol-maks 0.904 + 0.252 0.908 + 0.232 .945
IMT-sol-min 0.58 + 0.138 0.503 + 0.155 .020
IMT-sol-SD 0.079 £ 0.047 0.1+0.104 332
IMT-sag-ortalama 0.694 + 0.175 0.692 + 0.181 971
IMT-sag-maks 0.854 + 0.198 0.885 + 0.244 .551
IMT-sag-min 0.522 + 0.161 0.497 £ 0.151 450
IMT-sag-SD 0.076 + 0.022 0.09 + 0.047 153




Tablo 4.9. Azalmis ve normal kas kutlesi (ASM) olan kadinlar arasinda

subklinik ateroskleroz belirteglerinin kargilagtiriimasi
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Kas Kutlesi Azalmig

Kas Kiitlesi Normal

KADIN ASM (n=10) ASM(n=138) p

Strain-sol 0.12 £ 0.037 0.14 £ 0.053 247
Strain-sag 0.157 £ 0.064 0.134 £ 0.041 125
YEM-kPa sol 65.576 + 24.939 47.022 * 23.147 .016
YEM-kPa sag 51.555 £ 21.064 54.012 £ 43.651 .868
Stiffness-sol 4.24 + 1.355 3.367 £ 1.502 .076
Stiffness-sag 3.426 + 1.448 3.893 + 3.347 679
Distensibilite-sol 0.261 + 0.089 0.341 £ 0.159 116
Distensibilite-sag 0.333+0.115 0.329+0.16 .940
IMT-sol-ortalama 0.67 £ 0.105 0.672 £ 0.141 .966
IMT-sol-maks 0.794 £ 0.113 0.88 + 0.216 211
IMT-sol-min 0.526 + 0.103 0.484 +0.14 351
IMT-sol-SD 0.061 £ 0.017 0.097 + 0.099 .256
IMT-sag-ortalama 0.632 + 0.102 0.677 + 0.198 .502
IMT-sag-maks 0.791 £ 0.107 0.88 +0.272 331
IMT-sag-min 0.465 + 0.133 0.471+0.15 .904
IMT-sag-SD 0.076 + 0.018 0.096 + 0.053 253
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Tablo 4.10. Azalmis ve normal kas kitlesi (ASM) olan erkekler arasinda

subklinik ateroskleroz belirteglerinin karsilastirilmasi

Kas Kiitlesi Azalmig Kas Kitlesi Normal

ERKEK ASM (n=14) ASM (n=103)

Strain-sol 0.141 £ 0.065 0.139 £ 0.051 911
Strain-sag 0.126 + 0.032 0.128 £ 0.043 .888
YEM-kPa sol 53.366 £ 20.385 50.469 £ 21.211 .631
YEM-kPa sag 54.840 + 17.584 54.785 £ 23.095 .993
Stiffness-sol 4.101 £ 1.672 3.556 + 1.394 183
Stiffness-sag 4.132+1.126 3.875 £+ 1.593 562
Distensibilite-sol 0.291 £ 0.147 0.32+0.148 484
Distensibilite-sag 0.259 + 0.071 0.311£0.176 .287
IMT-sol-ortalama 0.797 £ 0.227 0.737 £ 0.18 .254
IMT-sol-maks 0.984 + 0.296 0.943 £ 0.247 574
IMT-sol-min 0.619 £ 0.149 0.528 + 0.17 .059
IMT-sol-SD 0.092 + 0.057 0.104 £ 0.111 .691
IMT-sag-ortalama 0.733 £ 0.203 0.712 £ 0.154 .637
IMT-sag-maks 0.894 + 0.234 0.892 + 0.205 .966
IMT-sag-min 0.558 + 0.171 0.529 £ 0.147 503
IMT-sag-SD 0.076 + 0.024 0.082 + 0.037 538

Kas kutlesinde azalma (ASM’ye goére) olan grup ile olmayan grup
subklinik ateroskleroz belirtegleri agisindan kargilastirildiginda Stiffness-sol
(p=0.024) ve sol min IMT ( p=0.02) kas kultlesinde azalma olan grupta
istatistiksel olarak anlamli ylksek saptandi. Bu durum kas kitlesinde azalma
olanlarda karotis distensibilitesinde aterosklerozu isaret eden parametrelerde
artis ve kalin IMT ile uyumlu dusundldu. Kadinlar ve erkekler kendi iginde
degerlendirildiginde genel tabloyla belirgin bir degisiklik gdstermedigi

kadinlarda stiffness-sol erkeklerde sol-min IMT’deki kas kutlesi azalmis ve
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normal gruptaki farki devam etmekle birlikte istatistiksel anlamliliga
ulagamadigi goruldu.

EWGSOP-2’ye gore apendikiler iskelet kasi kutlesi indeksi (ASMI)
kadinlarda <5.5 erkeklerde < 7 kesim noktasi kullanildi. Buna gore tespit edilen
kas kutlesi azalmis ve normal katilimcilar subklinik ateroskleroz belirtegleri
Strain-sol, Strain-sag, YEM-kPa sol, YEM-kPa sag, Stiffness-sol, Stiffness-
sag, Distensibilite-sol, Distensibilite-sag, IMT-sol-ortalama, IMT-sol-maks,
IMT-sol-min, IMT-sol-SD, IMT-sag-ortalama, IMT-sag-maks, IMT-sag-min,
IMT-sag-SD agisindan karsilastirildi. (Tablo 4.11) Daha sonra ayni inceleme
erkekler ( Tablo 4.12) icin ayri olarak yapildi. Bu kriteri saglayan kadin

olmamasi nedeni ile kadinlar arasi ayri bir inceleme yapilmadi.
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Tablo 4.11. Azalmis ve normal kas kutlesi (ASMI) olan gruplar arasinda

subklinik ateroskleroz belirteglerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmis Kas Kiitlesi Normal

ASMI n=9 ASMI n=256 p
Strain-sol 0.145 £ 0.08 0.139 £ 0.052 714
Strain-sag 0.123 £ 0.034 0.132 £ 0.043 512
YEM-kPa sol 53.694 + 23.582 49.247 + 22.528 .562
YEM-kPa sag 53.837 + 13.846 54.286 + 35.604 .970
Stiffness-sol 4.243 £ 2.043 3.487 + 1.448 131
Stiffness-sag 4173 £ 0.954 3.872+2.68 737
Distensibilite-sol 0.303 + 0.183 0.328 + 0.151 .628
Distensibilite-sag 0.252 £ 0.06 0.321 £ 0.164 .208
IMT-sol-ortalama 0.819 £ 0.278 0.7 £0.159 .033
IMT-sol-maks 1.013 £ 0.354 0.904 + 0.228 .168
IMT-sol-min 0.622 + 0.186 0.506 + 0.153 .026
IMT-sol-SD 0.089 + 0.054 0.098 + 0.102 .783
IMT-sag-ortalama 0.729 + 0.168 0.691 +0.18 531
IMT-sag-maks 0.891 £ 0.188 0.882 £ 0.242 918
IMT-sag-min 0.571 £ 0.143 0.496 + 0.151 .146
IMT-sag-SD 0.073 £ 0.019 0.089 + 0.046 .305
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Tablo 4.12. Azalmis ve normal kas kuitlesi (ASMI) olan erkekler arasinda

subklinik ateroskleroz belirteglerinin kargilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmig Kas Kitlesi Normal

ERKEK ASMI n=9 ASMI n=113 P

Strain-sol 0.145 £ 0.08 0.139+0.05 727
Strain-sag 0.123 £ 0.034 0.128 + 0.042 .718
YEM-kPa sol 53.694 + 23.582 50.576 + 20.929 671
YEM-kPa sag 53.837 + 13.845 54.875 + 23.055 .895
Stiffness-sol 4243 +2.043 3.569 + 1.371 A77
Stiffness-sag 4173 +0.954 3.884 + 1.583 591
Distensibilite-sol 0.303 +0.183 0.318 £ 0.145 773
Distensibilite-sag 0.252 + 0.06 0.309+0.173 .327
IMT-sol-ortalama 0.819+0.278 0.738 £ 0.177 .206
IMT-sol-maks 1.013 £+ 0.354 0.943 + 0.244 422
IMT-sol-min 0.622 + 0.186 0.531 +0.168 123
IMT-sol-SD 0.089 + 0.054 0.104 + 0.109 .690
IMT-sag-ortalama 0.729 + 0.168 0.713 £ 0.159 .768
IMT-sag-maks 0.891 +0.188 0.892 + 0.21 .984
IMT-sag-min 0.571 + 0.143 0.53+0.15 426
IMT-sag-SD 0.073 +0.019 0.082 + 0.037 497

Kas kutlesinde azalma (ASMIl'ye gore) olan grup ile olmayan grup
subklinik ateroskleroz belirtegleri agisindan karsilastirildiginda [IMT-sol
ortalama (p=0.033) ve IMT-sol-min ( p=0.026) kas kutlesinde azalma olan
grupta istatistiksel olarak anlamli yiksek saptandi. Kas kutlesinde ASMI'ya
gbre azalma saptanan kadin katihmci yoktu. Erkekler kendi aralarinda
degerlendirildiginde genel tabloyla belirgin bir degisiklik gdstermedigi fakat
IMT degerlerinin kas kutlesi azalmis grupta daha ylksek seyretmekle beraber
istatistiksel anlamliliga erisemedigi gdzlendi. Bu nedenle genel tabloda ortaya
¢ikan farkin kadinlarin normal tarafa katilmasiyla ASMI'dan ziyade kadin erkek
arasindaki farkin da bir yansimasi olabilece@i dusunaldu.

Bahat ve ark’larinin 2019’a yayinladigi kesim degerlerine gore
SMMI(vki1) icin kadinlarda <0.677 erkeklerde <1.017’ya gore kas kutlesi

azalanlar saptandi. Buna gore tespit edilen kas kutlesi azalmig ve normal
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katilimcilar subklinik ateroskleroz belirtegleri Strain-sol, Strain-sag, YEM-kPa

sol, YEM-kPa sag, Stiffness-sol, Stiffness-sag, Distensibilite-sol, Distensibilite-

sag, IMT-sol-ortalama, IMT-sol-maks, IMT-sol-min, IMT-sol-SD, IMT-sag-

ortalama, IMT-sag-maks, IMT-sag-min, IMT-sag-SD agisindan karsilastirildi.

(Tablo 4.13) Daha sonra ayni inceleme kadinlar (Tablo 4.14) ve erkekler (

Tablo 4.15) icin ayr olarak yapildi.

Tablo 4.13. Azalmis ve normal kas kutlesi (SMMI(vkil)) olan gruplar

arasinda subklinik ateroskleroz belirteclerinin karsilagtiriimasi

Kas Kutlesi Azalmig

Kas Kiitlesi Normal

SMMI(vkil) n=6 SMMI(vkil) n=260 p
Strain-sol 0.064 £ 0.151 0.141 £ 0.048 <0.001
Strain-sag 0.141 £ 0.033 0.132 £ 0.043 .598
YEM-kPa sol 37.685% 48.670 49.594+ 21.678 .201
YEM-kPa sag 47.293 £ 20.561 54.363 £ 35.287 .626
Stiffness-sol 2.751 + 3.329 3.526 + 1.411 .202
Stiffness-sag 3.357 £ 1.319 3.892 + 2.657 .624
Distensibilite-sol 0.201 £ 0.299 0.33 £ 0.147 .039
Distensibilite-sag 0.342 + 0.151 0.318 £ 0.162 713
IMT-sol-ortalama 0.615+0.159 0.709 £ 0.168 .146
IMT-sol-maks 0.825 +0.23 0.913 £0.239 .336
IMT-sol-min 0.397 £ 0.164 0.515 £ 0.156 .051
IMT-sol-SD 0.095 £ 0.046 0.098 £ 0.102 .937
IMT-sag-ortalama 0.654 + 0.114 0.693 + 0.181 574
IMT-sag-maks 0.865 + 0.233 0.883 + 0.241 .851
IMT-sag-min 0.427 £ 0.085 0.5+0.152 .204
IMT-sag-SD 0.096 £+ 0.043 0.089 £ 0.045 .651
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Tablo 4.14. Azalmis ve normal kas kitlesi (SMMI(vki1)) olan kadinlar

arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmig Kas Kiitlesi Normal

KADIN SMMI(vkil) n=2 SMMI(vkil) n=143
Strain-sol 0.14/0.23 0.142 £ 0.043
Strain-sag 0.18/0.11 0.136 + 0.043
YEM-kPa sol 46.727 /42.057 48.779+ 22.564
YEM-kPa sag 36.500/ 85.415 53.631 £42.613
Stiffness-sol 3.75/ 2.75 3.461 +1.421
Stiffness-sag 2.93/5.59 3.853 £ 3.267
Distensibilite-sol 0.27/0.36 0.341 £ 0.145
Distensibilite-sag 0.34/0.18 0.33£0.157
IMT-sol-ortalama 0.448/ 0.639 0.678 £ 0.146
IMT-sol-maks 0.556/ 0.785 0.884 + 0.224
IMT-sol-min 0.357/0.429 0.491 + 0.143
IMT-sol-SD 0.051/ 0.087 0.095 + 0.097
IMT-sag-ortalama 0.56/ 0.65 0.675+0.194
IMT-sag-maks 0.67/0.91 0.875 + 0.266
IMT-sag-min 0.44/0.32 0.471 +£0.148
IMT-sag-SD 0.06/ 0.12 0.095 £ 0.051




