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OZET

ELMAS O. , Sarkopenik Yash Bireylerde Fonksiyonel Durumun
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu
calismada, sarkopeninin yash bireylerde fiziksel kapasite ve fonksiyonel durum
tizerine olan etkisi arastirildi. Caligmaya sarkopenik 12 ve sarkopenik olmayan 13 yaslh
birey dahil edildi. Caligmadaki bireylerin yas araligi 65-91 idi. Bireylerin kisisel
bilgileri, diisme sikliklari, komorbid hastaliklari, antropometrik dl¢timleri, kas kuvveti
Olctimleri, fiziksel kapasitelerine yonelik 6l¢iim sonuglar1 ve fonksiyonel durumu
degerlendirme testlerine verdikleri yanitlar kaydedildi. Calismada sarkopenik
bireylerin, kullandiklari ilag sayis1, diisme sikliklar1 ve Charlson Komorbidite indeksi
puanlarinin sarkopenik olmayan bireylere gore daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05).
Calismada sarkopenik bireylerin, sag ve sol baldir ¢evresi 6l¢lim sonuglarinin ve sag-
sol el kavrama kuvveti 6l¢iim sonuglarinin, sag ve sol diz ekstansiyon kuvveti 6l¢tim
sonuglarmin sarkopenik olmayan bireylere gore daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05).
Calismada sarkopenik olmayan bireylerin, zamanli kalk-yiirii testi ve sandalyeden
otur-kalk testi sonuglarinin, normal yiirlime hizi, hizli yiirtime hizi, tek ayak (sag ve
sol) listiinde durma testi sonuglar1 ve toplam fiziksel kapasite puanlarinin sarkopenik
bireylere gore daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). Calismada sarkopenik bireylerin
fiziksel limitasyon, temel ve enstriimantal giinliik yasam aktivitelerindeki limitasyon
ve fonksiyonel limitasyon puanlarinin sarkopenik olmayan bireylere gére daha yiiksek
oldugu kaydedildi (p<0,05). Sonug¢ olarak yaslanmayla birlikte goriilen sarkopeni
neticesinde kas kuvveti azalmasi ile beraber fiziksel kapasite azalmakta ve fiziksel
limitasyon olusmaktadir. Fiziksel yasam fonksiyonlarini kisitlamasi ve giinliik yasam
aktivelerindeki etkinliklere dogrudan etkide bulunmasi nedeniyle sarkopeni 6n
goriilen bireylerde kas kiitlesinin ve kuvvetinin takip edilmesi ve degerlendirilmesi

Onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, Yash, Fonksiyonellik, Fiziksel Kapasite, Fiziksel
Aktivite
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ABSTRACT

ELMAS O. , Evaluation of Functional Status in Sarcopenic Elderly Individuals,
Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation, Master Thesis, Ankara, In this study, the effect of sarcopenia on
muscle strength, physical capacity and functional status was investigated in older
individuals. 12 subject were diagnosed with sarcopenia and 13 non-sarcopenic older
individuals were included in the study. The age range of the older individuals
participated in this study was 65-91 years. Individuals' socio-personal information,
comorbid disease scores, anthropometric measurement results, measurement results of
muscle strength and physical capacities, and responses to the functional status test
were recorded. As a result of the study, it is found that sarcopenic individuals have
higher number of medications and Charlson Comorbidity Index points than non-
sarcopenic individuals (p<0,05). It was recorded that non-sarcopenic subjects have
higher right and left calf circumference measurements than sarcopenic subjects
(p<0,05). Right and left hand grip strength measurements and right and left knee
extensometry results of the non-sarcopenic subjects were found to be higher than the
sarcopenic subjects (p<0,05). As a result of the study, it was determined that the results
of time up go test, sit to stand test, normal walking speed, speed of walking, resting
test on one leg (left and right) and total physical capacity scores of the individuals with
sarcopenia were lower than non - sarcopenic individuals (p<0,05). In the study, it was
observed that sarcopenic individuals have higher physical limitations, higher
limitations of basic daily living activities, limitations of instrumental daily life
activities and functional limitations scores than non-sarcopenic individuals. As a result
physical capacity decreases and physical limitations occur together with muscle
strength decrease, due to sarcopenia associated with aging. It is important to monitor
and evaluate muscle mass and strength in individuals who are has tendency sarcopenia,

because it restrict physical functions and affect the activities of daily life directly.

Keywords: Sarcopenia, Older People, Functionality, Physical Capacity, Physical
Activity
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1. GIRIS

Insan Omrii iizerine yapilan son arastirmalar diinya c¢apinda yash niifusun
giderek arttigmmi  ve buna karsiik dogum oranlarinin giderek diistigiinii
gostermektedir. Birlesmis Milletler biinyesindeki ekonomik ve sosyal isler ile ilgili
departmanin verilerine gére 2017 yili itibariyle yash niifus olarak kabul edilen 60 yas
tizerindeki kisi sayis1 toplam 962 milyonluk bir sayiya ulagarak diinya giincel
niifusunun %13’liik bir oranini olusturdugu tahmin edilmektedir. Yaslt olarak kabul
edilen bu niifus 1980 yilindan bu yana yaklasik 2,5 kat artis gostermistir (1). Bununla
birlikte dogum oranlarinin diismesi de yash niifusun gelecek yillarda daha da

artacagini isaret etmektedir.

Bagimsiz yasam, canlilarin kendi hayatlarinin kontroliinii ellerinde tutmasi
anlamima gelmekte olup g¢evresel ya da bireysel etkenlerin hayati olumsuz yonde
etkilememesi olarak aciklanabilir. Bu baglamda bazi hastaliklar yas ayrim
gozetmeksizin insanin kisisel bagimsizligini etkilemekte ve bu konuda dis bir destek
alinmadan hayatin idame ettirilmesini olanaksiz kilar. Yash olarak kabul edilen 60 ve
lizeri yas grubundaki bireyler i¢in bagimsiz yasam sartlarin1 saglamak giderek
zorlasmaktadir. Fonksiyonel olarak bagimsiz yasam sartlarini saglayan ve bagimsiz
bir sekilde yasayabilen yash niifus daha iyi diizeyde yasam kalitesine sahip olmakta
ve giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak siirdiirerek sosyal hayat bakimindan
daha verimli bir yaslilik donemi gegirebilirler (2). Bununla ilgili yapilan arastirmalara
gore 65 ve 69 yas araligindaki yasl niifusun yalnizca %10’luk bir kism1 giinliik yasam
aktivitelerinde bagimli olarak bildirirken, bu oran 85 yas ve {izerinde %47’ye kadar
¢ikabilmektedir (3).

Kiiresel olarak mevcut yagh niifusun bu sekilde artmasi sonucu yaslilik ile ilgili
ve yaslilik sonucu olusabilen hastaliklar olarak geriatrik sendromlar hem artis
gostermekte hem de bu hastaliklarin 6nemi ¢ok daha ciddi bir boyut kazanmaktadir.
[k olarak Irwin Rosenberg’in tarif ettigi ve kaslardaki kiitle kayiplarmnin tarifi olan

sarkopeni de, bu geriatrik sendromlardan birisidir (4).



Sarkopeni Ozetle kas kiitlesinin, kas kuvvetinin ve kaslardaki fonksiyonellik
seviyesinin azalmasi olarak tarif edilebilir (5). Sarkopeni ile ilgili bir tani ortaya
koyabilmek i¢in kas kiitlesi, kas kuvveti, fiziksel performans bakimindan bireyin
mevcut durum analizi yapilmalidir. MR (Manyetik Rezonans), DEXA (Dual Enerji X-
ray Absorpsiyometri) ve BT (Bilgisayarli Tomografi) gibi bazi goriintiileme
yontemleri kas kiitlesi Ol¢imiinde kullanilmaktadir. Bununla birlikte BIA
(Biyoimpedans Analiz), baldir ve kol ¢evresi dl¢limleri gibi Antropometrik yontemler
de tercih edilebilmektedir. Kas kuvveti ise dinamometre ile Olgiilmektir. Fiziksel
performans ise ylriime hizi, zamanl kalk yiirii testi, sandalyeden otur kalk testi gibi

testler yardimu ile tespit edilebilmektedir (4).

Sarkopeni ile kaslarda fonksiyonel ve yapisal gerilemeler meydana gelmekte
ve bu sekilde hareketlilikte azalmalar, diigmeler ve kirillganliklar artmaktadir (6).
Sarkopeninin insan {iizerindeki gelisim siirecinde beslenme, genetik, hormonal,
cevresel ve norolojik bir¢ok faktor Oonem arz etmektedir. Fonksiyonel olarak
bagimsizligin devam ettirilmesi i¢in insan viicudundaki kaslarin tiim fonksiyonlarin
devam ettirmesi sarttir. Bu konuda yapilan arastirmalara gore, sarkopeni ile birlikte
kas kiitlesinin azalmasi ve kas fonksiyonlariin diismesi; fiziksel olarak performans

kayiplarina, kuvvetsizlige, engellilige ve diismelere neden olmaktadir (7).

Literatiirde, sarkopenik yash bireylerde fiziksel limitasyonlar ve fiziksel
kapasiteyle ilgili ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir. bU Bu ¢alismada, sarkopenik
olan ve olmayan yash bireylerdeki fiziksel limitasyonlar ve fiziksel kapasitelerin

karsilastirilarak fonksiyonel durumlarinin incelenmesi amaglanmustir.
Aragtirmanin hipotezleri su sekildedir:

1-Ho: Sarkopenik olan ve olmayan yash bireylerde fiziksel limitasyonlar

benzerdir.

1-Hi: Sarkopenik olan ve olmayan yash bireylerde fiziksel limitasyonlar

farklidir.



2-Ho: Sarkopenik olan ve olmayan yash bireylerde fiziksel kapasite benzerdir.