Tablo 4.15. Azalmis ve normal kas kutlesi (SMMI(vkil)) olan erkekler
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arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmig

Kas Kiitlesi Normal

ERKEK SMMI(vkil) n=4 SMMI(vkil) n=113 p

Strain-sol 0.119 £ 0.052 0.14 £ 0.053 438
Strain-sag 0.139 + 0.032 0.127 £ 0.042 .593
YEM-kPa sol 55.361 + 37208.829 50.655 £ 20.519 .662
YEM-kPa sag 40.460 + 10914.582 55.318 + 22.584 194
Stiffness-sol 3.875 = 2.521 3.612 £ 1.398 .720
Stiffness-sag 2.905 + 0.952 3.944 1+ 1.549 .187
Distensibilite-sol 0.326 £ 0.145 0.316 £ 0.148 .899
Distensibilite-sag 0.384 + 0.164 0.301 £0.168 .336
IMT-sol-ortalama 0.644 £ 0.173 0.748 £ 0.186 .220
IMT-sol-maks 0.887 + 0.236 0.95+0.253 .583
IMT-sol-min 0.399+0.2 0.544 £ 0.167 .061
IMT-sol-SD 0.106 = 0.051 0.102 + 0.108 941
IMT-sag-ortalama 0.673 £ 0.131 0.716 = 0.161 .561
IMT-sag-maks 0.895 + 0.266 0.892 + 0.206 977
IMT-sag-min 0.446 + 0.086 0.536 £ 0.15 .186
IMT-sag-SD 0.099 + 0.047 0.08 + 0.035 .263

Kas kutlesinde azalma (SMMiI(vkil)'ye gore) olan grup ile olmayan grup
subklinik ateroskleroz belirtecleri agisindan karsilastirildiginda sol-strain
(p<0.001) ve sol-distensibilite ( p=0.039) kas kutlesinde azalma olan grupta
istatistiksel olarak anlamli olarak dusuk saptandi. Bu durum kas kutlesinde
azalma olanlarda, karotis distensibilitesinde aterosklerozu isaret eden
parametrelerin artigi ile uyumlu dusunuldu. Erkekler kendi aralarinda
degerlendirildiginde genel tabloyla belirgin bir degisiklik gostermedigi izlendi.
Kadinlar grubunda iki kisi olmasi nedeni ile ortalamalarin kargilastiriimasina
iligkin istatistiksel test yapilmadi. Tablo 4.14°de bu iki katiimciya ait degerler
sunuldu.

Bahat ve ark’larinin 2019’a yayinladidi kesim degerlerine gore
SMMiI(kilo1) icin kadinlarda <%33.6 erkeklerde < 37.4’e gore kas kutlesi
azalanlar saptandi. Buna gore tespit edilen kas kutlesi azalmig ve normal
katilimcilar subklinik ateroskleroz belirtegleri Strain-sol, Strain-sag, YEM-kPa
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sol, YEM-kPa sag, Stiffness-sol, Stiffness-sag, Distensibilite-sol, Distensibilite-
sag, IMT-sol-ortalama, IMT-sol-maks, IMT-sol-min, IMT-sol-SD, IMT-sag-
ortalama, IMT-sag-maks, IMT-sag-min, IMT-sag-SD acisindan karsilastirildi.
(Tablo 4.16) Daha sonra ayni inceleme kadinlar (Tablo 4.17) ve erkekler (

Tablo 4.18) icin ayri olarak yapildi.

Tablo 4.16. Azalmis ve normal kas kutlesi (SMMI(kilo1)) olan gruplar

arasinda subklinik ateroskleroz belirteclerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmig Kas Kiitlesi Normal

SMMi(kilol) n=30 SMMiI(kilol) n=236 p
Strain-sol 0.122 £ 0.077 0.142 £ 0.048 .057
Strain-sag 0.135+0.033 0.132 £ 0.044 .699
YEM-kPa sol 46.760 + 25.817 49.651 + 22.106 .509
YEM-kPa sag 49.394 + 18.069 54.857 + 36.702 416
Stiffness-sol 3.455 £ 1.705 3.516 £ 1.444 .832
Stiffness-sag 3.599 + 1.144 3.918 £ 2.776 .528
Distensibilite-sol 0.278 £ 0.151 0.334 £ 0.151 .060
Distensibilite-sag 0.307 £ 0.103 0.32+0.168 .686
IMT-sol-ortalama 0.699 + 0.169 0.707 £ 0.168 792
IMT-sol-maks 0.936 + 0.283 0.908 £ 0.233 522
IMT-sol-min 0.476 £ 0.157 0.516 £ 0.157 176
IMT-sol-SD 0.106 = 0.059 0.097 £ 0.105 .640
IMT-sag-ortalama 0.708 £ 0.127 0.69 + 0.186 .587
IMT-sag-maks 0.964 * 0.231 0.871+0.24 .041
IMT-sag-min 0.494 + 0.111 0.499 + 0.156 .864
IMT-sag-SD 0.112 * 0.064 0.086 * 0.041 .002
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Tablo 4.17. Azalmis ve normal kas katlesi (SMMiI(kilo1)) olan kadinlar

arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmig Kas Kiitlesi Normal

KADIN SMMi(kilo1) n=26 SMMI(kilo1) n=123 D
Strain-sol 0.119 + 0.081 0.144 + 0.044 0.316
Strain-sag 0.136 + 0.035 0.136 + 0.045 1.000
YEM-kPa sol 43.720 + 23.168 49.093+ 23.694 0.749
YEM-kPa sag 47.046 + 17.428 55.276 + 46.233 0.467
Stiffness-sol 3.255 + 1.599 3.456 + 1.484 0.853
Stiffness-sag 3.42 + 1.053 3.959 + 3.565 0.772
Distensibilite-sol 0.284 + 0.159 0.347 £ 0.153 0.424
Distensibilite-sag 0.321 £ 0.102 0.332 £ 0.167 0.772
IMT-sol-ortalama 0.66 £ 0.118 0.68 £ 0.152 0.824
IMT-sol-maks 0.877 £ 0.232 0.882 + 0.223 0.736
IMT-sol-min 0.456 + 0.137 0.497 + 0.143 0.296
IMT-s01-SD 0.095 + 0.049 0.095 + 0.104 0.585
IMT-sag-ortalama 0.684 +0.119 0.672 + 0.207 0.142
IMT-sag-maks 0.932 + 0.229 0.861 + 0.271 0.069
IMT-sag-min 0.475 + 0.103 0.469 + 0.156 0.563
IMT-sag-SD 0.11 + 0.069 0.091 + 0.046 0.435
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Tablo 4.18. Azalmis ve normal kas kuatlesi (SMMI(kilo1)) olan erkekler

arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmig Kas Kiitlesi Normal

ERKEK SMMI(kilo1) n=4 SMMI(kilo1) n=113 p

Strain-sol 0.142 + 0.052 0.139 + 0.053 0.845
Strain-sag 0.128 + 0.016 0.128 + 0.042 0.798
YEM-kPa sol 66.520 + 37.007 50.260 + 20.325 0.384
YEM-kPa sag 65.248 + 15.739 54.408 + 22.586 0.187
Stiffness-sol 4.757 + 2.042 3.581 + 1.403 0219
Stiffness-sag 4.808 + 1.114 3.874 + 1.549 0.132
Distensibilite-sol 0.238 + 0.088 0.319 + 0.149 0.230
Distensibilite-sag 0.218 £ 0.06 0.307 + 0.169 0.132
IMT-sol-ortalama 0.911 +0.254 0.737 £0.18 0.081
IMT-sol-maks 1.255 + 0.344 0.935 + 0.241 0.017
IMT-sol-min 0.583 + 0.229 0.536 + 0.168 0.583
IMT-s0l-SD 0.165  0.079 0.1+0.106 0.009
IMT-sag-ortalama 0.84 + 0.088 0.709 * 0.16 0.033
IMT-sag-maks 1.136 £ 0.169 0.881 £ 0.203 0.010
IMT-sag-min 0.597 + 0.105 0.53 +0.15 0.205
IMT-sag§-SD 0.122 £ 0.033 0.079 £ 0.035 0.006

Kas kutlesinde azalma (SMMI(kilo1)’ye gore) olan grup ile olmayan grup

subklinik ateroskleroz belirtecleri agisindan karsilastirildiginda IMT-sag-maks

(p=0.041) ve IMT-sag-SD (p=0,02)

kas kutlesinde azalma olan grupta

istatistiksel olarak anlamli olarak ylksek saptandi. Bu durum kas kutlesinde

azalma olanlarda artmis IMT ve plak duzensizligi ile

uyumlu dusunuldu.

Kadinlar kendi aralarinda degerlendirildiginde genel tabloyla belirgin bir

degisiklik gostermedigi fakat istatistiksel anlamlihgin kaybedildigi izlendi.

Erkekler kendi iginde degerlendirildiginde IMT-sag-maks, IMT-sag-ortalama,

IMT-sag-SD, IMT-sol-SD, IMT-sol-maks kas kutlesinde azalma olan grupta

istatistiksel olarak daha yuksek saptandi.
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Bahat ve ark’larinin 2018’de yayinladigi kesim degerlerine gére SMMI(kilo2)
icin kadinlarda < 33.2, erkeklerde < 40.6 kullanilarak kas kutlesi azalanlar
saptandi. Buna gore tespit edilen kas kutlesi azalmis ve normal katihmcilar
subklinik ateroskleroz belirtegleri Strain-sol, Strain-sag, YEM-kPa sol, YEM-
kPa sag, Stiffness-sol, Stiffness-sag, Distensibilite-sol, Distensibilite-sag, IMT-
sol-ortalama, IMT-sol-maks, IMT-sol-min, IMT-sol-SD, IMT-sag-ortalama,
IMT-sag-maks, IMT-sag-min, IMT-sag-SD agisindan karsilastirildi. (Tablo
4.19) Daha sonra ayni inceleme kadinlar (Tablo 4.20) ve erkekler ( Tablo 4.21)
icin ayri olarak yapildi.

Tablo 4.19. Azalmig ve normal kas kutlesi (SMMI(kilo2)) olan gruplar

arasinda subklinik ateroskleroz belirteglerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Normal
SMMI(kilo2) n=234 p

Kas Kiitlesi Azalmig
SMMI(kilo2) n=46

Strain-sol 0.122 % 0.069 0.143  0.049 0.020
Strain-sag 0.131 + 0.039 0.133 + 0.043 0.810
YEM-kPa sol 47.738 + 26.542 49.557+ 21.731 0.635
YEM-kPa sag 50.083 + 19.592 54.856 + 37.236 0.420
Stiffness-sol 3.488 + 1.789 3.511 + 1.408 0.924
Stiffness-sag 3.631 % 1.312 3.919 + 2.816 0.517
Distensibilite-sol 0.303 + 0.164 0.332 + 0.149 0.255
Distensibilite-sag 0.328 + 0.193 0.317 £ 0.155 0.700
IMT-sol-ortalama 0.715+ 0.173 0.705 + 0.167 0.720
IMT-sol-maks 0.947 + 0.257 0.903 + 0.235 0.272
IMT-sol-min 0.498 + 0.18 0.514 + 0.153 0.538
IMT-s0l-SD 0.103 + 0.051 0.097 + 0.107 0.709
IMT-sag-ortalama 0.706 £ 0.148 0.689 £ 0.185 0.566
IMT-sag-maks 0.95 + 0.24 0.869 % 0.238 0.043
IMT-sag-min 0.503 + 0.128 0.497 + 0.155 0.807
IMT-sag§-SD 0.106  0.06 0.085 % 0.041 0.037




Tablo 4.20. Azalmis ve normal kas katlesi (SMMI(kilo2)) olan kadinlar
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arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmis

Kas Kiitlesi Normal

KADIN SMMI(kilo2) n=26 SMMI(kilo2) n=129 p
Strain-sol 0.123 £ 0.087 0.142 £ 0.044 0.898
Strain-sag 0.137 £ 0.035 0.136 + 0.044 0.896
YEM-kPa sol 41.674 + 23.061 49.278+ 23.617 0.528
YEM-kPa sag 48.390 + 18.332 54.748 £ 45.567 0.739
Stiffness-sol 3.097 £ 1.568 3.477 + 1.488 0.864
Stiffness-sag 3.498 £ 1.09 3.927 £ 3.511 0.959
Distensibilite-sol 0.286 £ 0.168 0.345 + 0.152 0.611
Distensibilite-sag 0.314 + 0.104 0.332+0.165 0.959
IMT-sol-ortalama  0.666 + 0.123 0.678 £ 0.15 0.944
IMT-sol-maks 0.898 + 0.244 0.878 + 0.221 0.812
IMT-sol-min 0.453 £ 0.143 0.497 £ 0.142 0.255
IMT-sol-SD 0.101 £ 0.05 0.094 £ 0.102 0.198
IMT-sag-ortalama  0.684 + 0.117 0.673 £ 0.204 0.176
IMT-sag-maks 0.95 % 0.237 0.86 £ 0.268 0.047
IMT-sag-min 0.472 £ 0.104 0.47 +0.155 0.685
IMT-sag-SD 0.115+0.073 0.091 + 0.046 0.271