2-Ha: Sarkopenik olan ve olmayan yasl bireylerde fiziksel kapasite farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Geriatrik Sendromlar

Geriatri, yashlikla ilgili tim psikososyal konular1 ve hastaliklari inceleyen
bilim dalidir (8). Genel olarak geriatrik sendromun kabul edilmis belirli bir tanimi
olmamakla birlikte birgok kaynakta birbirinden ¢ok farkli geriatrik sendromlara
rastlanmaktadir. Bilimsel olarak otoritelerin lizerinde goriis birliginde bulunarak kabul

ettigi ve literatiirde siklikla karsilasilan geriatrik sendromlar su sekilde siralanabilir:
e  Uriner Inkontinans
e Deliryum
e Diisme
e Osteoporoz
e Hareket kisithlig
e Kirnlganhk
e Depresyon
e Demans
e Yatak yarasi

Bu sendromlar farkli kaynaklarda ise Ingilizce karsiliklarinin bas harfleri

kaynakli “I”” serisi olarak betimlenmistir. Bunlar (8):
e Dengesizlik (Instability)
e Impotans (Impotance)

¢ Entelektiicl Bozulma (Intellectual Impairment)



e Gorme ve Isitmede Bozulma (Impairment of vision and hearing)
e izolasyon (Isolation)

o Fakirlik (Inpecunity)

e Uykusuzluk (Insomnia)

e Hareketsizlik (Immobility)

e inkontinans (Incontinance)

e Infeksiyon (Infection)

e {rritabl barsak (lrritable colon)

e Beslenme bozuklugu (Inanition)

e lyatrojenik (latrogenic)

e Immiin yetmezlik (Immune deficiency)

Bunlarin yaninda kabizlik, istismar ve ihmal, beslenme yetersizligi gibi bazi
sendromlarin geriatrik sendrom olup olmadigi ilizerine tam olarak bir mutabakat
saglanamamistir. Bu kabullerden sonra farkli farkli nedenlerle olusabilen bulanti,
sersemlik hissi (dizziness) ve sarkopeni de geriatrik sendromlar olarak literatiirde

yerlerini almaya baslamislardir (7, 9, 10).
2.2. Sarkopeni Tanimi

Sarkopeni, Yunanca’dan gelen “sarcos” (et) ve “penia” (kayip) sozciiklerinin
birlesimiyle adlandirilmaktadir. Sarkopeni kas kiitlesi, fonksiyonu ve kuvvetinde
ilerleyici, yaygin kaybin olmasidir. Sarkopeni terimi ilk olarak 1989’da Irwin H.
Rosenberg tarafindan kullanilmistir. Rosberg, sarkopeniyi yaglanmayla iligkili olarak

kas kiitlesindeki azalma seklinde tanimlamistir (4).



Baslangigta arastirmacilar kas Kuvveti, kas kiitlesi, fiziksel fonksiyonunun
birlesimi yerine bunlara ayri1 ayri yonelmislerdir. Ancak son yillarda uluslararasi
alanda sarkopeni tanimini standardize etmek ic¢in calismalar olmustur. Bununla
uyumlu olarak, 2009 yilindan bu yana, konsensusa ulagsmada 6 uluslararas1 grup vardir.
Bu gruplar; European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), International
Working Group on Sarcopenia (IWGS), Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting
Disorders (SSCWD), Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS), Foundation for
the National Institutes of Health (FNIH)‘tir (11).

Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu olarak bilinen EWGSOP, 4
kurumun iyelerinin (European Geriatric Medicine Society (EUGMS), ESPEN,
International Association of Gerontology and Geriatric- European Region (IAGG-ER)
ve International Association of Nutrition and Aging (IANA)) birlesimiyle 2009 yilinda
olusturulmustur. EWGSOP sarkopeni tanimi ve tanimlama kriterleri, hangi
parametreler ve degerler ile kullanilmasi gerektigi ve sarkopeni ve sarkopeniyle iliskili
hastaliklar bagliklar1 altinda tartismislardir. Bir konsensus raporu yayimlamislardir.
EWGSOP, 2010 yilinda sarkopeniyi fiziksel engellilik, kotli yasam kalitesi, 6liim gibi
risklerle iligkili, iskelet kas1 kiitlesi ve fonksiyonunda ilerleyici ve yaygin kaybiyla
giden karakterize bir sendrom olarak tanimlamistir (4). Sarkopeni tanisi i¢in kas
kiitlesinin, kas kuvvetinin ve fiziksel performansinin birlikte degerlendirilmesi

gerekmektedir. Bunlar1 degerlendiren ¢esitli 6l¢iim yontemleri vardir (12).
2.3. Sarkopeni Sikhgi

Yasin ilerlemesiyle sarkopeni goriilme sikligi artmaktadir. Yapilan bir
calismada, sarkopeni goriilme siklig1 60-70 yas arasinda %5-13, 80 yas ve lizerinde
%11-50 arasinda degismektedir (13). Bununla beraber hala ortak tani kriterlerinin
eksikligi, kas kiitlesi, kas kuvveti ve fiziksel performansi degerlendirmek igin
kullanilan 6l¢iim ydntemlerinin ve ¢aligma popiilasyonlarinin farkliliklarindan dolay1
calismalarda 60 yas iizeri popiilasyonda sarkopeni goriilme siklig1r %8-40 arasinda
degismektedir (14). ABD’de 3,6 milyon sarkopenik bireyin oldugu tahmin
edilmektedir (15).



Ulkemizde sarkopeni anlaminda yapilmis cok genis kapsamli ¢alismalar
bulunmamaktadir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar Anabilim Dali
Geriatri Bilim Dal1 Poliklinigi’ne 2014 yilinda basvuran 100 yash bireyde, sarkopeni
tanisinda kas ultrasonografisinin (USG) giivenilirliginin kanitlanmasi i¢in yapilan bir
tez ¢alismasinda sarkopeni goriilme sikligi %16 olarak tespit edilmistir. Bu oranin
erkeklerde 9%19,5 , kadmlarda %13,6 oldugu belirtilmistir (16). Tiirkiye’de 2014
yilinda, 14 huzurevinde 711 bireyde gerceklestirilen bir calismada sarkopeni goriilme
siklig1 % 67,9 olarak belirtilmistir. Erkeklerde bu oran %72 iken, kadinlarda %63.8
oldugu belirtilmistir. Bu ¢calismada, sarkopeni tanisi el kavrama kuvveti ve baldir gevre

Ol¢limiiyle konulmustur (17).
2.4. Sarkopeni Kategorileri ve Evreleri

Sarkopeni, bir¢ok nedenden ve degisen sonuglardan olusan bir durumdur.
Sarkopeni ¢ogunlukla yaslilarda gézlenirken, ayni sekilde demans ve osteoporoz gibi
geng eriskinlerde de gelisebilir. Baz1 bireylerde, agik ve tek bir sarkopeni nedeni
tanimlanabilirken, digerlerinde ise izole edilemez. Bu nedenle klinik pratikte primer
ve sekonder sarkopeni siniflamasi faydali olabilir. Sarkopeni, bagka higbir nedene
bagli olmaksizin sadece yaslanma ile ilgili olarak ortaya ¢iktiginda “primer sarkopeni”
(vasla iligkili sarkopeni), bir ya da daha fazla baska nedene bagli olarak ortaya
ciktiginda “sekonder sarkopeni” adini alir (Tablo 2.1.) (4).



Tablo 2.1. Sarkopeni siniflandirmasi.

PRIMER
SARKOPENI

YASLA ILGILi SARKOPENI

Yaslanma disinda baska hicbir
neden acik degildir.

SEKONDER SARKOPENI

AKTIVITE ILISKILI
SARKOPENI

Yatak istirahati ve sedanter yasam

tarzindan kaynaklanabilir.

HASTALIKLA ILISKILIi
SARKOPENI

Ileri organ yetersizligi ile ilgili
(kalp, akciger, karaciger, bobrek,
beyin) inflamatuvar hastalik,
malignite veya endokrin

hastaliklar sayilabilir.

BESLENMEYLE ILISKILI
SARKOPENI

Yetersiz beslenmeden
kaynaklanan enerji ve/veya
protein alimi, beslenme
bozuklugu, gastrointestinal
bozukluklar veya anoreksiyaya
neden olan ilaglarin kullanimi1

gibidir.

Sarkopeninin siddetini yansitan sarkopeni evreleme, sarkopeninin klinik
yonetime rehberlik edebilecek bir kavramdir. EWGSOP, presarkopeni, sarkopeni ve
agir sarkopeni olarak kavramsal bir evreleme 6nermektedir (Tablo 2.2.). Presarkopeni
evresi kas kuvveti ve fiziksel performans etkilenmeden, sadece kas Kkiitlesinin
azalmasiyla karakterizedir. Sarkopeni evresi, kas kiitlesi azalmasiyla beraber ya kas

kuvveti ya da fiziksel performans azalmasiyla karakterizedir. Agir sarkopeni de ise kas



kiitlesi, kas kuvveti ve fiziksel performans azalmistir. Sarkopeni evrelerini tanimak,

tedavileri segmede ve uygun tedavi hedeflerini belirlemede yardimci olabilir (4).

Tablo 2.2. Sarkopeni evrelemesi.

EVRESI KAS KAS FiZiKSEL

KUTLESI | KUVVETI PERFORMANS

PRESARKOPENI l
SARKOPENI ! ! veya l
AGIR SARKOPENI l ! }

2.5. Sarkopeni Risk Faktorleri

Sarkopeninin gelismesine coklu risk faktorleri ve mekanizmalar1 katkida

bulunur (7, 18, 19). Sarkopeninin tespit edilen risk veya nedensel faktor sayisi

yiiksektir ve son arastirmalarla artmaktadir. Sarkopeninin risk faktorleri farkli gruplara
ayrilabilir (Tablo 2.3.) (7).

1)

2)

3)

Yapisal faktorler: Yas ve cinsiyetin (Kadinlarda daha fazla goriiliiyor.)
sarkopeni sikligini degistirdigi iyi bilinmektedir (20). Diisiik dogum agirlig:
sonraki yasamda sarkopeni riskini artirir. Genetik yatkinliklar, kas

metabolizmasini etkileyerek sarkopeni risk faktorii olmaktadir (21, 22).

Yaslanma siirecinin kendisi, artan katabolik uyaranlarla ve azalmis anabolik
uyaranlarla birlikte kas dongiisiinii degistirir (23, 24). Subklinik inflamasyon
da bu degisikliklerde rol oynayabilir (25-27). Bir¢ok hormonal diizensizlik
(6zellikle testosteron ve biiyiime hormonu (GH), insiilin benzeri biiylime
faktorii-1’in (IGF-1)) yaslanma ile iligkili oldugu bildirilmistir (28, 29). Ayrica
noral girdideki degisiklikler ve mitokodriyal fonksiyon bozukluklar1 yaslanma

ve kas kiitlesi azalmasi ile iligkilidir (30, 31).

Bazi yagam aligkanliklarinin sarkopeni riskini arttirdigi belirlenmistir. Bunlar,
gida aliminin azalmasi (6zellikler protein iceren gidalar), yasam boyu fiziksel

egzersizin azlig, sigara ve alkol kullanimidir (32-35).
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4) Uzun siireli yatak istirahati, hareketsizlik, kondiisyon kaybi gibi yasam

kosullarindaki degisiklikler sarkopeni riskini arttirmaktadir (36).

5) Kronik saglik durumlarmin (biligsel bozukluklar, duygu durum bozukluklari,

diyabet ve son donem organ yetersizligi gibi) uzun bir listesi de kas kiitlesiyle

ve kuvvet kaybiyla iliskilendirilmistir (37).

Tablo 2.3. Sarkopeni risk faktorleri.

Kadin cinsiyet

Diisiik dogum agirlig

Yasam Stili:
Beslenme yetersizligi
Diisiik protein alimi
Alkol kullanim
Sigara kullanimi
Fiziksel aktivite

yetersizligi

Yasam Kosullari:

Yetersiz beslenme

Yatak istirahati,
hareket azlig,
kondiisyon kayb1

(protein yikimu artar, diisiik dereceli
inflamasyon)

Anabolik stimulus azalir.

(protein sentezi azalir)

Kas Hiicre Sayisinda Azalma:

Miyostatin artar
Apoptozis artar

Hormonal Diizensizlikler:

Testesteron azalir

Dehidroepiandrosteron siilfat (DHEA) azalir

Ostrojen iiretimi azalir
1-25(0OH)2 vitamin D azalir
Troid fonksiyonu artar
GH, IGF-1 azalir
Insiilin direnci artar

Noromuskiiler Sistem Degisiklikleri:

Santral sinir sistemi girdileri azalir (a-
motor noron kaybri)
Noromuskiiler ayrigim

(motor iinite atesleme hiz1) azalir

Mitokondrival Fonksivon Bozuklugu:

Periferal vaskiiler akim azalir

FAKTORLER YASLANMA SURECI KRONIK YASAM
KOSULLARI
Kognitif bozukluk
Yapisal: Artmis Kas Dongiisii: Duygu durum bozukluklari
Genetik yatkinlik Katabolik stimulus artar. Diabetes mellitus

Kalp yetersizligi
Karaciger yetersizligi
Bobrek yetersizligi
Solunum yetersizligi
Osteoartrit

Kronik agri

Obezite

[laclarin katabolik etkileri

Kanser

Kronik inflamatuvar hastaliklar
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2.6. Sarkopeni Mekanizmalari

Yaslilarda kas kiitlesi kayb ile ilgili bircok calismada ndrodejeneratif siirecler
icerisinde anabolik hormon yapilarinda azalma, sitokin sekresyonlarmin diizensizligi,
inflamatuar durumlardaki degisimler gibi mekanizmalar ortaya c¢ikmistir. Bu
mekanizmalarin tiimii arastirmalarla tam olarak agiklanamamaktadir, bu nedenle
Onlenebilir ya da degisiklige ugrayabilen mekanizmalar i¢in beslenme durumlarina

0zel bir vurgu yapilarak arastirilmalidir.

Sarkopeni mekanizmalari, sarkopeninin baslangic evresi ve ilerlemesi ile ilgili
olarak olusan mekanizma c¢esitleridir. Bunlar daha ¢ok proteoliz, kas yag icerigi,
protein sentezi ve ndromuskiiler biitiinliik ile baglantili olabilmektedir. Sarkopeniye
sahip bireyler iizerinde farkli mekanizmalar etken olabilmekte ve bunlarin etkileri
goreceli olarak zamanla degisebilmektedir. Bireylerin yaslarina bagh olarak
sarkopeniye sahip hastalarda patofizyolojik olarak anabolik hormon azalmalar
[bliylime hormonu, Ostrojen, testosteron, IGF-1], proinflamatuar sitokin artislar
[TNF-a], IL-6 serbest radikal birikimler kaynakli oksidatif stres artisi, a-motor néron
sayisi azalmast ve kas hiicrelerindeki mitokondriyal fonksiyon degisiklikleri

gozlemlenebilmektedir (38).

Sarkopenide kas erozyonu 4. dekattan sonra ya da 55 flizeri yaslarda
baslayabilmektedir. Kaslardaki toplam kayip 20 -80 yas araliginda %40-50’lik
oranlara ulasmaktadir (39). Bu durum histolojik agidan detayli olarak incelendiginde
kas kiitlesinde azalmalar, kesitsel alanin kiigiilmesi, motor iinite sayilarinin azalmasi,
Tip 2 olarak bilinen kas liflerinin sayilarinda azalma, kas dokusu ve yag dokusu
infiltrasyonu, miyofilamentlerde diizensizlik, lipofuksin birikimleri ve t-tiibiiler sistem

proliferasyonu (artmasi) gibi bulgular gézlemlenebilmektedir (38).
2.7. Sarkopeni Tanis1 ve Degerlendirme Teknikleri
2.7.1. Sarkopeni Tanisi

Sarkopeniyi ve siddetini teshis edebilmek i¢in kas kuvveti ve kas kiitlesinin

spesifik gostergelerine ve ayni anda fiziksel performans verilerine ihtiyag
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duyulmaktadir. Mevcut sorunlardan biri de, bu parametreleri miimkiin oldugunca
kesin olarak belirleyebilmektir. Kas kiitlesini, kuvvetini ve fonksiyonunu
degerlendirilmede kullanilan bir¢ok test ¢esidi vardir. Klinik kullanim ya da arastirma
amacli kullanilan testler maliyet, ulasilabilirlik ve kolay kullanim durumlarina gore

farklilik gosterir (4).

Viicut kompozisyonundaki degisiklikler, normal yaslanma siirecinin bir
parcasi olarak ortaya cikar ve yagsiz kiitle ile ilgili olarak yag kiitlesindeki orantil bir
artist icerir (40). Viicut kompozisyonunun analizine yonelik yoOntemler, viicut
kiitlesini, farkl: fiziksel 6zellikler temelinde bilesenlere ayirmay1 amaglamaktadir (41).
Atomik seviyede, iskelet kasinin ana bilesenleri oksijen, hidrojen, karbon, azot ve
potasyum ve fosfor gibi iyonlardir. Viicut potasyumunun biiyiik bir kismi (ortalama
%60) iskelet kasina dagitilir ve potasyum tiim viicut kas kiitlesinin bir dl¢iisii olarak

kullanilir (42).

Sarkopeni hastalarinda kas kiitlelerinin 6l¢iimii icin DEXA ya da bazi
kaynaklarda DXA olarak bilinen acilimi Dual Enerji Xray Absorbsiyometre olarak
bilinen yontem, BIA olarak bilinen Biyoelektriksel Impedans Analizi ve
Antropometrik yontemler, en kullanilabilir ve maliyetleri diisiik yontemlerdir. MRG
olarak bilinen Manyetik Rezonans Goriintiileme, BT olarak bilinen Bilgisayarl
Tomografi yontemleri de kas kiitlesinin alanin1 ve kas kiitlesini dlgebilen spesifik
yontemlerdir (43). Baumgartner ve ark. (44) 1998’de DEXA yontemi ile sarkopeniyi
ilk kez tanimlamiglardir. DEXA teknigi kemiklerdeki mineral yogunluk ve viicudun
bilesimini Olgebilmek icin genel olarak kullanilan bir tekniktir. Kol ve bacak
lizerindeki yag ve kemik harici kalan kas kiitlesi tam olarak Apendikiiler Iskelet Kas1
(AIK) olarak ifade edilir ve bu kiitle DEXA ile tespit edilebilmektedir (45). Boy kiitle
indeksi (BKI) gibi AIK de boy karesine béliinerek AIK ve boy arasinda bir iligki
formili ¢ikarilmistir (43). Baumgartner ve ark. (44) kas kiitlesini metre olarak boy
uzunlugunun karesine bdlerek AIK/m? olarak bulunan sonucun 2 standart sapma alt1

olarak ¢cikmasini sarkopeni olarak tanimlamistir.