Tablo 4.21. Azalmis ve normal kas katlesi (SMMI(kilo2)) olan erkekler

arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi
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Kas Kutlesi Azalmig

Kas Kiitlesi Normal

ERKEK SMMI(kilo2) n=20 SMMI(kilo2) n=105 p
Strain-sol 0.121 + 0.04 0.143 + 0.054 0.091
Strain-sag 0.124 + 0.044 0.129 + 0.042 0.511
YEM-kPa sol 54.759 + 29.122 49.915 + 19.155 0.784
YEM-kPa sag 52.133 + 21.342 54.994 + 22.818 0.747
Stiffness-sol 3.94 + 1.959 3.555 + 1.305 0.668
Stiffness-sag 3.793 + 1.555 3.91+1.55 0.876
Distensibilite-sol 0.321 + 0.161 0.316 + 0.145 0.717
Distensibilite-sag 0.344 + 0.267 0.298 + 0.141 0.876
IMT-sol-ortalama 0.77 + 0.207 0.738 + 0.181 0.431
IMT-sol-maks 1.003 + 0.267 0.935 + 0.249 0.193
IMT-sol-min 0.55 + 0.206 0.535+ 0.163 0.794
IMT-sol-SD 0.106 + 0.054 0.101 £ 0.113 0.069
IMT-sag-ortalama 0.732+0.178 0.709 + 0.156 0.516
IMT-sag-maks 0.95 + 0.249 0.879 + 0.198 0.250
IMT-sag-min 0.54 + 0.146 0.53+0.15 0.804
IMT-sag-SD 0.095 + 0.04 0.078 + 0.034 0.064

Kas kutlesinde azalma (SMMiI(kilo2)'ye gore) olan grup ile olmayan grup
subklinik ateroskleroz belirtecleri agisindan karsilastirildiginda Strain-sol
(p=0.02) normal grupta yuksek; IMT-sag-maks (p=0.043) ve IMT-sag-
SD(p=0.037) kas kutlesinde azalma olan grupta yuksek saptandi. Bu durum
kas kutlesinde azalma olanlarda, karotis distensibilitesinde aterosklerozu
isaret eden parametrelerde artis ve kalin duzensiz IMT ile uyumlu dusunuldu.
Kadinlar kendi iginde deg@erlendirildiginde IMT-sag-maks’daki (p=0.047)
istatistiksel anlamhligin devam ettigi izlendi. Erkeklere bakildiginda IMT
kalinhgr ve duzensizligine iliskin parametrelerin istatistiksel anlamliliga
ulasamasa da kas kutlesi azalmis grupta daha yuksek seyrettigi goruldu.

Bahat ve arklarinin 2018'de yayinladigi kesim degerlerine gore
SMMI(boy?2) icin kadinlarda < 8.9 erkeklerde < 10.8 kullanilarak kas kutlesi
azalanlar saptandi. Buna gore tespit edilen kas kitlesi azalmig ve normal
katilimcilar subklinik ateroskleroz belirtegleri Strain-sol, Strain-sag, YEM-kPa
sol, YEM-kPa sag, Stiffness-sol, Stiffness-sag, Distensibilite-sol, Distensibilite-
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sag, IMT-sol-ortalama, IMT-sol-maks, IMT-sol-min, IMT-sol-SD, IMT-sag-
ortalama, IMT-sag-maks, IMT-sag-min, IMT-sag-SD agisindan karsilastirildi.
(Tablo 4.22) Daha sonra ayni inceleme kadinlar (Tablo 4.23) ve erkekler (

Tablo 4.24) icin ayri olarak yapildi.

Tablo 4.22. Azalmis ve normal kas kutlesi (SMMI(boy2)) olan gruplar

arasinda subklinik ateroskleroz belirteglerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmis Kas Kiitlesi Normal

SMMI(boy2) n=29 SMMI(boy2) n=251 p
Strain-sol 0.143 £ 0.061 0.139 £ 0.052 0.886
Strain-sag 0.131 £0.043 0.133 £0.043 0.689
YEM-kPa sol 46.922 + 21.105 49.554 + 22.673 0.528
YEM-kPa sag 50.196+ 21.475 54,533 + 36.248 0.826
Stiffness-sol 3.575 £ 1.576 3.5+1.46 0.944
Stiffness-sag 3.757 £ 1.419 3.886 + 2.739 0.533
Distensibilite-sol 0.34 £ 0.159 0.326 + 0.151 0.973
Distensibilite-sag 0.332 £ 0.219 0.317 £ 0.154 0.533
IMT-sol-ortalama 0.726 £ 0.228 0.704 £ 0.16 0.945
IMT-sol-maks 0.898 + 0.305 0.912 £ 0.231 0.336
IMT-sol-min 0.559 £ 0.173 0.506 £ 0.154 0.110
IMT-sol-SD 0.083 £ 0.054 0.1+0.104 0.038
IMT-sag-ortalama 0.706 + 0.159 0.69 + 0.182 0.564
IMT-sag-maks 0.862 + 0.178 0.884 + 0.246 0.998
IMT-sag-min 0.553 £ 0.143 0.492 £ 0.151 0.043
IMT-sag-SD 0.071 £ 0.019 0.091 + 0.047 0.071
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Tablo 4.23. Azalmis ve normal kas kuitlesi (SMMI(boy2)) olan kadinlar

arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmis Kas Kiitlesi Normal

KADIN SMMI(boy?2) n=6 SMMI(boy?2) n=149 p

Strain-sol 0.13 + 0.054 0.14 + 0.053 0.372
Strain-sag 0.116 + 0.048 0.137 £ 0.043 0.208
YEM-kPa sol 49.641 + 25.676 48.093 + 23.620 0.900
YEM-kPa sag 55.457 + 26.135 53.657 + 43.050 0.453
Stiffness-sol 3.533 + 1.623 3.416 + 1.501 0.750
Stiffness-sag 4.002 + 1.841 3.852 £ 3.3 0.436
Distensibilite-sol 0.358 £ 0.2 0.335+0.154 0.794
Distensibilite-sag 0.334 + 0.236 0.329 + 0.153 0.436
IMT-sol-ortalama 0.579 + 0.101 0.68 £ 0.147 0.087
IMT-sol-maks 0.699 + 0.121 0.888 + 0.225 0.022
IMT-sol-min 0.446 +0.118 0.492 + 0.144 0.423
IMT-sol-SD 0.06 = 0.009 0.097 + 0.098 0.030
IMT-sag-ortalama 0.592 £ 0.098 0.677 £ 0.195 0.269
IMT-sag-maks 0.736 + 0.162 0.879 + 0.266 0.180
IMT-sag-min 0.455 + 0.088 0.471+0.15 0.970
IMT-sag-SD 0.065 + 0.03 0.096 + 0.051 0.065
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Tablo 4.24. Azalmis ve normal kas katlesi (SMMI(boy2)) olan erkekler

arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmis Kas Kiitlesi Normal

ERKEK SMMI(boy?2) n=23 SMMI(boy?2) n=102 p

Strain-sol 0.147 £ 0.063 0.138 £ 0.05 0.449
Strain-sag 0.135+ 0.042 0.127 £ 0.042 0.390
YEM-kPa sol 46.180 £ 20.323 51.730 £ 21.119 0.265
YEM-kPa sag 48.692 + 20.447 55.832 + 22.850 0.191
Stiffness-sol 3.586 £ 1.602 3.625 £ 1.394 0.910
Stiffness-sag 3.687 £ 1.323 3.936 £ 1.593 0.507
Distensibilite-sol 0.336 £ 0.152 0.312£0.146 0.504
Distensibilite-sag 0.332+£0.22 0.31+0.154 0.430
IMT-sol-ortalama 0.765 £ 0.239 0.738 £0.173 0.532
IMT-sol-maks 0.952 + 0.319 0.945 + 0.237 0.900
IMT-sol-min 0.59+0.174 0.526 + 0.167 0.108
IMT-sol-SD 0.089 + 0.06 0.105+0.113 0.531
IMT-sag-ortalama 0.733 £ 0.161 0.709 £ 0.159 0.527
IMT-sag-maks 0.892 + 0.172 0.89£0.215 0.974
IMT-sag-min 0.576 £ 0.145 0.523 £ 0.149 0.138
IMT-sag-SD 0.073 £ 0.016 0.083 + 0.038 0.057

Kas kutlesinde azalma (SMMI(boy2)'ye goére) olan grup ile olmayan
grup subklinik ateroskleroz belirtegleri agisindan karsilastirildiginda IMT-sag-
min (p=0.043) olarak kas kutlesi dusuk grupta yuksek saptanirken, IMT-sol-SD
(p=0.03) kas kutlesi normal grupta yuksek saptandi. Bu durum kas kutlesi
azalmis grupta kalin IMT fakat normal grupta diizensiz IMT'yi telkin etmektedir.
Kadinlar iginde yapilan degerlendirmelerde IMT-sol-maks (p=0.022), IMT-sol-
SD (p=0.03) normal grupta daha yuksek goruldl. Bu grupta az kisi olmasina
bagdli olabileceg@i dusunuldu. Erkekler igcinde yapilan degerlendirmelerde genel
sonugla benzer oldugu fakat istatistiksel anlamliliga ulasan fark olmadigi
gOzlendi.

Bahat ve arklarinin 2018'de vyayinladigi kesim degerlerine gore
SMMI(vki2) icin kadinlarda < 0.823, erkeklerde < 1,049 kullanilarak kas kitlesi
azalanlar saptandi. Buna gore tespit edilen kas kutlesi azalmig ve normal
katilimcilar subklinik ateroskleroz belirtegleri Strain-sol, Strain-sag, YEM-kPa
sol, YEM-kPa sag, Stiffness-sol, Stiffness-sag, Distensibilite-sol, Distensibilite-

sag, IMT-sol-ortalama, IMT-sol-maks, IMT-sol-min, IMT-sol-SD, IMT-sag-



75

ortalama, IMT-sag-maks, IMT-sag-min, IMT-sag-SD agisindan karsilastirildi.
(Tablo 4.25) Daha sonra ayni inceleme kadinlar (Tablo 4.26) ve erkekler (
Tablo 4.27) icin ayri olarak yapildi.

Tablo 4.25. Azalmis ve normal kas kitlesi (SMMI(vki2)) olan gruplar

arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmis Kas Kiitlesi Normal

SMMI(vki2) n=67 SMMI(vki2) n=212 p
Strain-sol 0.141 £ 0.066 0.139 + 0.048 0.184
Strain-sag 0.135+0.036 0.132 £ 0.044 0.469
YEM-kPa sol 46.864 + 24.958 50.058 £ 21.754 0.298
YEM-kPa sag 50.654 £ 18.895 55.255 £ 38.502 0.661
Stiffness-sol 3.352 + 1.577 3.556 + 1.44 0.408
Stiffness-sag 3.639 + 1.259 3.951 £2.919 0.811
Distensibilite-sol 0.323+0.16 0.329 £ 0.15 0.631
Distensibilite-sag 0.313+0.134 0.32 + 0.169 0.811
IMT-sol-ortalama 0.696 + 0.141 0.71+£0.176 0.948
IMT-sol-maks 0.908 £ 0.212 0.912 £ 0.247 0.758
IMT-sol-min 0.484 +£0.15 0.52 £ 0.159 0.256
IMT-sol-SD 0.098 £ 0.048 0.099 £ 0.112 0.152
IMT-sag-ortalama 0.694 + 0.175 0.692 + 0.181 0.622
IMT-sag-maks 0.91 £ 0.257 0.874 £ 0.235 0.218
IMT-sag-min 0.478 £0.15 0.505 £ 0.152 0.426
IMT-sag-SD 0.101 £0.053 0.085 £ 0.042 0.017




Tablo 4.26. Azalmis ve normal kas kitlesi (SMMI(vki2)) olan kadinlar
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arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmis

Kas Kitlesi Normal

KADIN SMMI(vki2) n=55 SMMI(vki2) n=100 p

Strain-sol 0.142 + 0.071 0.138 + 0.042 0.191
Strain-sag 0.135 + 0.038 0.136 + 0.045 0.821
YEM-kPa sol 44.716 + 23.362 49.892 + 23.668 0.345
YEM-kPa sag 50.449 + 19.563 55.374 + 50.113 0.723
Stiffness-sol 3.207 + 1.479 3.529 + 1.507 0.447
Stiffness-sag 3.617 £ 1.278 3.979 + 3.877 0.576
Distensibilite-sol 0.33+0.17 0.339 + 0.148 0.717
Distensibilite-sag 0.316 + 0.138 0.336 + 0.165 0.576
IMT-sol-ortalama 0.681+0.108 0.673 +0.163 0.215
IMT-sol-maks 0.885+0.173 0.879 + 0.247 0.283
IMT-sol-min 0.475+ 0.136 0.498 + 0.146 0.651
IMT-sol-SD 0.093 + 0.041 0.096 + 0.115 0.216
IMT-sag-ortalama 0.684 +0.18 0.669 + 0.2 0.214
IMT-sag-maks 0.903 + 0.262 0.859 + 0.266 0.115
IMT-sag-min 0.463 + 0.151 0.474 + 0.147 0.871
IMT-sag-SD 0.103 + 0.056 0.09 + 0.048 0.140
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Tablo 4.27. Azalmis ve normal kas kutlesi (SMMI(vki2)) olan erkekler

arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi

Kas Kiitlesi Azalmig Kas Kiitlesi Normal

ERKEK SMMI(vki2) n=12 SMMI(vki2) n=112 p

Strain-sol 0.135 + 0.044 0.14 + 0.054 0.911
Strain-sag 0.135 + 0.024 0.127 + 0.043 0.330
YEM-kPa sol 56.625 + 30.582 50.213 + 19.913 0.867
YEM-kPa sag 51.546 + 16.458 55.142 + 23.006 0.727
Stiffness-sol 4.009 + 1.905 3.581 + 1.381 0.751
Stiffness-sag 3.736 + 1.227 3.925 + 1.575 0.757
Distensibilite-sol 0.291 + 0.104 0.319 + 0.151 0.779
Distensibilite-sag 0.301 £ 0.124 0.305+ 0.172 0.757
IMT-sol-ortalama 0.76 + 0.232 0.742 + 0.181 0.867
IMT-sol-maks 1.006 + 0.325 0.941 + 0.244 0.573
IMT-sol-min 0.521 + 0.201 0.54 + 0.167 0.925
IMT-sol-SD 0.117 £ 0.068 0.101 £ 0.11 0.170
IMT-sag-ortalama 0.733 + 0.155 0.712+0.16 0.576
IMT-sag-maks 0.941 + 0.243 0.887 + 0.204 0.465
IMT-sag-min 0.541 + 0.136 0.532 + 0.151 0.810
IMT-sag-SD 0.092 + 0.036 0.08 + 0.036 0.179

Kas kutlesinde azalma (SMMI(vki2)'ye gore) olan grup ile olmayan grup
subklinik ateroskleroz belirtecleri agisindan karsilastirildiginda IMT-sag-SD
kas kutlesinde azalma olan grupta (p=0.017) daha ylksek saptandi. Kadinlar
ve erkekler kendi aralarinda degerlendirildiginde kas gucu azalan ve normal

olanlar arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

4.3. Fiziksel Performans ve Subklinik Ateroskleroz iligkisinin

Degerlendirilmesi

Fiziksel performans azalmasinin tespitinde ytrime hizinda azalma ve
KFPB’sI parametreleri kullanildi. YUurime hizi ve KFPB EWGSOP-2’de[10]
yayinlanan kesim degerine gore fiziksel performansi azalmis olanlar tespit
edildi. Fiziksel performansta azalma saptanan grup ile normal grup subklinik
ateroskleroz belirtegleri agisindan kargilastirildi.
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EWGSOP-2'de yayinlanan kesim degerlerine gore yurume hizi igin
kadinlarda ve erkeklerde < 0.8 m/sn kullanilarak fiziksel performansi azalanlar
saptandi. Buna gore tespit edilen fiziksel performansi azalmis ve normal
katilimcilar subklinik ateroskleroz belirtegleri Strain-sol, Strain-sag, YEM-kPa
sol, YEM-kPa sag, Stiffness-sol, Stiffness-sag, Distensibilite-sol, Distensibilite-
sag, IMT-sol-ortalama, IMT-sol-maks, IMT-sol-min, IMT-sol-SD, IMT-sag-

ortalama, IMT-sag-maks, IMT-sag-min, IMT-sag-SD agisindan karsilastirildi.

(Tablo 4.28) Daha sonra ayni inceleme kadinlar (Tablo 4.29) ve erkekler

(Tablo 4.30) igin ayri olarak yapildi.

Tablo 4.28. Azalmis ve normal fiziksel performansi (yurime hizi) olan

gruplar arasinda subklinik ateroskleroz belirteglerinin

karsilastiriimasi

Azalmis Fiziksel

Normal Fiziksel

Performans Performans
(Ylirime Hizi) n=61 (Yiariime Hizi) n= 205 P
Strain-sol 0.15+ 0.054 0.136 £ 0.052 .067
Strain-sag 0.129 £ 0.041 0.133 £0.043 472
YEM-kPa sol 50.157+ 23.763 48.825 + 22.034 .684
YEM-kPa sag 59.049 * 39.679 52.619 £ 33.433 211
Stiffness-sol 3.504 £ 1.481 3.496 £ 1.461 .969
Stiffness-sag 4,16 + 2.801 3.789 £ 2.582 .339
Distensibilite-sol 0.341 £ 0.153 0.324 £ 0.152 452
Distensibilite-sag 0.298 £ 0.145 0.325 £ 0.167 .247
IMT-sol-ortalama 0.731 £ 0.203 0.698 + 0.156 184
IMT-sol-maks 0.956 £ 0.283 0.897 + 0.223 .083
IMT-sol-min 0.525 £ 0.166 0.507 £ 0.154 422
IMT-sol-SD 0.116 £ 0.138 0.093 + 0.086 113
IMT-sag-ortalama 0.72 £ 0.209 0.683 £ 0.169 .153
IMT-sag-maks 0.933 + 0.284 0.866 * 0.223 .053
IMT-sag-min 0.511 £ 0.164 0.495 £ 0.147 464
IMT-sag-SD 0.099 £ 0.053 0.086 + 0.042 .042




79

Tablo 4.29. Azalmis ve normal fiziksel performansi (ylrime hizi) olan
kadinlar arasinda subklinik ateroskleroz belirteglerinin

karsilastiriimasi

Azalmis Fiziksel

Normal Fiziksel

Performans Performans

(Yirime Hizi) (Yiiriime Hizi)
KADIN n=41 n= 108 P
Strain-sol 0.152 £ 0.046 0.135+£ 0.055 .084
Strain-sag 0.133 £ 0.044 0.137 £ 0.043 .662
YEM-kPa sol 49,709 £ 20.416 47.565 + 24.784 622
YEM-kPa sag 60.997 + 46.818 50.841 £ 40.419 .196
Stiffness-sol 3.433 £ 1.209 3.416 £ 1.603 .954
Stiffness-sag 4.227 £ 3.297 3.712 £ 3.234 .392
Distensibilite-sol 0.337 £ 0.149 0.335+£0.159 .945
Distensibilite-sag 0.303+£0.153 0.34 £ 0.157 .209
IMT-sol-ortalama 0.693 £ 0.152 0.67 £0.144 .384
IMT-sol-maks 0.918 £ 0.242 0.866 + 0.217 .203
IMT-sol-min 0.505 + 0.146 0.484 £ 0.142 416
IMT-sol-SD 0.094 + 0.041 0.096 + 0.11 .900
IMT-sag-ortalama 0.691 + 0.22 0.668 + 0.182 .509
IMT-sag-maks 0.919+£0.312 0.856 + 0.242 .195
IMT-sag-min 0.471 £ 0.155 0.47 + 0.146 .986
IMT-sag-SD 0.106 + 0.059 0.09 + 0.047 .084
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Tablo 4.30. Azalmis ve normal fiziksel performansi (ylrime hizi) olan
erkekler arasinda subklinik ateroskleroz belirteglerinin

karsilastiriimasi

Normal Fiziksel

Azalmis Fiziksel Performans
Performans (Yurume Hizi)

ERKEK (Yliriime Hizi) n=20 n=97 P

Strain-sol 0.148 + 0.069 0.138 £ 0.049 441
Strain-sag 0.119 £ 0.034 0.129 £ 0.043 .333
YEM-kPa sol 51.074 + 30.074 50.228 + 18.528 .869
YEM-kPa sag 55.054 + 18.230 54.588 + 23.463 .934
Stiffness-sol 3.651 + 1.954 3.584 + 1.288 .848
Stiffness-sag 4.023 £ 1.366 3.876 + 1.588 .702
Distensibilite-sol 0.348 £ 0.165 0.312+£0.143 .316
Distensibilite-sag 0.286 £ 0.128 0.309+£0.176 .581
IMT-sol-ortalama 0.806 + 0.267 0.729 + 0.163 .084
IMT-sol-maks 1.032 £ 0.346 0.929 + 0.227 .089
IMT-sol-min 0.564 + 0.198 0.531 £ 0.164 416
IMT-sol-SD 0.161 £ 0.23 0.09 £ 0.047 .005
IMT-sag-ortalama 0.779 £ 0.175 0.7 £0.153 .038
IMT-sag-maks 0.962 + 0.224 0.877 £ 0.202 .087
IMT-sag-min 0.591 £ 0.155 0.521 £ 0.145 .049
IMT-sag-SD 0.084 £ 0.035 0.081 £ 0.036 718

Fiziksel performansta azalma (ylUriume hizina goére) olan grup ile
olmayan grup subklinik ateroskleroz belirtegleri agisindan karsilastirildiginda
IMT-sag-ortalama (p=0.053), IMT-sag-SD (p=0.042) olmak Uzere fiziksel
performansi azalmis grupta yluksek saptandi. Bu durum fiziksel performansi
azalmis olanlarda kalin ve duzensiz IMT ile uyumlu dasunuldi. Kadinlar
arasinda bakildiginda genel ile benzer egilimlerin devam ettigi fakat
istatistiksel anlamliliga ulasamadigi izlendi. Erkekler arasinda bakildiginda
IMT-sol-SD (p=0.05), IMT-sag-ortalama (p=0.038), IMT-sag-min (p=0.049)
istatistiksel olarak anlamli sekilde fiziksel performansi azalmis grupta yuksek
saptandi.

EWGSOP-2'de yayinlanan  kesim degerlerine gore KFPB igin

kadinlarda ve erkeklerde < 8 puan kullanilarak fiziksel performansi azalanlar
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saptandi. Buna gore tespit edilen fiziksel performansi azalmis ve normal

katilimcilar subklinik ateroskleroz belirtegleri Strain-sol, Strain-sag, YEM-kPa

sol, YEM-kPa sag, Stiffness-sol, Stiffness-sag, Distensibilite-sol, Distensibilite-

sag, IMT-sol-ortalama, IMT-sol-maks, IMT-sol-min, IMT-sol-SD, IMT-sag-

ortalama, IMT-sag-maks, IMT-sag-min, IMT-sag-SD agisindan karsilastirildi.

(Tablo 4.31) Daha sonra ayni inceleme kadinlar (Tablo 4.32) ve erkekler

(Tablo 4.33) igin ayri olarak yapildi.

Tablo 4.31. Azalmis ve normal fiziksel performansi (KFPB) olan gruplar

arasinda subklinik ateroskleroz belirteglerinin karsilagtiriimasi

Azalmis Fiziksel Normal Fiziksel

Performans Performans

(KFPB) n=50 (KFPB) n= 217 p
Strain-sol 0.154 £ 0.059 0.136 £ 0.05 .028
Strain-sag 0.126 £ 0.047 0.134 £ 0.041 211
YEM-kPa sol 48.749 + 23.902 49.400 £ 22.209 .854
YEM-kPa sag 66.751 £ 65.101 51.033 £ 21.649 .004
Stiffness-sol 3.433 £ 1.541 3.525 + 1.456 .689
Stiffness-sag 4812+ 5121 3.647 * 1.456 .005
Distensibilite-sol 0.354 + 0.167 0.321 £ 0.148 .164
Distensibilite-sag 0.293 £ 0.152 0.325+0.163 .205
IMT-sol-ortalama 0.752 £ 0.216 0.695 + 0.153 .029
IMT-sol-maks 0.976 * 0.296 0.895 + 0.221 .028
IMT-sol-min 0.532 £ 0.187 0.506 + 0.149 .285
IMT-sol-SD 0.123 £ 0.151 0.092 £ 0.084 .046
IMT-sag-ortalama 0.753 £ 0.211 0.677 £ 0.168 .006
IMT-sag-maks 0.982 £ 0.294 0.857 £0.219 .001
IMT-sag-min 0.526 £ 0.159 0.491 £ 0.149 .140
IMT-sag-SD 0.105 £ 0.062 0.085 + 0.039 .005
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Tablo 4.32. Azalmis ve normal fiziksel performansi (KFPB) olan kadinlar

arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi

Azalmig Fiziksel

Normal Fiziksel

Performans Performans

KADIN KFPB n=34 KFPB n=120

Strain-sol 0.151 £ 0.044 0.136 + 0.055 0.193
Strain-sag 0.127 + 0.047 0.138 £ 0.042 0.521
YEM-kPa sol 45.993 + 16.386 48.723 + 25.199 0.876
YEM-kPa sag 72.022 + 79.851 48.507 + 20.338 0.160
Stiffness-sol 3.266 + 1.019 3.461 £ 1.605 0.833
Stiffness-sag 5.217 £ 6.306 3.47 £ 1.344 0.149
Distensibilite-sol 0.346 £ 0.144 0.333 £ 0.159 0.722
Distensibilite-sag 0.3+0.172 0.338 £ 0.151 0.149
IMT-sol-ortalama 0.71+£0.175 0.667 + 0.137 0.354
IMT-sol-maks 0.941 + 0.269 0.864 + 0.209 0.240
IMT-sol-min 0.501+0.178 0.487 £ 0.132 0.509
IMT-sol-SD 0.101 £ 0.045 0.093 £ 0.106 0.024
IMT-sag-ortalama 0.731 £0.233 0.659 * 0.179 0.039
IMT-sag-maks 0.984 + 0.34 0.844 * 0.232 0.014
IMT-sag-min 0.491 £ 0.152 0.464 + 0.147 0.207
IMT-sag-SD 0.114 £ 0.074 0.09 + 0.041 0.259
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Tablo 4.33. Azalmis ve normal fiziksel performansi (KFPB) olan erkekler

arasinda subklinik ateroskleroz belirte¢lerinin karsilagtiriimasi

Azalmis Fiziksel

Normal Fiziksel

Performans Performans

ERKEK KFPB n=20 KFPB n=104 p

Strain-sol 0.159 + 0.079 0.136 £ 0.045 0.386
Strain-sag 0.124 + 0.048 0.129 £ 0.041 0.453
YEM-kPa sol 53.246 + 32.761 50.206 £+ 18.106 0.575
YEM-kPa sag 57.382 + 21.064 53.980 £ 22.838 0.456
Stiffness-sol 3.704 + 2.146 3.601 + 1.259 0.494
Stiffness-sag 4.093 + 1.489 3.852 £ 1.559 0.499
Distensibilite-sol 0.369 + 0.203 0.307 £ 0.132 0.462
Distensibilite-sag 0.28 +0.112 0.311£0.176 0.499
IMT-sol-ortalama 0.819+0.26 0.728 £ 0.165 0.076
IMT-sol-maks 1.03 £ 0.336 0.93 £ 0.231 0.255
IMT-sol-min 0.583 + 0.194 0.529 £ 0.164 0.188
IMT-sol-SD 0.159 + 0.236 0.091 + 0.047 0.177
IMT-sag-ortalama 0.789 £ 0.17 0.698 £ 0.153 0.023
IMT-sag-maks 0.979 £ 0.21 0.873 £ 0.203 0.024
IMT-sag-min 0.581 + 0.159 0.522 £ 0.145 0.126
IMT—sag—SD 0.089 £ 0.032 0.08 £ 0.036 0.070