Hiicresel diizeyde, toplam viicut kasi tahminleri, kreatinin, 3-metilhistidin,

idrar kreatinin atilimi ve D3-kreatin gibi iskelet kasinin endojen metabolitlerinden elde
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edilebilir. Kreatinin, kreatindeki enzimatik olmayan degisikliklerden nispeten giinliik
sabit bir oranda tretilirken (46), 3-metilhistidin, aktomiyozinin pargalanmasindan
kaynaklanir (47). 24 saatlik idrarda kreatinin konsantrasyonu, viicut iskelet kasi
kiitlesinin dolayl1 bir 6lgiisii olarak onerilmistir, ancak diyet, egzersiz, infeksiyon,
travma, bobrek yetersizligi ve kreatin iiretimindeki yasla ilgili azalma gibi bir¢ok
faktor, bu 6nerinin dogrulugunu sinirlamaktadir. Su ana kadar sadece klinik dncesi
calismalarda, oral olarak uygulanan trityum isaretli kreatinin (D3-kreatin)
seyreltilmesine ve idrar D3-kreatinin dl¢limiine dayanan yeni bir yontem Onerilmistir.
24 saatlik kreatinin atiliminin aksine, bu yontem kreatinin zenginlesmesinin izotopik

kararli halde tek bir idrar numunesinin toplanmasini gerektirir (48).

Ikinci bir tanimlamada ise tiim viicut diizeyinde, Biyoimpedans Analizi (BIA),
epidemiyolojik arastirmalarda 6zellikle yararli oldugu gdsterilen bolgesel kas kiitlesini
Olemek i¢in basit, diisiik maliyetli bir tekniktir (49). Dahasi, iskelet kasinin bolgesel
ve toplam viicut morfolojik tahminleri, geleneksel, zamana dayali antropometrik

Ol¢iimlere veya daha modern olarak ultrasonik temellere dayanarak elde edilebilir (50).

Sarkopeni hakkinda yapilan iiglincii tanimlamay1 ise Newman ve ark. (51)
rezidliel yontemi seklinde yapmiglardir. Bu ydntemde cinsiyetlere ait referans
gruplari, dl¢iimii yapilan lineer regresyon ve AIK analizinin tahmin ettigi ve AIK
arasindaki rezidiiel dagilimin %20°den daha alt seviyede oldugu tanimlanmaktadir.
Yine bu modelde, lineer regresyon analizinden elde edilen tahminlere gore yas, boyun
metre bazli uzunlugu ve viicuttaki toplam yag kiitlesi (kg) bagimsiz degisken olarak
goriiliirken, AIK bagimli degisken olarak goriilmektedir. Son olarak bu yaklagimda
pozitif rezidiieli, kas kiitlesinde kayip yasamayan bireyler olarak tanimlanirken,

negatif rezidiieli sarkopenik bireyler tizerinden tanimlar (51).

Konu hakkinda yapilan dordiincii tanima gore de bilgisayarli tomografi (BT)
(52) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi iki goriintiileme teknigi ile hem
anatomik hem de yagsiz iskelet kasi i¢cin dogru Ol¢iimler elde edilmistir (53). Tipik
olarak, bu yontemler iskelet kasinin bolgesel kesitlerini, enine kesit goriintiileri
kullanarak saglar, bu da adipoz dokudan kas infiltrasyonunu tespit etmeye ve yagsiz

iskelet kas1 miktarini 6lgmeye izin verir. Kesit goriintiilerinden hesaplanan toplam kas
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alam1 ve yagsiz iskelet kasi alani, total kas ve yagsiz iskelet kasi hacimlerini
hesaplamak i¢in bastan ayaga biitlinlestirilebilir: BT ve MRG 'dan elde edilen diger
organ hacimleri gibi onlemler oldukg¢a giivenilir kabul edilir. Yagsiz iskelet kasi
normal olarak yaslanmayla azalir; ancak beslenme bozuklugu ve kasekside yol acan
hastaliklarda gozlemlendigi gibi kotii beslenme durumu ve 6zellikle de viicut protein

rezervlerinin azalmasi ile hizlanir.

Biitlin bunlarla beraber yapilan arastirmalar gostermistir ki sarkopeni artmis
mortalite veya diisme riski, hareket bozukluklari, temel ve enstriimantal giinliik yasam
aktivitelerinde bagimlilik ve otonomi kaybi lizerinde etkilidir (54). New Mexico
aragtirma popiilasyonu iizerinde gergeklestirilen bir ¢calismaya goére sarkopenik erkek
bireylerde enstriimantal giinliilk yasam aktivitelerinin en az ii¢ tanesinde bagimlilik
orani 4 kat, denge sorunlarinda bu oran 2-3 kat, yiiriite¢ ya da baston kullanmada ise
bu oran yaklasik olarak 2 kati kadardir. Sarkopenik kadin bireylerde de bu durum
benzer sekildedir (44).



2.8. Sarkopeni Degerlendirme Teknikleri

2.8.1. Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi

Tablo 2.4.(4)’te kas kiitlesini en iyi sekilde degerlendirebilmek adina en ¢ok

kullanilan yontemler verilmistir (40, 55, 56):

Tablo 2.4. Kas kiitlesi degerlendirme teknikleri.

hastalar)

Teknikler Avantajlari Dezavantajlari Uygulama Alant
BT ve MRG -Altin standart -Cok pahali -Arastirma
-Kas kalitesi -Kalifiye eleman
degerlendirmesi gereksinimi
-Yiiksek radyasyona
maruz kalma (BT)
-Aninda Sonug
alamama
DEXA -Orta seviye maliyet -Tagmabilir degil -Klinik Uygulama
-Orta seviye -Kas kalitesi hakkinda | -Arastirma
radyasyona maruz bilgi yok
kalma -Hidrasyon
-Cok iyi hassasiyet durumundan etkilenir
-Aninda sonug
alamama
BIA -Ucuz -Kas kalitesi hakkinda | -Klinik uygulama
-lyi hassasiyet bilgi yok -Epidemiyolojik
-Portatif (yatan -Daha onceki caligmalar
hastalar) tekniklerden daha az
-Radyasyona maruz duyarl
kalma yok -Hidrasyon
-Aninda sonug durumundan etkilenir
Antropometri -Ucuz -Diigiik hassasiyet ve | -Klinik uygulama
-Gergeklestirmek duyarlilik
kolay -Sonuglari
-Portatif (yatan yorumlamada zorluk
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Kas kiitleleri bir¢gok yontemle degerlendirilebilmektedir. Ancak bu konuda
tekniklerin uygulanabilirlii ve maliyetleri degerlendirilerek se¢im yapmak

gerekmektedir (4).

-Viicut goriintiileme teknikleri: BT olarak bilinen Bilgisayarli Tomografi,
MRG olarak bilinen Manyetik Rezonans Goriintiileme ya da DEXA olarak bilinen
(Dual Enerji X-ray Absorpsiyometri) kas kiitlesi 6l¢timleri igin kullanilabilmektedir.
BT ve MRG teknikleri kas kiitlesinin degerlendirilmesinde en temel standart olarak
kabul edilmektedir (4). BT ve MR, DEXA ile kiyaslandiginda kas kiitlesindeki daha
kiiciik degisimleri bile gostermektedir (54). Kas i¢i yag dokusu hakkinda da bilgi
vermektedirler (11). Ancak bu teknik gerek maliyetinin fazla olmas1 gerekse yaydigi
radyasyonun olumsuz etkisi sebebiyle klinik bazi ¢alismalar haricinde ¢ok fazla tercih
edilmemektedir (4). Birgok yasli hasta ise MR cihazlarini klostrofobik bulmaktadir ve
kardiyak kalp pili olanlarda MR uygulanamamaktadir (11). DEXA ise ¢cogu konuda
olumlu sonug veren bir alternatif olarak bilinmektedir (4). Diisiik maliyeti sebebi ile
klinik uygulamalarda onerilen yontemdir. DEXA sadece osteoporozda kemik kiitlesi
Olciimiinde degil, yag kiitlesi ve yagsiz kas kiitlesi dl¢limiinde de kullanilmaktadir
(11). Yag, kemik ve kas iizerine minimal dokular1 bile ayirt edebilmekte ve radyasyon
konusunda etkisi ise minimum seviyededir (4). Ancak DEXA kas i¢i ve viseral yag

dokusu hakkinda bilgi vermez (11).

-Biyoimpedans analiz (BIA): Bu teknik viicuttaki yagsiz kiitleyi ve yag
miktarini tahmini seviyelerde dl¢gebilmektedir. Kolay bir uygulama yonteminin olmasi
ve maliyetinin ¢ok uygun olmasi nedeniyle gerek yatan hastalarda gerek ise ayaktan
hastalar i¢in oldukca uygun bir tekniktir (57). Standart kosullarda BIA sonuglart MRG
sonuglartyla iliski gostermektedir (58). Bu nedenle BIA, kas Kkiitlesi
degerlendirmesinde DEXA’ya iyi bir alternatif olarak goriilmektedir (59).

-Total veya kismi viicut potasyumu/yagsiz yumusak doku orani:
Bedendeki potasyum oraninin %50’si iskelet kasindan meydana gelmektedir.
Dolayistyla viicuttaki iskelet kas1 oranin tahmin edilebilmesi i¢in total viicut potasyum

miktarinin geleneksel bir yontem olarak kullanilabilmektedir. Alternatif olarak ise
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koldan yapilan 6l¢iimle potasyum seviyesinin elde edilebilmektedir. Yine de potasyum

Olciimleri ile elde edilen tahminlerin kullanimi diizenli degildir (4).