Fiziksel performansta azalma (KFPB’a gore) olan grup ile olmayan grup
subklinik  ateroskleroz  belirtecleri acgisindan karsilastiniidiginda KD
parametrelerinden strain-sol (p=0.028), YEM-kPa sag (p=0.004), stiffness-sag
(p=0.05) istatistiksel olarak anlamli sekilde fiziksel performansi azalmig grupta
yuksek saptandi.Ayrica IMT-sol ortalama (p=0.029), IMT-sol-maks (p=0.028),
IMT-sol-SD (p=0.046), IMT-sag-ortalama(p=0.006), IMT-sag-maks (p=0.001),
IMT-sag-SD (p=0.005) fiziksel performansi duslk grupta ylksek saptandi. Bu
durum bilateral artmig ve dizensiz IMT ile uyumlu dusunuldl. Kadinlarda IMT-
sol-SD (p=0.024), IMT-sag-ortalama (p=0.039) , IMT-sag-maks (p= 0.014)
fiziksel performansi dusik grupta istatistiksel olarak anlamli sekilde ylksek
saptandi. Erkekler kendi icinde degerlendirildiginde IMT-sag-ortalama
(p=0.023), IMT-sag-maks (p=0.024 ) fiziksel performansi disuk grupta daha
yuksek saptandi.



Tablo 4.34. IMT artmis ve normal gruplar arasinda iskelet kasi

degerlendirme parametrelerinin kargilastiriimasi
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% IMT >1.1 IMT<1.1 p
Kas kiitlesinde azalma SMMI (kilo1) 37.5 27.42616 237
Kas kiitlesinde azalma SMMI (vki1) 28.57143 28.62595 .997
Kas giiciinde azalma 30.37975 26.12613 447
Kas kiitlesinde azalma ASM 17.3913 29.38776 222
Fiziksel Performansta azalma (ylrime hizi) 34.92063 26.69903 .206
Kas kiitlesinde azalma ASMI 44.44444 27.79923 276
Kas Kiitlesinde Azalma SMMI(boy2) 26.92308 28.68852 .850
Kas Kiitlesinde Azalma SMMI(kilo2) 37.2093 26.87225 .169
Fiziksel Performansta azalma (KFPB) 40.38462 25.68807 .035
Kas Kiitlesinde Azalma SMMI(vki2) 25.39683 29.61165 517
Sarkopenik (SMMI kilo1) 34.78261 28.04878 494
Sarkopenik (ASM) 13.63636 29.95951 .105
Agir Sarkopenik (SMMI kilo1) 62.5 27.58621 .031
Agir Sarkopenik (ASM) 75 27.92453 .039
Agir Sarkopenik (ASMI) 75 27.92453 .039

IMT artmig ve normal grup arasinda iskelet kasi degerlendirme

parametreleri acgisindan karsilastirma yapildiginda fiziksel performansta

azalma (KFPB ile saptanan) (p=0.035), agir sarkopeni

(kas kutlesi

azalmasinin tespitinde SMMiI(kilo1) kullanildi) (p=0.031), agir sarkopeni ( kas

kUtlesi azalmada ASM kullanildi) (p=0.039), agir sarkopenik ( kas kutlesi
azalmada ASMI kullanildi) (p=0.039) istatistiksel olarak anlamli sekilde IMT

kalin grupta yuksek olarak saptandi.
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Tablo 4.35. IMT ile kas kutlesi ve fiziksel performans parametreleri

arasindaki korelasyonun incelenmesi

IMTRaverage IMTRmax IMTLaverage IMTLmax

r p r P r p r p

KFPB -130 .045 -172 .008 -126 .049 -.147 .021

SMMI(boy) .107 .080 .174 .005 .142 .019 .181 .003

SMMi(kilo) 010 876 -082 .183 .166 .006 .091 133
SMMI(vki)

050 418 -028 652 .156 .010 .091 136

ASM 09 119 106 .083 .084 .165 .053 .383

:;:”me 134 029 -183 .003 -070 .248 -147  .015

Fiziksel performans parametreleri olan KFPB ve yurime hizi ile IMT
kalinhgl arasinda istatistiksel anlamliiga ulasan negatif zayif bir korelasyon

oldugu izlendi.
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5. TARTISMA

Sarkopeni sikli§i iskelet kasi parametrelerinin 6lgimu igin kullanilan
yonteme ve degerlendirilen populasyona gore degisiklik gostermektedir.
Sarkopeni insidansi 60-70 yas arasinda %5-13 iken 80 vyas Uzeri
populasyonda bakildiginda %50’ye c¢iktigi bilinmektedir. [2] Sarkopeni sikligi
toplum bazl calismalarda yasa baglh olarak %1-29, bakimevinde kalan
populasyonda %14-33, hastanede akut bakim almakta olan grupta %10 olarak
saptanmigtir.[11] Calismamizda sarkopeni sikhgr kullanilan kas kuitlesi
parametresi ve kesim noktasina bagli olarak %2.1 ile %17.9 arasinda
degismektedir.

Sarkopeni olan ve olmayan grup karsilastirildiginda literatirle de
uyumlu olarak sarkopeni olan grupta yasam kalitesinin daha dusuk oldugu,
disme sikligi ve dusme risk ile diugsme korkusunun daha fazla oldugu,
yorgunluk siddetinin ve depresyon puanlarinin yiksek, SMMT puanlarinin
diisiik oldugu izlendi .[176, 177] [178] Sarkopenik grupta VKIi, bel cevresi,
kalca gevresi, Ust kol ¢evresi ve baldir ¢gevresi normallere gore belirgin olarak
yuksekti. Bu durum calismamizdaki sarkopenik hastalarin sarkopenik obezite
ile uyumlu oldugunu disundirtmektedir. Sarkopenik obezite kas kutlesinde
azalma yani sira adipoz doku komponentinde de artisi ifade eder. Sarkopeni
gibi yasla birlikte risk ve prevelansinda artis gozlenir.[1] Obezitenin kaslara yag
infiltrasyonunu arttirarak sarkopeniyi alevlendirdigi fiziksel fonksiyonlarda
azalma ve mortaliteyi arttirdigi diastnulmektedir. [179]Calismamizda kas
kUtlesini direk kullandigimizda ya da boya gore duzeltmeler yaparak
degerlendirdigimizde az sayida kiside kas kutlesinde azalma saptarken kilo
ve vki'e gore yapilan indeksleri kullandigimizda daha fazla kisi de kas
kutlesinde azalma tespit etmemizin altinda yatan neden bu olabilir.

Kas gucu ve subklinik ateroskleroz iliskisi incelendiginde Brezilya’da 80
yas Uzerinde 208 kisi ile yapilan galismada el sikma glcu ile koroner
kalsifikasyon skoru arasinda iliski saptanmamigtir. [180] 1501 Hint ve 3136
Japon katilimcinin el sikma gucu ile IMT ve arteriyel distensibilite iligkisi
agisindan degerlendirildigi bir calismada HT'u olmayan Hintli erkeklerde IMT
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ile el sikma gucu arasinda negatif bir iligki saptanmistir. Yine ayni calismada
hipertansif olmayan Hintli erkekler ve kadinlar ile hipertansif olmayan Japon
kadinlarda arteriyel distensibilite ile el sikma gucu arasinda énemli bir iligki
oldugu gozlenmigtir. [181] Calismamizda el sikkma glcu azalmis grupta IMT-
sol-maks p=0.042 olmak Uzere IMT’nin artmig oldugu izlendi. Erkekler kendi
icinde degerlendirildiginde kas gucu azalmig grupta IMT artisinin daha
belirginlestigi IMT-sol-ortalamanin da istatistiksel anlamliliga ulastigi géraldu.
Ayrica arteriyel distensibilite parametreleri olan sol-stiffness ve YEM-kPa
sol'unda kas gucu azalmis erkeklerde artmig oldugu gozlenmistir.

Kas kutlesi ve subklinik ateroskleroz iligkisi Uzerine yapilmis genis
katilimci sayisina sahip kesitsel ¢alismalar bulunmaktadir. Kore’de 10.530
katihmci ile yapilan bir gcalismada transkraniyal Doppler ile tespit edilen
intrakranial arteriyel stenozu olan hastalarda olmayanlara gore kas kutlesinde
azalma oldugu gosterilmistir.[182] 31.108 katihmci ile yapilan bir kesitsel
calismada dusuk kas kiutlesi ile koroner arter kalsifikasyonu arasinda negatif
bir iliski saptanmistir. [183] Ateroskleroz erken belirteclerinin arastirildigi 3.356
orta yasl erkek Uzerinde yapilan bir galismada kas kutlesi defisiti ile arteriyel
distensibilite arasinda iliski saptanmistir. [184] Kas kutlesi 6lgutu olarak uyluk
kas alani kullanilan bir calismada erkeklerde kas kutlesi ile karotis IMT
arasinda negatif bir iliski saptanmistir. Fakat kadinlarda benzer iliski
gOsterilememigtir. [185] 50-75 yas arasi 722 inme ve demansi olmayan
katilimcilarla yapilan galismada kas kutlesi ile beyaz cevher lezyonlari ve
sessiz infarktlar arasindaki iligki incelenmigtir. Yuksek kas kutlesine sahip
olmanin erkeklerde beyaz cevher lezyonlari ve sessiz infarktlar agisindan
koruyucu olabilecedi saptanmistir.[186] Calismamizda farkh kesim noktalari
ve parametreler ile tespit edilmis azalmis kas kutlesine sahip katilimcilar
normal olanlarla karotis IMT ve KD agisindan karsilastirilmistir. ASM’ye goére
degerlendirildiginde sol karotis IMT ve KD kas kutlesi azalmig grupta daha
yuksek saptanmistir. ASMI’ya gore sol karotis IMT kas kutlesi azalmig grupta
daha kalindir. Fakat KD’de fark saptanmamistir. SMMI(kilo1)'e gbére sag
karotis IMT kas kutlesi azalmis grupta daha kalin ve dizensiz bulunmustur.