-Antropometrik 6l¢ciim: Bu 6l¢iim yontemi ile kol ya da baldir ¢evresi 6l¢timii
gibi genellikle viicut kompozisyonu degerlendirilebilmektedir. Ancak dl¢iim yapilan
bireylerdeki yas degiskenlikleri viicuttaki yag olusum miktar1 ya da ciltteki elastikiyet
kaybt nedeniyle hatali Olciimlere sebebiyet verebilir. Bu parametrelerdeki
degiskenlikler nedeniyle hatali sonuglar verebileceginden yasli bireyler iizerinde tek
basina uygun bir 6l¢iim yontemi olduguna dair farkli goriisler vardir; fakat yine de
kullanilan bir yontemdir. Baldir ¢cevresinin 31 cm ve alti, kol ¢evresinin kadinlarda 23

cm ve alti, erkeklerde 24 cm ve alt1 olmasi sarkopeni ile iligkili olabilir. (7,13,18).
2.8.2. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi sarkopeninin tanisini koyabilmek adina
baslica parametrelerden biridir ve bir kas kiitlesinin ¢ok kisa bir siire i¢erisinde kuvvet
tiretme kapasitesini gostermektedir. Kas kuvvetini 6lgebilmek igin dogrulugundan
emin olunmus c¢ok az teknik bulunmaktadir. Belirli bir ¢aligsma siiresi i¢in gereken
kuvvet miktari1 ya da gereken kas kuvvetini korumak olarak tanimlanan kas
yorgunlugu (60), sarkopeni tanisinda dikkate alinmasi1 gereken parametrelerden bir
digeridir (61). Yash ve aktif olmayan bireylerin giinliik yasam faaliyetlerini
stirdlirebilme 6zgiirliigiine sahip olabilmesi i¢in yliksek kuvvette efor iireterek, bunu
stirdliriilebilir ve tekrarlanabilir olmasin1 saglamasi gerekmektedir (62). Ayrica,
maliyet, kullanilabilirlik ve kullanim kolaylig1 gibi unsurlar da hangi yontemlerin
klinik uygulamalar i¢in ya da arastirmalar i¢in kullanilabilecegi konusunda se¢im sansi
vermektedir. Tiim bunlarla birlikte 6nemli bir nokta da bireylerdeki motivasyon ve
bilissel gibi kasla ilgisi olmayan faktorler de kas kuvvetinin dogru degerlendirilmesini

engelleyebilmektedir.

Insanlarda, alt ekstremite kuvveti izometrik veya izokinetik kosullar altinda
olgiilebilir. Maksimum izometrik kuvvetin degerlendirilmesi genellikle ayak bilegine
uygulanan maksimum kuvvet olarak 6l¢iiliir (63). Giiniimiizde Cybex gibi izokinetik

dinamometreler izometrik, izotonik ve izokinetik kuvveti degerlendirmeye izin verir;
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¢linkii ¢ift konsantrik kuvvet farkli agilarda gelisebilmektedir (64). Baz1 veriler artik
izotonik veya izokinetik durumda maksimum kuvvet ve kas yorgunlugu i¢in yash
bireylerde kullanilabilmektedir (65). El kavrama kuvveti testi baldir kesitsel kas alani,
alt ekstremite kas kuvveti ve diz germe momenti ile fazlasiyla iliskili durumdadir (4).
Ustelik yalmizca bu durumla degil ayn1 zamanda diisiik el kavrama kuvvetinin diisiik
seviyede kas kiitlesine kiyasla bozuk durumda olan hareketlilik ve hedeflenmeyen
Klinik neticeler ile de iyi iliskili oldugu da gozlenmektedir. Uygulamada da yine el
kavrama kuvvetinin giinlik yasamda gerceklestirilen aktivitelerine bagli olarak
gerceklestirilmesi arasinda lineer bir alaka bulundugu ortaya konulmustur (66).
Izokinetik uygulamalar arastirma i¢in uygun goriiniiyorsa da, klinik uygulamada
kullanim1 zor ve pahali ekipman gereksinimi nedeniyle smurli sayida tercih

edilmektedir.

Alt ekstremiteler, list ekstremitelere gore yiirtime ve fiziksel fonksiyon olarak
konuyla daha ilgili olmasima ragmen kavrama kuvveti daha yaygin olarak
kullanilmakta ve sonuglar1 da sarkopeni ile daha ilgili goriinmektedir. izometrik el
kavrama kuvveti, alt ekstremitelerdeki kas kuvveti, diz ekstansiyon kuvvetiyle
bagimlidir ve buradan alinan sonuglar alt ekstremiteler i¢cin de gecerli sayilmaktadir.
Buradan diisiik el kavrama kuvvetinin diisiik hareketliligin ve diisiik kas kiitlesinin bir
belirtisi oldugu anlasilmaktadir (67). Diz ekstansiyon kuvveti testi maliyet,
kullanilabilirlik ve kullanim kolaylig1 gibi 6zellikler sebebiyle bu yontem hem klinik

uygulamada hem de arastirmalarda yaygin olarak kullanilmaktadir (68).
2.9. Fiziksel Kapasite Degerlendirilmesi

Yirtime hizi, sarkopeninin teshisi i¢in fiziksel kapasite degerlendirilmesi
acisindan Onerilen parametrelerin basinda gelmektedir (4), diger parametreler ise
yalnizca yaslilar i¢in kabul edilmektedir. En sik kullanilan kisa fiziksel performans

bataryasi olarak zamanl kalk-yiirii testi ve merdiven tirmanma testidir.

Yirtiylis hizi genellikle IWGS ve SSCWD (69) veya EWGSOP tarafindan
Onerilen dort metre testi (4) olarak bilinmektedir. Sarkopeni igin sona eris noktasi, ilk

durumda 1m/s'den daha diisiik ve ikinci durumda 0,8 m/s'den daha diisiik bir hizla
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yapilan testlerdir (70). Yiiriime hiz1 klinik uygulama ve arastirmalarda kullanilabilir.
Kisa Fiziksel Performans Testi, arastirma ve klinik uygulamalar i¢in standart bir
Olgiidiir. Kisa Fiziksel Performans Testi, bir kisinin tandem ve yar1 tandem
pozisyonlarinda ayakta durma yetenegini inceleyerek denge, ylirime hizi, kuvvet ve
dayaniklilig1 degerlendirir; 5 kez bir sandalyeden kalkarak 8 adim ytiriime aksiyonuyla
tanimlanir (71). Her seferde bir performans puani alinir ve tiim testlerin puanlari
toplam1 genel bir performans saglar. 8 puanin altindaki her skor sarkopeni i¢in olumlu
bir sonugtur (72). Zamanl Kalk Yiirii Testi ise temel motor gorevleri igin bir seri
gerceklestirerek gerekli siireyi 6l¢mek icin kullanilan bir testtir. Bu test uygulanan kisi
bir sandalyeden kalkar kisa bir mesafe yiirlir sonra tekrar donerek sandalyeye geri
oturur. Bu sekilde 1 ile 5 arasinda 6lgekle degerlendirilen dinamik denge tahmini

yapilir. Burada da 3’iin altindaki skor sarkopeni i¢in olumlu bir veridir (73).

EWGSOP, bir algoritma gelistirerek klinik pratik ve aragtirmalarda sarkopenili
kisilerin belirlemeyi hedeflemektedir (Sekil 2.5.) (4). Bu baglamda 65 yasini asan
kisilerde sarkopeninin bulunmasi adina yiiriime hizina dikkat edilmesi, gereken ilk
adimdir. Bu baglamda yiirlime hizi eger >0.8 m/sn ise bireyde sarkopeni riskine
sahiptir ve el kavrama kuvveti testi ¢ergevesinde degerlendirilmektedir. Sonug olarak

da el kavrama kuvveti diisiik ise, kas kiitlesi 6l¢timii yapilmalidir (38).



Birey
Yiriime hizi > 0,8m/s Yiiriime hizi < 0,8m/s
Kas kuvvetin dlgiilmesi
El Kavrama Kuvveti Kas kiitlesinin 6l¢iilmesi
Erkek 30 kg
Kadin 20 kg
v v v ‘L
Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz
SARKOPENI SARKOPENI SARKOPENI
YOK VAR YOK

Sekil 2.1. EWGSOP nin gelistirdigi sarkopeni algoritmasi.

20
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Tablo 2.5. Kas kiitlesi, kuvveti ve fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan testler.

Olciilen Faktorler

Klinik pratikte

kullanilan testler

Arastirma amach

kullanilan testler

-Kas Kiitlesi

-BIA
-DEXA

-Antropometrik Olgiimler

-BT
-MRG
-DEXA
-BIA

-Potasyum / Yagsiz
Agirhik

-Kas Kuvveti

-El Kavrama Kuvveti

-El Kavrama Kuvveti
-Diz Ektansiyon Kuvveti

-Pik Ekspiratuar Akim

-Fiziksel Performans

-Kisa Fiziksel

Performans Testi
-Yirime Hizi

-Zamanli Kalk ve Yira

Testi

-Kisa Fiziksel Performans

Testi

-Yirime Hizi

-Kalk Ve Yira Testi

-Merdiven Tirmanma

Testi

2.10. Sarkopeni Sonuclar:

Gelisimi devam eden bir viicuttaki kanitlar, sarkopent ile birka¢ olumsuz saglik
sonucu arasindaki iligskiyi destekler. Sarkopeninin sonuglar1 incelendiginde su
sekildedir; kirilganlik, yasam kalitesinde azalma, hareketlilikte azalma, immiin
sistemde bozulma, solunum fonksiyonlarinda bozulma, diisme, engellilik ve kuvvet
kaybidir. Yapilan tedavilere gore sarkopeni bazen Oliimle de sonuglanabilen bir

sendromdur (74).
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2.10.1. Sarkopeni ve Fonksiyonel Durum

Kullanilan popiilasyona ve kullanilan tanima bagli olarak, sarkopeninin yash
erigkinlerin biiyiik boliimiinde gerceklestigi tahmin edilmektedir (14, 44). Diisiik
diizeydeki kas kiitlesi, fonksiyonel bozukluklar, tam fiziksel engellilik ve mortalite
gibi kotii saglik sonuglar ile iligskilendirilmistir (78-80). Yash yetiskinlerin toplam
sayisinin Oniimiizdeki 25 yil i¢inde iki katina ¢ikmasi beklendiginden, sarkopeni ile
iligkili mutlak maliyetlerin keskin bir sekilde artmasi beklenmektedir (75). Sarkopeni
ile ilgili yapilan ¢aligmalarin ¢ogu umut vaat eden sonuglar vermektedir, ¢ilinkii artan
kas kiitlesi, yasa bagl hastaliklarin olusmasina ragmen, engellilik ihtimalini azaltma
yetenegine sahiptir. Direngli egzersizler gibi kas kiitlesinin gelistirilmesinde pek ¢ok
girisim basarili olmustur ve direncli egzersizler akut bir sekilde fiziksel fonksiyonlar

iyilestirme kabiliyetine sahip oldugu agiktir (76, 77).

NHANES (Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Calismasi) tarafindan
gerceklestirilen ¢alismada ise kesitsel bir ¢alismada kendisine ait verileri kullanarak
bacak kuvveti ve fonksiyonel agidan bir bozulma meydana geldigi ortaya koyulmustur.
Son olarak Rantanen ve ark. (78) yaptigi calisma da bir bireyin hayati boyunca kas
kuvveti ve fonksiyonel durumu arasinda mevcut olan iliskiyi irdeleyerek el kavrama
kuvvetinin 25 y1l sonra yaganmas1 muhtemel olan fonksiyonel kisitlanma ve engelligi

onceden belirleyebilecegi bildirmektedir.

Sarkopeninin yayginligi konusunda hem Avrupa hem de Kuzey Amerika
niifusu icerisinde yapilan ¢alismalarda diislik kas kiitlesi olan bireylerin y1l boyunca
giinlik yasamu etkileyen diisme vakalar1 yasadiklarini ortaya koyan bulgular tespit
edilmistir (44). Bununla birlikte, klinik hastaliklar hakkinda daha fazla o6zellik
gosteren yeni veriler, fiziksel islev ve iskelet kas1 kiitlesi arasinda azalmis oldugu veya
higbir iligski olmadigini belirtmistir (79). Yine yapilan bir prospektif ¢aligmada ise 70
ile 79 yas arasindaki kadin ve erkekler 2,5 yil boyunca izlenmis ve hareket kisitlamasi
ve kesitsel kas alan1 arasinda bir iliski bulunmamustir. Ancak bu ¢alisma da fazladan
bir sonu¢ olarak diisiik diz ekstansiyon kuvvetine sahip olanlarin hareketin

kisitlanmasi olasiliklarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir (80).
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2.10.2. Sarkopeni ve Diismeler

Sarkopeni de diisme riski her zaman bulunmaktadir. Bir grupla yapilan
calismada, sarkopenik olan katilimcilar yas, cinsiyet ve diger olast sinirlayici
faktorlerden bagimsiz olarak, sarkopenik olmayanlara katilimcilara gore 2 yillik bir
takip sirasinda ti¢ kat daha fazla diisme riskine sahip olduklar1 anlagilmistir (81). Son
olarak, ortak patojenik yollar1 paylastigina inanilan sarkopeni ve osteoporoz da
birbirleriyle baglantilidir (82). Bir ¢alismaya gore, sarkopenik ve kalgast kirtlmig

kadinlarda osteoporoz prevalansinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (83).

Yaslanma ile diisme vakalarinin artmasi ve bunun sonucu olarak viicutta
deformasyonlar ve kemik kiriklar1 goriilebilir. Bu olaylar iki ana belirleyiciden
kaynaklanir. Birincisi, periost zarfi i¢inde bulunan doku kaybi ve osteoporoz
taniminda belirtilen kortikal ve trabekiiler kemik mikro yapisinin bozulmasi nedeniyle
mekanik yiiklemeye direnemeyen kemiklerin zayifligidir (84, 85). Ikincisi ise
sarkopeni nedeniyle kas kiitlesi ve kas kuvveti kayiplari ile diisme riskine neden olur

(85).

Sarkopeni ileri yastaki hasta bireylerin diismeleri konusunda ciddi bir riske
neden olabilmektedir. Bu iddia ise Baumgartner ve ark. (44) tarafindan gergeklestirilen
calismada goézlemlenen kadinlarin %31°nin erkeklerin ise %22’sinin diismesiyle
desteklenmektedir. Yine bu calismada gozlemlenmistir ki hastalar tarafindan beyan
edilen engellilik ve sarkopeni arasinda cinsiyet, saglik konusundaki tutumlar, obezite,
etnik yap1 ve yas arasinda herhangi biriyle bir bag olmaksizin iliski i¢inde bulunduklari
belirlenmistir. Szulc ve ark. (86) tarafindan 50 ile 85 yas araliginda ki 796 erkek
izerinde yapilan ¢alismada goriilmiistiir ki bireylerin diisme ve kas kiitlesi iligkileri
kiyaslandiginda, hastaliklariin son 1 yilinda taraflarinca beyan edilen diisme sayis1

ile relatif apendikiiler kas kiitlesi (RAIK) arasinda bir baglant1 bulunmaktadir.

Yasli insanlar arasinda diisme, biiyiik bireysel ve sosyal sonuglar1 olan biiyiik
geriatrik sorunlardan biri olarak bilinir. Amerika Birlesik Devletleri Saglik ve insan
Hizmetleri Boliimii’ne gore yaslilarin diigme kaynakli yaralanmalarin ana nedeni ve

bu yas grubunda istenmeyen yaralanmalar sebebiyle yasanan 6liim ise ikinci ana
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nedenidir (87). Diisme, sarkopeninin istenmeyen sonuglaridir ve sarkopeni nedeniyle
yasanan diisiik kas Kuvveti, daha diisiik fiziksel aktivite ve fonksiyonel sinirlamalar

sebebiyle ger¢eklesmektedir (88).

Yapilan bir ¢alismaya gore belirli sayidaki katilimcilar, yasadiklar1 denge
problemlerini ve diismeler konusundaki deneyimlerini paylagsmislar ve sarkopeniye
sahip birden fazla katilimer son yillarda en az bir kez diistiiklerini ve yaralanmalar
yasadiklarini bildirmistir. Katilimcilar bununla birlikte ayakta dururken denge saglama
konusunda zorlandiklar1 ve yanlislikla carptiklari esyalar1 yakalayamadiklarim
anlatmislardir. Hastalar ayakta dururken ya da kendilerine destek saglamak i¢in bazi

nesnelere yaslanmak zorunda olduklarini belirtmistir (89).
2.10.3. Sarkopeni ve Mortalite

ftalya'da 70 yas ve iizeri yashi bir grupta yapilan gézlemsel bir calisma,
sarkopeninin huzurevi sakinleri arasinda olduk¢a yaygin oldugunu ve bu bireylerde
6liim riskinin 6nemli 6l¢lide artmasiyla iliskili oldugunu gostermistir (90). Ayni grupla
yapilan daha sonraki bir ¢aligmada, 7 yillik incelemede sarkopeniye sahip yaslilarin
sarkopenik olmayan akranlarla karsilastirilmas1t sonucunda sarkopeniye sahip
bireylerde onemli 6l¢iide yiiksek 6lim riski tasidiklart gosterilmistir (91). Sarkopeni,
1 yillik inceleme sonucunda 6liimle sonuglanan rahatsizliklarla da iligskilendirilmistir
(92). Bu sonuglar, hastanede yatan 770 hastay1 kapsayan ¢ok merkezli bir gézlemsel
calisma olan yaghh kompleks hasta calismast olup uygun ilag kullanimini
degerlendirmek i¢in Olgiitler ile elde edilen sonuclar vermis ve sonuglarin tutarh
oldugu bildirilmistir (93). Baska bir ¢alismada ise arastirmacilar, sarkopeni, daha yash
acil cerrahi hastalarinda daha yiiksek komplikasyon oranlarini, ge¢ taburculuk
durumunu ve hastane icindeki Oliimle sonuglanan vakalar1 bagimsiz olarak

degerlendirmistir (94).

Bireylerin  yaglanmalari asamasinda meydana gelen kas Kkuvveti
degisikliklerinin mortalite ile ne kadar iligkili oldugu konusunda yapilan ¢aligmalarin
sayist ¢ok azdir. 60 yasini asan erkek bireylerde 25 yillik el kavrama kuvvetinde

yasanan azalmanin 40 yil siiren mortalite ve yiiksek el kavrama kuvvetine oranla daha
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diisiik oldugu belirlenmistir. Ustelik yillik kas kuvvetinde meydana gelen degisimin
40 yillik mortaliteyle degerlendirilmesi giincel kas kuvvetinin degerlendirilmesinden
cok daha dnemlidir (95). Ayrica yapilan ¢alismalar gostermistir ki, yetersiz izometrik
kas kuvveti ve yetersiz izokinetik kas kuvveti kadin ve erkek bireylerdeki mortalitenin

belirlenmesinde oldukg¢a dnemli bir yardimcidir (74).

Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Calismast (96), son zamanlarda
sarkopeni ve sarkopenik obezitesi olan kadinlarin normal viicut yapisina sahip kisilere
gore daha yiiksek 6liim riskine sahip oldugunu gostermistir. Sarkopeni ve sarkopenik

obezite ile iligkili 6liim riski erkeklerde ise anlamli sonuglar vermemistir.
2.11. Sarkopeni ve Tedavisi

Sarkopeni yapisal olarak kompleks ¢ok faktorlii 6zellik tasidigindan tedavisi
icin ¢oklu model yaklagimlarin kullanilmast miimkiindiir. Ancak farmakolojik
ajanlarin hi¢ birisi sarkopeniden korunmada ve tedavisinde nutrisyon ile egzersiz
birlesiminden ¢ok daha etkili oldugu konusunda herhangi bir kanit bulunmamistir.
Ustelik sarkopeni tedavisinde hem yukarida sayilan faktorler hem de ACE inhibitdrleri

ve yeni geligsen tedaviler kullanilabilmektedir (97).