SMMI(kilo2)'ye gore bakildiginda yine sag karotis IMT daha kalin ve duzensiz
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g6zlenmigtir. SMMI(vki1)'e gore sol KD kas kutlesi azalmig grupta artmis
bulunmustur. SMMI(vki2)'ye gbre sag karotis IMT dizensizligi kas kutlesi
azalmis grupta daha fazla bulunmustur. SMMI(boy2)'ye gore bakildijinda sag
karotis IMT kas kutlesi azalmig grupta yuksek iken beklenmeyen sekilde sol
karotis duzensizligi kas kutlesi normal grupta daha yuksek saptanmistir.
Cinsiyete gore deg@erlendirmelerde belirgin fark ortaya konulamamistir. Bu
duruma cinsiyete gore bakildiginda bazi gruplara dusen katilimci sayisinin gok
az olmasinin neden olabilecegi dusunulmustir. Sonug olarak kas kutlesi
azalmis grupta artmig IMT ve KD trendi oldugu goérulmekle birlikte kisi sayisi
azh@ katihmcilarin VKIi'lerindeki ylksekligin karigtirici bir faktdr olarak rol
oynamasi nedeni ile her parametrede farklilik ortaya konulamamigstir. Kore’'de
30-64 yas arasi yaklasik 1900 kisinin ASM, IMT ve VKi’e gére degerlendirildigi
bir calismada disik VKi’e sahip erkeklerde ASM ile IMT arasinda iliski
saptanmistir. Yiiksek VKI olan erkeklerde ve VKi'den bagimsiz kadinlarda
iliski gosterilememistir. [187]

Kas parametrelerinden subklinik ateroskleroz ile iligkisi en belirgin
olarak ortaya konulan fiziksel performanstir. Daha 6nce bahsedilen Brezilya’da
208 Kisi ile yapilan ¢alismada yurime hizinin koroner kalsifikasyon skoru ile
negatif iligki icinde oldugu diger degiskenlerin etkisi ortadan kaldirildiginda da
badimsiz bir faktor olarak ytrime hizinin etkisini devam ettirdigi saptanmistir.
[180] ARIC calismasi katilimcilari arasindan 5262 kiside kesitsel olarak ayak
bilegi-kol indeksi (ankle-brachial index:ABl ) ve kisa fiziksel performans
bataryasi arasi iliski degerlendirilmistir. DuslUk ya da sinirda dusuk ABI
degerine sahip olmanin disuk fiziksel performansla iligkili oldugu gésterilmistir.
[188] Ydrume hizi ile koroner arter kalsifikasyonu ve karotis IMT’nin
kargilastirildigi  bir g¢alismada hizli  yurlyenler yavas yulrayenlerle
karsilastinldiginda koroner kalsifikasyon skorlari ve IMT ‘nin hizli yariyen
grupta daha distuk oldugu gdsterilmistir.[189] Calismamizda da fiziksel
performans KFPB ile degerlendiriimis ve azalmig fiziksel performansa sahip
grupta sag KD’ni gbsteren parametrelerde artis bilateral IMT kalinhgi ve
dizensizliginde artis saptanmistir. Yurime hizi ve KFPB skoru ile IMT

parametreleri arasinda istatistiksel anlamliliga da ulasan negatif bir korelasyon
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varligr gosterilmigtir. Sarkopeni ileri doneminde fiziksel performansta azalma
ortaya cikmaktadir. Fiziksel performans ile subklinik ateroskleroz iligkisinin
daha belirgin olarak ortaya ¢ikmasinin nedeni bu olabilir.

Sarkopeni ile iligkili oldugu bilinen ileri yas, dusuk fiziksel aktivite , disuk
dogum agirligi gibi durumlar ayni zamanda ateroskleroz ile de iligkilidir. Dusuk
kas gucu, kas kutlesi ve fiziksel performansin kardiyovaskuler mortalite ile
iligkili oldugu bilinmektedir. [162, 190, 191] Duslik kas kutlesi ile artmig
kardiyovaskduler risk arasindaki iliskinin insilin direnci, malnUtrisyon ya da fizik
aktivite Uzerinden oldugunu duastnenler bulunmaktadir. Azalmis kas kutlesine
bagli insulin direncinde artis olmasi ve fiziksel kapasitenin azalmasi
aterosklerozu arttirmakta artan ateroskleroza bagl fiziksel kapasitenin
azalmasi sarkopenide artis ile sonuglanmaktadir. [158] Bizim ¢alismamizda
gOsterdigimiz ve biriken kesitsel galismalarda da ortaya konan sekilde artmig
arteriyel distensibilite ve ortaya ¢ikan erken aterosklerotik degisikliklere bagl
da kardiyovaskiler olay riski artmis olabilir. Arteriyel distensibilite Gzerine etkili
oldugu bilinen ACE inhibitorlerinin iskelet kasi fonksiyonlari Gizerine de olumlu
etkileri bildirilmigtir. [192]Sarkopeni hastalarinda tipki aterosklerotik hastalar
gibi hs-CRP benzeri kronik inflamasyon belirtecleri artmis gdzikmektedir.
Kronik inflamasyon her iki patoloji icin ortak bir mekanizmalardan biri olabilir.
[193] Kastan sekrete edilen bir miyokin olan Irisinin hem sarkopeni hem de
ateroskleroz ile iliskili oldugu gosterilmistir. [194] Sarkopeni ateroskleroz
iliskisinin ortaya konulmasi her iki patolojiye etkili olabilecek tedavilerin 6ninu
acmasi agisindan da 6nem tasimaktadir. Mevcut ¢alismalarin kesitsel olmasi
nedeni ile ateroskleroz ile sarkopeni arasindaki nedensellik iligkisi tam olarak
ortaya konulamamisgtir.

Calismamizin kisithliklar katiimci sayisinin az ve katilimcilarin yas ve
hastaliklari agisindan heterojen olmasi, katilimcilarin yuksek vki’e sahip
olmasi nedeni ile kas kutlesi etkisinin golgelenmesi, galismanin kesitsel olmasi
nedeni ile nedensellik iligkisi kurulamamasi, sonuglarin genellenmesinin

muUmkuUn olmamasi olarak siralanabilir.
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6.SONUGLAR VE ONERILER

. Sonuglarin genellenmesi mimkin olmamakla birlikte sarkopeni sikhgi
ayaktan tedavi edilen noérolojik hastaliklarin erken dénemindeki hasta
grubunda %17.5 olup; sarkopeni onemli ve sik bir problem olarak
kargimiza gikmaktadir.

» Fiziksel performans ile daha belirgin olmak Uzere sarkopeni
parametreleri ile subklinik ateroskleroz arasinda negatif bir iliskinin

varhgina iliskin kanitlar sunulmustur (Sekil 6.1).

» Sarkopeni ve subklinik ateroskleroz arasindaki nedensellik iligkisinin
ortaya konulabilmesi igin olduk¢a genis ve populasyon tabanli

¢alismalara ihtiyag vardir.

* Bu tez calismasinin kapsaminda subklinik ateroskleroz “ek” kriteri
olarak “asemptomatik aterom plak yuku” ve kas kitlesi “ek” kriteri kas

ultrasonu parametrelerinin ilave edilmesiyle analiz gelistirilecektir.



91

KAS GUCU KAS KUTLES] PERFORMANS
aEERRREEEEEEEER R
HEHHEEHEHEEEBEEEHEEHEEEEHHE

mlolo JIZIZIEIZIZIZIZIZI Z Sz D D 2 D D) g e e

E1E|E | =|z|E|=2|2|2|=2|2| 2| 2| 2|2 2| 2| 2| 2| (5|55 alala

R R EEEEEEEEEEEE R R EHEE EHEHEE

a4 |2 |4 |n|v|b|p|v|n|n|o|n] o] 0| n|ln| w|o|v|o] |22 |2|2]E|E

157/100] 57 | 24 | 10 | 14 |30] 2] 4|4s|26) 20 6| 2| 4] 67 55 12| o o of . & 23 61] 41) 20] 50| 34| 20)

Strain-sol . . . T
Strain-sag

YEM-Fa sol Tt

YEM-Pa sag i
stiffness-sol . Tt

Stiffness-sag t t
Distansibilite-sol || ||

Distansibilite-sag

IMT-sol-ortalama T T
IMT-s0l-maks T T . T
IMT-sol-min Tt

IMT-s0l-SD B RE
IMT-sag-ortalama . ittt
IMT-sadj-maks T Tt Tt
IMT-sag-min t t
IMT-sag-SD BB | | HE || B B

Sekil 6.1. Kas gucu, kutlesi ve performans parametreleri ile karotis arter
distensibilitesi ve IMT parametreleri arasinda saptanan iligkilerinin
grafik 6zeti: Oklar istatistiksel anlaml (p<0,05) olan iligkinin
yonunu gostermektedir. Kirmizi renk “azalma” ve yesil renk
“artma’yi ifade eder. Ok olmayan boyali alanlar trend olup bu

kisimlar igin p degeri: 0,05<p<0,1’dir.
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8. EKLER

EK 1. VERi TOPLAMA FORMU

1.Calisma Sira No:
2.Demografik veriler:
a)Yas b) Cinsiyet c) Egitim Durumu:
d) Dominant el:
e) Eslik eden hastalik:
f) Devamli Kullanilan ilag:
g) Sigara kullanimi:
h) Alkol kullanimi:
3.Hastalik iligkili bilgiler:
a)Hastalik suresi:
b) Hastalik siddeti. EDSS : mHYS: SMMT:
c) Varsa hastaligin basladigi taraf:
4. BIA degerlendirmesi
5. Antropometrik Olgtimler:
a)Boy: b) Kilo: c) BMI:
d) Ust orta kol cevresi: e)Baldir Cevresi
f) Uyluk gevresi
8. Kas Ultrasonografisi
9.El dinamometresi ( Hand Grip)
a)sag: 1) 2) 3) b)sol: 1) 2) 3)
10.Kisa Fiziksel Performans Bataryasi
a) Denge Testleri: ( 4 puan)
o Avyaklar bitisikken 10 sn ayakta durma: 1 puan
o Semi-Tandem pozisyonda 10 sn ayakta durma: 1 puan
o Tandem pozisyonda
= 10 sn ayakta durma: 2 puan

= 3-9.99 sn ayakta durma: 1 puan
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b)Yuruyus Hizi Testi:
o Yurime mesafesi: 4 metre 3 metre

o 4 metre Yuriume Hizi:

= >87 sn 1 puan
= 6.21-8.7 sn 2 puan
= 4.82-6.20 sn 3 puan
= <482 sn 4 puan
c)Sandalyeden Kalkma Testi:
o >60 sn 0 puan
o 16.7-60 sn 1 puan
o 13.7-16.69 sn 2 puan
o 11.20-13.69 sn 3 puan

o <11.19 sn 4 puan
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EK 2. Chapman And Chapman Hand dominance ( CACH) test:

Handedness
Asagidaki aktiviteleri yaparken hangi elinizi kullanidiginizi sdyleyiniz.

1- Hangi elin ile yazi yazarsin? Sag Sol
Farketmez

2- Hangi elin ile resim gizersin? Sag Sol
Farketmez

3- Tas atmak icin hangi elini kullanirsin? Sag Sol
Farketmez

4- Cekic ile ¢ivi cakarken gekici hangi elinde tutarsin?Sag Sol
Farketmez

5- Dis firgasi ile dislerini firgalarken hangi elini

kullanirsin? Sag Sol
Farketmez

6- Kagit Gzerindeki bir yaziyi silecek isen

silgiyi hangi elin ile tutarsin? Sag Sol
Farketmez

7- Makas ile kagit keserken makasi

hangi elin ile tutarsin? Sag Sol
Farketmez

8- Kibrit gakacaksin kibriti hangi elin ile tutarsin? Sag Sol
Farketmez

9- Bir kutu boyayi karistirirken hangi elini kullanirsin? Sag Sol
Farketmez

10- Yemek yerken kasigi hangi elin ile tutarsin? Sag Sol
Farketmez

11- Tornavidayi hangi elin ile kullanirsin? Sag Sol
Farketmez

12- Bir kavanoz kapagini agarken kapagi hangi

elin ile déndurdrsin? Sag Sol
Farketmez
13- Ekmek keserken bigadi hangi elin ile tutarsin? Sag Sol

Farketmez
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EK 3. Genigletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (Kurtzke)

Basamak

Aciklama

0

Normal ndrolojik muayene (Buttn fonksiyonel Sistemlerde (FS)
Seviye 0

OzUrllik yok, bir FS’ de minimal belirtiler (Seviye 1)

Ozurliilik durumu olmaksizin birden fazla FS’ de minimal bulgular (birden
fazla FS Seviye 1)

Bir FS’ de minimal 6zurlalik (Bir FS Seviye 2, digerleri 0 veya 1)

iki FS’ de minimal ézirluliik (iki FS Seviye 2 digerleri 0 veya 1)

Bir FS de orta derecede 6zirlllk (bir FS Seviye 3 digerleri 0 veya 1) ya da
¢ veya dort FS’ de hafif 6zirliluk (Gg/dort FS Seviye 2, digerleri 0 veya 1)
hasta tamamen ambulatuvar

Tam ambulatuvar hasta, bir FS de orta derecede 6zirliilik (bir FS Seviye 3 )
ve bir veya iki FS Seviye 3 veya bes Seviye FS Seviye 2 (digerleri 0 veya 1)

Tam ambulatuvar hasta. Bir FS’ de Seviye 4 (digerleri 0 veya 1)’den olusan
goreceli siddetli 6zlrlalik. Hasta giinlin dnemli bir bolimiinde yardima
ihtiyac duymaz. Geri kalan boliimiinde hafif bir destege gereksinim duyar.
Veya onceki basamaklarin limitlerini asan daha kiguk seviyelerin
kombinasyonlari. 500 metreden daha uzun mesafeyi yardim almadan ve
dinlenmeden yiruyebilir.

4.5

GUnln 6nemli bir bolimiinde yardimsiz olarak tam ambulatuvar, geri
kisminda minimal diizeyde yardima gereksinim duyar. Nispeten siddetli
ozirlulik s6z konusudur. Genellikle bir FS Seviye 4 (digerleri 0 veya 1) veya
onceki basamaklarin limitlerini asan daha kiguk derecelerin
kombinasyonlari. Yardim almadan ve dinlenmeden 300 metre yuruyebilir.

Yardimsiz 200 metre yirilyebilir; 6zlrlulik tam glnliik aktivitesini bozacak
kadar siddetli (6zel 6nlem olmaksizin tam glin ¢alisabilme gibi). Genel
olarak FS esdegerleri tek basina bir FS’ de Seviye 5, digerleri O veya 1) ya da
genellikle 4. basamagin 6zelliklerini asan daha kiicuk seviyelerin
kombinasyonlari.