Tiim bunlarla beraber risk alanina dahil olan olgularda sarkopenin Oniine
gecilmesinde ve tedavi edilmesindeki en ciddi yaklasim egzersiz, fiziksel aktivite ve
nutrisyonel destektir (11). Ustelik direngli egzersizler ve aerobik egzersiz yaglanmanin
neden oldugu kas kiitlesi diisiisiinii de azaltmaktadir. Aerobik egzersizlere
verilebilecek Ornek ise dans, bisiklet, yiirliylis ve yiizmedir (98). Amerikan Kalp
Cemiyeti ile Amerikan Spor Hekimligine gore bireyler haftada 5 giin ve 30-40 dakika
arasinda ya da haftada 3 giin ve 20-30 dakika araliginda yogun aerobik egzersizi
yapmalidir (99). Direngli egzersizler kaslar1 dirence karsi ¢alistirir ve kas dokusunda

bulunan protein sentezi ile kas kiitlesi ve kuvveti iistiinde pozitif etkiye sahiptir (11).

Yash bireylerin bircogu istahta azalma, anoreksiya ve komorbiditeler gibi
nedenler yiiziinden giin igerisinde ihtiyaglar1 olan protein ve kaloriyi temin

edememektedirler (98). Dolayisiyla bu durum kas kiitlesinde kayiplara neden
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olmaktadir. Bu sebeple geriatrik olgularda beden agirliginin standardinin korunmasi
olduk¢a 6nemlidir. Ayrica yash bireylerin viicut kiitle indeksi geng erigkinlere kiyasla
22-27 kg/cm? civarindadir. Dolayisiyla yashlarin geriatrik agidan kilo vermesi
gerekliliginde hazirlanan diyet ve egzersizlerin kas kaybina neden olmayacak sekilde
hazirlanmasina ve takibinin yakindan yapilmasi konusunda oldukg¢a 6nemlidir (11).
Bu baglamda yaslilar icin tavsiye edilen giinliik protein miktar1 1,2 g/kg diizeyindedir.

Ancak bu miktar bobrek fonksiyonlarinin durumuna gore degisebilir (11).

Kas saglig1 ayrica serum D vitamin ile de iliskili i¢indedir. Ciinkii diisiik kas
kuvveti ile D vitamini eksikligi arasinda dogrudan bir iliski vardir ve sarkopeni ile
karsilagma riskinde artisa neden olmaktadir (100). Dolayisiyla eksikligi durumunda
uygulanmasi gereken ilk sey replasman tedavisidir ve serum diizeyi her ne kadar
degisken olsa da giinliik 800 1U /giin D vitamini desteginin riskleri azaltmada etkili
oldugu goézlemlenmistir (11). D vitaminde eksikliginin nedenleri arasinda yeterli
miktar alinmamasi, giines 1s1gna gerektigi kadar maruz kalinmamasi, komorbid ve

renal hastaliklar sayilabilir.

Farmakolojik olarak anjiotensin doniistiiriiciisii olan enzim (ACE) inhibitdrleri,
Ostrojen, statinler, biliyime hormonu ve testosteron vb. hormonlar sarkopeni

tedavisinde kullanilmak {izere arastirilmaktadir ancak bunlar ile ilgili ¢alismalar az

sayidadir (101).
2.11.1. Egzersiz ve Fiziksel Aktivite

Iskelet kas1 kontraksiyonlar1 sayesinde olusan ve viicuttaki enerji harcanmasi
yukselten hareketlere fiziksel aktivite denmektedir. Yapilan ¢alismalarda da fiziksel
aktivite diizeyi diisiik olan yaglilarin daha yiiksek olanlara kiyasla daha az kas kiitlesi

ve kuvvetine sahip olduklar1 ve sarkopeninin daha kolay gelistigi gézlenmistir (18).

Aerobik egzersizde, viicuttaki daha biiyiik kaslar, uzun siire ve ritmik sekilde
hareket ederken, direngli egzersizde uygulanan bir kuvvete veya agirliga karsi ¢alisan
kaslarin ¢alismasini igerir. Hem aerobik hem de direngli egzersizin, kas kiitlesindeki

diislis oranini azalttig1 ve yasla birlikte dayanikliligi arttirdigi gosterilmistir (102).
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Aerobik aktivite (yiizme, kosu ve yliriime) uzun zamandir kardiyovaskiiler
uygunluk ve dayaniklilik kapasitesindeki gelismelere baglanmistir. Aerobik egzersizin
kas hipertrofisine katkida bulunmasi daha az olas1 olsa da, kas liflerinin kesit alanin
artirabilir (103). Aerobik egzersiz sonras1 mitokondriyal hacim ve enzim aktivitesi
arttikca kas protein sentezi ve kas kalitesinin yastan bagimsiz olarak arttigini
gosterilmistir (104). Aerobik egzersiz, kasin viicut agirligina gére fonksiyonel roliinii

iyilestiren kas i¢i yag da dahil olmak tizere viicut yagini da azaltabilir (105).

Aerobik egzersizin aksine, direngli egzersizler kas kiitlesini ve Kkuvvetini
arttirmak tizerine daha biiyiik bir etkiye sahip oldugu ve sarkopeni gelisimini
zayiflattigi goriilmektedir (106). Haftada bir kez yapilan direngli egzersiz ile kas
kuvvetinde iyilesmeler saglanabilmektedir (107) Frontera ve ark. (108) yaptiklar
aragtirmalarda kaslarda kas liflerinin kesit alaninda % 11 oraninda iyilesme
saglamasinin yani sira, 12 haftalik yliksek yogunluklu egzersiz sonrasi yaslilarda kas
kuvvetinde (>% 100) iyilesme tespit etmislerdir. Yaslar: 90 yasindan daha fazla olan
yasht bireylerde bile 10-12 haftalik egzersiz siiresi ile kas kuvvetinde gelismeler
goriilmistiir (109).

Protein yikiminin kas sentezinden az olmasit durumunda kas hipertrofisi
meydana gelmektedir. Dolayisiyla direncli egzersiz yapan ileri yastaki bireylerde
toplam viicut kas yikiminda bir degisik gézlemlenmemesine karsin iskelet kas1 protein
sentezinde gozle goriiliir bir artis meydana gelmektedir. Gergeklesen bu artis da geng
yastaki bireylerle benzer durumdadir (110). Ustelik kas direnci ve kuvvetindeki artis,
Tip 1 Ve Tip 2 kas fibrillerinin seviyelerindeki artis ile beraber ger¢eklesmektedir
(108). Roth ve ark. (111) da bu durumu destekleyen bir ¢alisma gerceklestirerek 65 ile
75 yaslart arasindaki saglikli yashilarin orta seviyede direngli egzersiz yapmalari
halinde kas kuvvetlerinde ve gii¢lerinde meydana gelen artisin 20-30 yas araligindaki

genclerle ayn1 diizeyde oldugunu ortaya koymuslardir.

Ileri yastaki bireyler iizerinde en ¢ok kullanilan egzersiz progresif direngli
egzersizidir. Bu baglamda 121 adet randomize kontrollii ¢alismanin incelendigi bir
Cochrane meta-analizinde bu egzersiz tiiriinii uygulayan ileri yastaki bireylerde

merdiven tirmanma kuvveti, fiziksel fonksiyon, zamanli kalk ve yiirii testi ve yiiriime



28

hiz1 gibi konularda diizelmeler oldugu ve her seyden énemlisi kas kuvvetinin belirgin
bir sekilde arttig1 sonucuna varilmistir (112). Bu ¢alismada ayrica, kas kuvvet artiginin
stirdiiriilebilmesi i¢in direncli egzersizlere yiiksek seviyede devam edilmesi
gerekliligine de vurgu yapilmistir. Ciinkii direngli egzersiz yapilmasi fazla sayida

komorbiditeye sahip olan bireylerde ¢cok daha giivenilirdir ve onlar1 diisme konusunda
korumaktadir (108, 111).

Tiim bunlara ek olarak, direngli egzersizler temelde tip 2 hizli liflerin oraninin
artisina etki ederek kas kesit alaninin yiikselmesini de saglamaktadir. Dolayisiyla birey
engellilikten korunur; fonksiyonelligi artar ve giinliik yasam aktivitelerini daha kolay
gerceklestirir. Ustelik ¢ok ileri yasta hasta ve bakimevinde yasayan hastalarin da kas
kesit alanlar1 %3-9, kas kuvvetleri ise %100°de oraninda artirir ve fiziksel performans,
merdiven ¢ikma ve yiirime hizi gibi konularda da iyilesme saglar (110). Ancak
direngli egzersiz uygulanan hastalarin motive edilmesi oldukga biiylik bir 6nem arz

etmektedir; ¢iinkii yash bireyler egzersize karsi tepkili ve isteksiz olabilmektedir (5).
2.11.2. Niitrisyonel Destek Tedavisi

Birgok yaslh diyetinde yeterli miktarda proteini tiiketmez; bu da yagsiz viicut
kiitlesinde bir azalmaya ve artmis fonksiyonel bozukluga yol agar (113). Bu konuda
Onerilen diyet, 0.8 g / kg / giin olup, 70 yasin iizerindeki yash niifusun % 40" bu
beslenme programina uymamaktadir (114). Diisiik proteinli bir diyet programi
yapmak, yash kadinlarda kas kuvveti ve kas kiitlesinde 6nemli bir diisiise yol acar.
(43). Bununla birlikte, protein i¢in 6nerilen diyete uyan yasllar bile negatif nitrojen
dengesine sahip olmaya devam eder ve iskelet kaslarimi korumak igin diyet
programindan daha yliksek protein igeren bir diyete ihtiya¢ duyabilirler. (44). Protein
ve enerji takviyesi, kisa vadede cok yasli insanlarda bile kas kuvvetinde artis

saglayabilir (115).