5.5

Yardimsiz veya dinlenmeksizin 100 metre yiiriiyebilir. Ozirlilik tim giinliik
aktivitelere engel olabilecek kadar siddetli. Genel olarak FS esdegerleri bir
FS’ de tek basina bir Seviye 5, digerleri 0 veya 1 ya da daha dnceki
basamagin limitlerini asan daha kiiciik derecelerin kombinasyonlari.

Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiiriyebilmek icin aralikli
veya tek tarafli stirekli yardim (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. Genel FS
esdegerleri birden ¢ok FS’ de 3 veya daha fazla seviye kombinasyonu).

6.5

Dinlenmeden 200 metre yiriyebilmek icin sabit iki tarafli destek (koltuk
degnegi, baston vb.) gerekir. Genel FS esdegerleri ikiden ¢ok FS’ de 3 veya
daha fazla seviyede bozukluk kombinasyonlart).

Yardimla bile 5 metrenin lzerinde yiiriiyemez, esasen tekerlekli sandalyeye
muhtag; Standart tekerlekli sandalyeyi strebilir ve tek basina yer
degistirebilir; glinde 12 saatini tekerlekli sandalyede gecirir (genel FS
esdegerleri birden fazla FS’ de Seviye 4+ kombinasyonlaridir; (cok nadiren,
tek basina piramidal Seviye 5).

7.5

Bir ka¢ adimdan fazlasini atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimli; yer
degistirmek icin yardima ihtiyaci olabilir; sandalyeyi siirebilir, fakat standart
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tekerlekli sandalyede tiim giini geciremez, motorlu tekerlekli sandalyeye
ihtiyac duyabilir (genel FS esdegerleri birden fazla FS’ de Seviye 4).

8 Esas olarak yatak veya sandalyeye bagimli ya da tekerlekli sandalye ile
hareket edebilir, fakat gliniin cogunu yatak disinda gegirebilir; bircok isini
kendisi gorebilir; genellikle kollarini etkin kullanilabilir (genel FS esdegerleri
bircok sistemde genellikle 4+ seviyelerin kombinasyonlari).

8.5 GUnUn blylk kisminda yataga bagimhdir; kollarin bir miktar etkili
kullanabilir. Bazi kendine bakma fonksiyonlarini devam ettirebilir. Genel FS
esdegerleri bircok sistemde genellikle Seviye 4+ kombinasyonlari.

9 Umitsizce yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir. Genel FS
esdegerlerinin ¢cogu Seviye 4+ kombinasyonlari).

9.5 Tamamen garesiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz.
Genel FS esdegerleri hemen hepsi Seviye 4+ kombinasyonlari).

10 MS’ e bagh 6lim.
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EK 4. Parkinson Hoehn Yahr Evrelemesi

Evre | Agiklama
1 Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postural dengesizlik.

Semptomlar hafiftir.

15 Tek tarafli ve aksiyel tutulum

2 ki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma gligliikleri, aksiyel
rijidite (6zellikle boyun), 6ne egilmis postir, yavas veya ayagini surliyerek
yurime ve genel katilik gibi aksiyal bulgularla birlikte veya tek basina

postural anormallikler. Minimal 6zurlilik bulunabilir.

2.5 Cekme testinde diizelme ile iIhml bilateral hastalik

Evre II'deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklari vardir, ancak
hastanin tim aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir. Orta dizeyde

fonksiyon bozuklugu mevcuttur.

4 Hasta gunluk aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiyag

duyar. Ciddi semptomlar ve belirgin 6zurlaluk.

5 Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli durumdadir.
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EK 5. Modifiye Rankin Skalasi

1) Belirli bir sakatlik yok (Gunluk yasamin tum olagan islerini yapabiliyor)
2) Ilimh sakatlik (Bazi aktiviteleri yapamamak fakat yardimsiz kendi iglerini

yurutebilmek)

3) Orta derecede sakatlik (Bazi yardimlara ihtiya¢c duymak yardimsiz
yuruyebilmek)

4) Orta derecede agir sakatlik (YUrlyemez, gereksinimleri beceremez)

5) Agir sakatlk (Yataga bagimli)
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EK 6. STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi yil icindeyiz ()

Hangi mevsimdeyiz( )

Hangi aydayiz ()

Bu glin ayin kagi ()

.Hangi guindeyiz ()

Hangi Glkede yasiyoruz ()

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz ()
Su an bulundugunuz semt neresidir ()
Su an bulundugunuz bina neresidir ()
Su an bu binada kaginci kattasiniz( )
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecedim u¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure taninir) Her dogru isim 1 puan ()
DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. Her dogru

islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3) Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor

musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin. (Masa, Bayrak, Elbise).
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LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordigunuz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) ()

b) Simdi size sdyleyecedim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. “Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan ()

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi
yapin. “Masada duran k&gidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin lGtfen” Toplam puan 3, sire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan ()

d) Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida séylenen seyi yapin. (1 puan)

“GOZLERINIZI KAPATIN”

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir cimleyi yazin. (1 puan). ()

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (1 puan) ()




EK 7. MORSE DUSME OLCEGI (MORSE FALL SCALE)
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1 Digme Hikayesinin Varhigi (3 Ay iginde) Var 25 Yok 15
2 Ek hastalik varligi Var 15 Yok O
3 Yurimeye yardimci arag¢ kullanimi

Hic yok, Yatak istirahati/ HemsireYardimi 0

Koltuk Degnegi/Baston/Yuruteg 15

Yurimek icin mobilyalara tutunuyor 30
4 IV Yol Varligi ya da Heparin Kullanimi Var 20 Yok O
5 YurUyus/Transfer

Normal/Y atakta/immobil 0

Denge Durumu Zayif 10

Dengesini Saglayamaz 20
6 Mental Durum

Oryante 0

Konflize/Dezoryante 15
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EK 8. Bartel Gunliik Yagam Aktiviteleri indeksi
1- Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek icgin gerekli aletleri kullanir.
5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi bazi iglerde.
0 puan: Yapamaz

2- Tekerlekli sandalyeden yatada ve tersine gegis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi iglerin sirasi
hatirlatilir.

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecgebilir ama gecis igin
yardim gereklidir.

0 puan: Tamamen yataga bagimh

3- Kendine bakim (5)

5 Puan: Elini yuzinU yikayabilir, diglerini fircalayabilir, tiras olabilir, makyaj
yapabilir.
0 puan: Kigisel bakimda yadima ihtiya¢ duyar.

4- Tuvalet Kullanimi(10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanma).
5 Puan: Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.
0 puan: Bagimh

5-Yikanma(5)

5 puan: Bagimsizdir
0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6-Dlzgun yuzeyde yurime(15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yurtyebilir. Breys, baston , koltuk
degnegi, yuruteg kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup
kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiyac
duyar. Fakat 45 metreyi yardimla yuruyebilir.

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

5 Puan: Hasta ylruyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta
koseleri donebilir. Yataga, tuvalete yanasabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yurume
bdlimunden puan alirsa, aynca bu bolimden puan veril-mez.
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0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz
7- Merdiven inip ¢ikma(10)

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

5 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak igin yardima veya gozetime ihtiyag
duyar.

0 puan:Yapamaz

8- Giyinip soyunma(10)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢ozebilir, baglayabilir.
Korse veya breys takip ¢cikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik
saglayacak elbiseler giydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu igler igin yardima gereksinim duyar. isin en az yarisini
kendisi yapabilmeli ve islem uygun surede tamamlanmalidir.

0 puan: Tam bagimhdir

9- Barsak bakimi (10)

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir.
Ornegin, spinal kord yaralanmali olgular)

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiyag
duyar.

0 puan: inkontinan

10- Mesane bakimi(10)

10 puan: Hasta gece ve guindiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord
yaralanmasi olan kataterli hastalar, katater bakimini bagimsiz olarak
yapabilmeli, takip gikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya slrguyu bekleyemez; altina kagirir.

0 puan:inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez
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EK 9. Lawton ve Brody Enstriimental Giinliik Yagam Aktiviteleri Olcegi

1-Telefonu kullanabilme;
01 Telefonu rahatlikla kullanabilir

01  Birkag iyi bilinen numarayi gevirebilir
(01  Telefona cevap verir, ancak arayamaz
(10  Telefonu hig kullanamaz

2-Aligveris;
01  Tam ahigverisini bagimsiz olarak kendisi yapar

00  Kuiguk aligveriglerini kendisi yapar
(00  Tdm aligverislerinde yardima ihtiya¢ duyar
00  Aligverig yapamaz

3-Yemek hazirlama;

01  Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis
edebilir

10  Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar
yemek hazirlayabilir

(00 Hazir yemegi isitir ve sunar veya yemek
hazirlar ancak yeterli diyeti saglayamaz

(10  Yemeklerin hazirlanmasi ve servis edilmesine
ihtiyaci vardir

4-Ev temizligi;

1  Yalmiz bagina veya nadir destekle evin
ustesinden gelir

01  Bulagik yikama, yatak yapma gibi gunluk hafif
isleri yapabilir

01  Gunluk hafif igleri yapar ancak yeterli temizligi
saglayamaz

(00  Tdm ev idame islerinde yardima ihtiyag
Gosterir

5-Camasir;
01  Kigisel gamasirini tamamen kendisi yikar

01  Corap, mendil gibi kiguk malzemeleri
yikayabilir

(00 Tdm gamasir isi bagkalari tarafindan
halledilmek zorundadir

6-Yolculuk;
(11 Toplu tagim araglarindan bagimsiz olarak
faydalanir veya kendi arabasini kullanir
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(01  Taksiye biner, toplu tasim araglarini
kullanamaz

(11 Baskalarinin yardimi ile toplu tagim
aracglarindan faydalanabilir

00  Yolculugu bagkalarinin yardimi ile taksi veya
otomobille sinirlidir
00  Yolculuk yapamaz

7-i|agle}rln| kullanabilme sorumlulugu;
(11 llaglarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir

0 llaglari énceden farkl dozlarda hazirlanirsa
duzenli kullanabilir

0 ilaglarini kendi basina diizenli kullanamaz
8-Mali isler;

01  Bagimsiz olarak tum mali iglerinin Ustesinden
gelebilir

(11 Gunluk mali islerini halleder ancak buyuk mali islerde ve banka
islerinde yardima ihtiyag
gOsterir.

00  Maliiglerini takip edemez
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EK 10. Sargol Yagsam Kalitesi Anketi

1- Son zamanlarda asagidakilerde bir azalma hissediyor musunuz?
Cok Biraz Cok az
Hic

Kollarinizdaki gligte?
Bacaklarinizdaki gugcte?
Kas kutlenizde?
Enerjinizde?

Fiziksel kapasitenizde?
Esnekliginizde?

2- Kaslarinizda agri var mi?

Siklikla
Bazen
Nadiren
Hig

3- Hafif glindelik isler yaparken (yavas yururken ,itl yaparken, toz alirken,
bulasik yikarken, tamir ve kurulum isleri yaparken, bahge sularken, vb.) :

Sikhkla Bazen Nadiren Hic Butipisler
yapmiyorum

Gucluk gekiyor musunuz?
Yoruluyor musunuz?
AQgri duyuyor musunuz?

4- Orta dizeyde gundelik isler yaparken (hizli yarayUs, pencere silme,
supdurge ile temizlik yapma, araba yikama, bahgede yabani otlari temizleme,
vb.):

Siklikla BazenNadiren Hic  Bu tip isler yapmiyorum

Gucluk ¢ekiyor musunuz?
Yoruluyor musunuz?
AQgri duyuyor musunuz?

5- Agir gundelik isler yaparken (kosu, dogada yurlyus yapmak, agir esya
kaldirmak, mobilyalarin yerini degistirmek, bahge kazmak, vb.) :

Siklikla BazenNadiren Hic  Bu tip isler yapmiyorum
Gucluk ¢ekiyor musunuz?

Yoruluyor musunuz?
AQgri duyuyor musunuz?
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6- Su anda kendinizi yasli hissediyor musunuz ?
Evet, cok

Evet, biraz

Evet, az

Hayir, hig

7- 6 numaral (Ustteki) soruya evet dediyseniz neden yasli hissediyorsunuz?
(Birden fazla cevap secebilirsiniz)

Kolaylikla hastalaniyorum

Cok sayida ilag kullaniyorum

Kaslarimda gugsuzluk hissediyorum

Hafizamla ilgili sorunlarim var

Bana yakin olan bazi kisilerin 6lumuyle yluzlesmek zorunda kaldim

Cok fazla enerjim yok, cogu zaman yorgun hissediyorum

Gozlerim iyi gérmuyor

Diger :

8- Bedensel olarak gugslz hissediyor musunuz?
Evet, tamamiyla glig¢gsuz hissediyorum

Evet, biraz

Evet, az

Hayir, hi¢ hissetmiyorum

9- Asagidakilerde azalma hissediyor musunuz?
Cok Biraz Cok az Hic

Yuruyebileceginiz sure ?
Yuruyuse ¢ikma sikhgi ?
Yuruyebileceginiz mesafe ?
Yuruyebileceginiz hiz ?
Adim uzunlugunuz ?

10- Yururken...

Siklikla BazenNadiren Hicbir zaman
Yurdyemiyorum

Cok yorgun hissediyor musunuz?

Belirli bir stre yuradikten sonra
toparlanmak i¢in oturma ihtiyaciniz oluyor
mu?

Karsidan karsiya yeteri kadar hizli gegmekte
zorlaniyor musunuz?

Engebeli yerlerde zorluk gekiyor musunuz?
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11- Denge sorunu yaslyor musunuz?
Siklikla

Bazen

Nadiren

Hicbir zaman

12- Ne siklikla dugtyorsunuz?
Cok Sik

Bazen

Nadiren

Hicbir zaman

13- Dis gorundsunitzan degistigini distntyor musunuz?
Evet, cok

Evet, biraz

Evet, az

Hayir, hig

14 -13 numaral (Ustteki) soruya evet dediyseniz (dis goranistnizin
degistigini dustnuyorsaniz),

asagidakilerden hangisi-hangileri nedeniyle oldugunu dutsinUyorsunuz ?
secebilirsiniz)

Kilonuzdaki degisiklik (kilo verdiniz veya aldiniz mi)

Kirisikliklarin olusmasi

Boy kisalmasi

Kas kitlesi kaybi

Sacg dokulmesi

Sacglarda beyazlasma

Diger :

15 -13 numaral soruya evet dediyseniz (dis gérinusunuzuin degistigini
disunuyorsaniz) bundan dolayi tzgin masiniz?

Evet, cok

Evet, biraz

Evet, az

Hayir, hig

16 -Bedensel olarak duskin hissediyor musunuz?
Cok fazla

Cok az

Hic



17- Su anda asagidaki gunlik islerden herhangi birini yapmakta zorlaniyor

musunuz:
Yapamiyorum Cok zorlaniyorum Az zorlaniyorum  Zorlanmiyorum Yapmam
mumkun degil

Bir kat merdiven ¢ikarken?

Birkac kat merdiven ¢ikarken?

Bir yere tutunmadan bir veya birka¢ adim
atarken?

GComelirken?

Yerden bir sey almak igin egilirken?
Tutunmadan yerden kalkarken?

Algak ve kolsuz bir sandalyeden
kalkarken?

Oturdugunuz yerden ayaga kalkarken?
AQir esya tasirken (dolu ve buyuk aligveris
posetleri, su dolu tencere vb)?

Sise ya da kavanoz agarken?

Toplu tasima kullanirken?

Arabaya binerken ya da arabadan
inerken?

Aligveris yaparken?

Ev isi yaparken (yatak toplamak, utu
yapmak, ev supurmek, bulasik yikamak
vb.?

18 -Kas gui¢gsuzligunuz hareketlerinizi sinirlandiriyor mu ?
Evet, cok

Evet, biraz

Evet, az

Hayir, hig

19 -18 numarali soruya (Ustteki) evet dediyseniz, hangi sebeplerden dolayi
kas gugsuzlugunuz hareketlerinizi sinirlandiriyor?

Agri gekme korkusu

Yapamayacagim korkusu

Hareket sonrasi yorulma korkusu

Dusme korkusu

Diger :

20- Kas gugsuzlugunuz cinsel hayatinizi kisithyor mu?
Cinsel olarak aktif degilim

Evet, tamamen

Evet, biraz

Evet, az

Hayir, hig
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21- Yaptiginiz fiziksel aktivitelerde (hareketlerde) veya yaptiginiz sporda
degisiklik oldu ?

Evet, artti

Evet, azaldi

Hayir, degismedi

Eskiden de fiziksel aktivite (hareket) /spor yapmazdim

22 -Bos zamanlarinizda yaptiginiz islerde (yemege ¢ikma, bahge isleri ile
ugrasma, tamir ve kurulum isleri, avcilik/balik tutma, toplu faaliyetlere katilma
(kahvehane, lokal, dernekler), kagit oyunlari, yurayuge ¢ikma, vb.), degisiklik
oldu mu?

Artti

Azaldi

Degismedi

Gegmiste de bos zamanlarimda bir sey yapmazdim
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EK 11. Yorgunluk Siddet Olgegi

1.Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir. 0-1-2-3-4-5-6-7

2. Egzersiz yapmak beni yoruyor. 0-1-2-3-4-5-6-7

3. Kolay yorulurum.0-1-2-3-4-5-6-7

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler. 0-1-2-3-4-5-6-7

5. Yorgunluk benim i¢in siklikla problemlere neden olur. 0-1-2-3-4-5-6-7

6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu sirdirmeme engel olur. 0-1-2-3-4-5-6-
7

7. Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler. 0-1-2-
3-4-5-6-7

8. Yorgunluk beni yetersiz birakan en dnemli 3(l¢) sikayetten biridir. 0-1-2-3-
4-5-6-7

9. Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler. 0-1-2-3-4-5-6-7

Kesinlikle katilmiyorum
Katiimiyorum

Katilmama egilimindeyim
Kararsizim

Katilma egilimindeyim

Katiliyorum

N o gk~ wDbdE

Kesinlikle katiliyorum
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EK 12. Diisme Etkinlik Olgegi (Fall Efficacy Scale)

1 'in gok guvenirim, 10'un ise hig guvenemem anlamina geldigi bir dl¢ekte,
asagidaki aktiviteleri digsmeden gercgeklestirme konusunda kendinize ne

kadar glvenirsiniz?

1.Banyo yapmak ya da dus almak.

2. Raflara uzanmak

3. Eviginde yurumek

4. AJir ya da sicak nesneleri tagimayi gerektirmeyen yemekler hazirlamak
5. Yataga girmek ve yataktan kalkmak

6. Kapiya da telefon ziline yanit vermek

7. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden kalkmak

8. Giyinmek ve soyunmak

9. Kisisel bakim (6r: yuzu yikamak)

10. Tuvalete girmek ve tuvaletten ayriimak
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EK 13. Beck Depresyon Envanteri

1- 0. Kendimi Gzintali ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi Gzuntala ve sikintili hissediyorum.
2. Hep Gzuntdld ve sikintillyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar UzuntalG ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.
3- 0. Kendimi bagarisiz bir insan olarak gérmuyorum.
1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gértyorum.
3. Kendimi tumuyle basarisiz biri olarak goriyorum.
4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.
5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Gogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman sugclu hissediyorum.
6- 0. Bana cezalandiriimigim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandiriimayi bekliyorum.
3. Cezalandirildigimi hissediyorum.
7- 0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.
8- 0. Bagkalarindan daha kotl oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi 6ldirmek gibi dusuncelerim yok.



1. Zaman zaman kendimi 6ldurmeyi dusundugum olur. Fakat yapmiyorum.

2. Kendimi oldtrmek isterdim.
3. Firsatini bulsam kendimi éldartrdim.
10- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman iginden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
12- 0. Baskalari ile gérusmek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalari ile eskiden daha az konusmak, goriasmek istiyorum.
2. Bagkalari ile konugsma ve gorusme istegimi kaybetmedim.
3. Hi¢ kimseyle konusmak gorismek istemiyorum.
13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gugluk cekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.
14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormuyorum.
1. Daha yaslanmis ve girkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goérunusumin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.
15- 0. Eskisi kadar iyi galisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gdstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi gok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.
16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
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2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptidim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
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18- 0. Istahim her zamanki gibi.
1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
3. Artik hig istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alti kilodan fazla kilo vermeye ¢aligiyorum.

20- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
1.Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2. Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri distinmek zorlasiyor.
3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska  higbir sey
dusunemiyorum.
21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2.Cinsel konularla simdi ¢gok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.



EK 14. SARC-F tarama testi
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igerik Soru Skor
Kuvvet 4.5 kilogram bir agirhgi O Hi 0
kaldirip tasirken ne kadar Hi¢ zorlanmam
? 1
zorlanirsiniz’ [ Biraz zorlanirim
2
1 Cok zorlanirim veya
kaldiramam
Yiurturken | Odada bir duvardan digerine O Hi 0
destek yiriirken ne kadar Hi¢ zorlanmam
. . ? 1
ihtiyacli zorlanirsiniz? [0 Biraz zorlanirim
2
[J Cok zorlanirim, yardim almam
gerekir, tek basima desteksiz
yapamam
Sandalyed | Sandalyeden ve ya yataktan O Hi 0
en kalkmak | kalkarken ne kadar Hi¢ zorlanmam
zorlanirsiniz? . 1
[ Biraz zorlanirm
2
[J Cok zorlanirim, veya yardim
olmadan asla yapamam
Merdiven 10 basamakli bir merdiveni O i 0
cikmak cikarken ne kadar Hi¢ zorlanmam
? 1
AT G [1 Biraz zorlanirim
, 2
1 Cok zorlanirim veya kendim
yardim ve destek olamadan
¢clkamam
Disme Gecen sene kag kez o . 0
diistiniiz? [J Hic dismedim
1
[] Dustim (en gok 3 defa)
N 2
1 4 veya daha ¢ok kere diistim
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EK 15. Global Malniitrisyon Tarama Araci ( MUST )

1, ADIM 2.ADIM 3, ADIM
VKI SKORU KILO KAYBI SKORU AKUT HASTALIK SKORU

VKikg/m?  Skor Son 3. ayda planlamig kilokaybi - Akut hastalik varsa, veya

>30 obez % Skor >5 glin besin alamama
> 0 <5 0 durumu ya da olasilig
18,5-20 1 510 1 varsa Skor 2
<185 2 >10 2
| | |
4. ADIM
TOPLAM MALNUTRISYON RisKi

Malnitrisyon riskini hesaplamak iin tim skorlari topla
Skor 0 distk risk ~ SkorTortarisk — Skor 2 ve stil yiksek risk
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EK 16. Fonksiyonel Oral Alim Skalasi Functional Oral Intake Scale

(FOIS)
Seviye 1 Oral alim yoktur.
Seviye 2 Beslenme tupu bagimli, minimal sivi ya da besin alimi
mevcuttur.
Seviye 3 Beslenme tupu bagimli, surekli sivi ya da besin alimi mevcuttur.
Seviye 4 Total oral diyet, tek kivamda besin alimi mevcuttur.
Seviye 5 Total oral diyet , birgcok kivamda besin alabilir fakat besinlerin

Ozel hazirlanmasi gerekir
Seviye 6 Total oral diyet, birgok kivamda besin alabilir, besinlerin 6zel
hazirlanmasi gerekmez fakat spesifik bazi besinlerin alimi sinirlanmigtir.

Seviye 7 Total oral diyet, kisithlik yoktur.



EK 17. EAT-10 Skalasi Tiirkge Formu ( T-EAT-10)

Uygun cevaplari daire igine alin 0 = Problem yok
problem

. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim
1 2 3 4
. Yutma problemim nedeniyle disarida yemege gidemiyorum
1 2 3 4
. Sivi besinleri yutarken asiri ¢aba sarfediyorum

1 2 3 4

1

0

2

0

3

0

4. Kati besinleri yutarken asiri gcaba sarfediyorum

0 1 2 3 4

5. Haplari yutarken asiri caba sarfediyorum

0 1 2 3 4

6. Yutarken agri hissediyorum

0 1 2 3 4

7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim zevki etkiliyor
0 1 2 3 4

8.Yutarken yemekler bodazima yapisiyor/takiliyor
0 1 2 3 4

9. Yemek yerken Oksurtyorum

0 1 2 3 4

10.Yutmak bende gerginlik/stres yaratiyor

0 1 2 3 4

4 = Siddetli
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EK 18. Uluslararasi Fizik Aktivite Anketi

insanlarin guinliik yasayis icinde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek
istiyoruz. Asagida son 7 gln iginde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular
bulunmaktadir. Lutfen, kendinizi ¢ok hareketli bir kisi olarak gérmeseniz bile her

soruyu cevaplayin.

Ev ve bahce islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek igin
yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri
disunin. Son 7 gln icinde 10 dakika veya Ustiinde siren, nefesinizi hizlandiran,
kuvvet gerektiren tim yogun faaliyetleri g6z 6niinde bulundurun.

1. Son bir hafta icinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizl bisiklet gevirme gibi siddetli bedensel gl¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

a) Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz ) Haftada gln

2. Bu gunlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

a) Bilmiyorum/Emin degilim Glnde dakika Glnde saat

Gegen bir hafta iginde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri distunun. Bunlar 10
dakika veya daha uzun suren, orta derece fiziksel gi¢ gerektiren ve normalden biraz
sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

3. Son bir hafta iginde kag giin hafif yik tagima, normal hizda bisiklet gevirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gu¢ gerektiren
faaliyetlerden yaptiniz? (Yurime harig.)

a) Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ) Haftada glin

4. Bu glnlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Bilmiyorum/Emin degilim Gulnde dakika Glnde saat

Gecen bir hafta icinde yuruyerek gecirdiginiz zamani digunin. Bu; isyerinde, evde,

bir yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi

amaciyla yaptiginiz ytrayus olabilir.

5.Gecgen 7 gun icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yuradiuguniz gun sayisi kagtir?
Yurimedim. (7. Soruya Geginiz ) Haftada gln

6.Bu gunlerden birinde ylriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Bilmiyorum/Emin degilim Gilnde _ dakika Gunde saat

Son soru, son bir hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
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arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya vyatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

Son bir hafta igcinde glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Bilmiyorum/Emin degilim Glnde dakika Glnde saat