Her ne kadar egzersiz yapan yashilar protein gereksinimlerini artirmis olsalar
da, direncli egzersiz ile kombinasyon halinde besin takviyesinin yaslilarda kas kuvveti
kazanimlarini artirabildigini arastiran ¢aligmalarda tutarsiz sonuglara ulasilmistir. 10

hafta boyunca direncli egzersiz yapan ve huzurevinde yasayan yash bireylerin
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lizerinde yapilan bir randomize kontrollii calismaya gore 360 kalorilik besin
takviyesinin bacak kas kuvvetini artirdiginm tespit edilmistir (111). 12 haftalik bir
direng egzersizi ile birlikte protein takviyesinin etkisini arastiran bir baska ¢alisma,
protein desteginin olumlu sonuglandigini ortaya koymustur. Ancak kas kiitlesinin

artmastyla birlikte kas kuvveti sabit kalmistir (116).

Ancak yapilan bazi ¢alismalar gostermistir ki niitrisyonel destek kas fonksiyon
ve kiitlesi iitizerinde belirli bir etkiye sahip degildir. Cilinkii yapilan tahminlere gore,
besin takviyesinin sivi olmasi sebebiyle doygunluk hissetmekte ve gerekli miktarda
gida alimi yapmamaktadirlar. Yapilan gozlemlere gore esansiyel aminoasit
takviyesinin de istah {izerinde herhangi bir etkisi bulunmamaktadir. Yine ayni
calismada gozlemlenmistir ki 10 haftadan daha fazla siire direncli egzersiz uygulanan
ve takviye olarak 360 kalori kadar destek verilen hastalarin bacak kaslarinda kuvvet

artis1 yasanmustir (117).
2.11.3. Hormonal tedaviler
2.11.3.1. Testosteron

Testosteron erkeklerde Leyding hiicreleri ve kadinlarda ovaryum teka
(yumurtalik) hiicreleri tarafindan salgilanir (118). Testosteronun kas kiitlesini arttirdigi

ve kas protein sentezini yogunlastirdigi bilinmektedir (119).

Testosteron takviyesinin olumlu sonuglar verdigini destekleyen kanitlar
degiskendir. Gruenewald ve Matsumoto (120) yash erkeklerde testosteron
takviyesinin etkilerini arastiran 29 randomize kontrollii bir calismay1 incelediklerinde
bazi ¢alismalarda yagsiz viicut kiitlesinde ve el kavrama kuvvetinde artis sagladigini
ancak diz ekstansiyonu ve fleksiyon kuvveti {izerine etkisinin olmadigini
bildirmislerdir (120). Baska bir ¢alismada, 4 haftalik bir tedavi siiresi sonunda bacak
kaslarin kuvvetinde %25'e kadar bir artis oldugu gosterilmistir (121). Baska bir
caligmada, kas kuvvetinde veya fonksiyonunda artis olmadigi, ancak yagsiz viicut

kiitlesinde iyilesme oldugu bulunmustur (122).



30

2.11.4. Bityiitme Hormonu

Biiyiime hormonu kas ve kemigin korunmasi igin gerekli bir hormondur.
Biiyiime hormonu, sistemik salinim i¢in karacigerde sentezlenen IGF-1 araciliiyla
anabolik etkilerinin ¢ogunu saglamaktadir. IGF-1, kas proteinlerinin {retimine
yardimc1 olmanin yami sira kas uydu hiicrelerinin iiretimini artirarak kas

fonksiyonunun gelistirilmesine yardimci olur (123).

Biiyiime hormonu desteginin olumlu sonuglar verdigini bildiren baz
calismalara ragmen, kas kiitlesi, kuvveti ve fiziksel performans iizerinde net olarak bir
kaniya varilamamistir. Bliylime hormonu desteginin kullanimi i¢in en giiclii kanit,
biiylime hormonu salgilanmasinin azaldigi durumlarda goriilmektedir. Bir ¢alismada
biiylime hormonu eksikligi olan daha geng erigkinlerde, 3 yil siiren biiylime hormonu
takviyesi ile kas kiitlesini, kuvvetini ve egzersiz kapasitesinin arttigi bilinmektedir
(124). Bununla birlikte, biiyiime hormonu eksikligi olan yaslh bireylerden elde edilen
sonuglar daha da tartismalidir. Baska bir ¢alismada, kas kiitlesinde artis gozlenirken

kas kuvvetinde herhangi bir iyilesme gdzlenmemistir (125).

Daha yagh yetiskinlerde direngli egzersizi sonucunda kas kuvvetini arttigi
bilinmektedir (108). Biiyiime hormonu takviyesinin ve egzersiz birlesiminin, yash
kigilerin kas fonksiyonlari {izerinde sinerjik bir etkiye sahip olabilecegi

diistiniilmektedir (126).
2.11.5. Ghrelin

Ghrelin, midenin aglik karsisinda cevap olarak salgiladigi peptit hormonuna
verilen isimdir. Ghrelin hormonunun kas kuvveti ve egzersiz dayanikliligini
gelistirdigini bilinmektedir. Yapilan arastirma sonuglarina gére Ghrelin, iskelet kasi

kiitlesini ve mitokondriyal i¢erigi artirarak fiziksel performansi gelistirmektedir (127).
2.11.6. Melanokortin-4 Reseptor Antagonistleri

Kagseksi patogenezisinde santral melanokortin sistemi olduk¢a Onemlidir.

Yemek yeme davraniglart ve metabolik hizin diizenlenmesi konusunda beyindeki
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melanokortin-4 (MC4R) adli reseptor gorevlidir. Bu reseptoriin  stimiilasyonu
metabolik hizin artisina ve hizli kilo kayiplarina neden olur. Reseptordeki mutasyon
ise obezite ile sonuglanabilmektedir (128). Bunun yaninda insanlar tizerindeki klinik

incelemeler de devam ettirilmektedir (97).
2.11.7. Dehidroepiandrosteron

Dehidroepiandrosteron, androjen reseptorlerini  baglar ve androjenik
sinyallemenin doku segici aktivasyonunu gosterir. Yash erkek ve kadinlarda diisik
dehidroepiandrosteron diizeylerinin daha yiiksek bir kirilganlik prevalansi ile iligkili
oldugunu  gostermistir  (129). Bununla birlikte, diger bir ¢alismada,
dehidroepiandrosteronun yasl erigkinlerde kas kuvveti ve fiziksel islev iizerindeki
yararinin yetersiz oldugunu bildirmistir. Kas kuvveti Ol¢limlerini inceleyen ¢ogu
calismada, diz ekstansiyonu ve fleksiyonu kuvvetinde diizelme oldugunu ortaya
koymustur. Fiziksel fonksiyon ve performans dlglimlerini inceleyen ¢ogu ¢alismanin
yalnizca birinde fiziksel performansta iyilesme goriilmiistiir (130). Bu nedenle yash
sarkopeni hastalarina dehidroepiandrosteron takviyesi dnermek i¢in daha fazla klinik

caligmaya ihtiyag¢ vardir.
2.11.8. Ostrojen

Kadinlarda hizlanan kas kuvveti kayiplari menopozla iliskilidir; bu da
menopoza bagli yumurtalik hormonlarindaki degisikliklerin kas kuvvetsizligine
katkida bulundugu gosterilmistir (131). Menopoz siirecindeki kadinlarda 6strojen bazl
hormon tedavisinin kas kuvveti lizerinde kiigiik bir etkiye sahip oldugu saptanmustir.
Uzun siireli normal dozda sistemli bir sekilde dstrojen kullanimi sonrasi kadinlarda
meme kanseri riskinin fazla oldugu anlasilmistir (132). Bu nedenle sarkopeniyi 6nleme

ya da tedavi etme amaciyla strojen kullanimi kadinlarda tavsiye edilmemektedir.
2.11.9. Leptin

Adipoz doku kiitlesini ve doygunluk seviyesini azaltan adipoz dokudan sekrete
olan bir adipokindir ve bunun yaninda iskelet sistemindeki kaslarda protein sentezi

dahil bir ¢ok yapiy1 diizenler (133). Leptin hormonunun sarkopeni lizerine etkileri ¢ok
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1yi anlagilamamis olsa da fareler iizerinde yapilan arastirmalarda leptin seviyesi diisiik
olan farelerin kas miktarlarinin azalmis oldugu ve obeziteye sahip olduklar
bildirilmistir (134). Bu arastirma sonrasi leptin takviyesi yapilan farelerde kas artislari
tespit edilmistir (135). Tim bunlarla birlikte yatak istirahati ve ayrica kaseksi
esnasinda leptinin kas kaybi1 konusunda Onleyici bir tedavi olabilecegi

diistiniilmektedir (97).
2.11.10. D vitamini

Yaslanma ile birlikte viicutta azalmaya baglayan D vitamini ve oOzellikle
kutanéz D vitamini miktar1 yash bireylerde genglere gore yaklasik 4 kat daha diisiik
seviyededir (136). Yaslilarda, atrofi egilimli olan Tip II kas lifleri D vitaminin
korunmasina yardimer olur. Yeterli D vitamini aliminin saglanmast hem kas hem de
kemik dokusuna destek olur. Bu nedenle yeterli D vitamini insanlarin yaslanma,
osteoporoz ve sarkopeni insidansini azaltmasina yardimer olabilir (137, 138). Yash
bireylerde D vitamini prevelansi yliksektir ve D vitamini eksikliginin klinik agidan en

sik rastlanan semptomu proksimal kas kuvvetsizligidir (97).

Fiziksel performans agisindan D vitamini desteginin olumlu etkileri ile ilgili
elde edilen bulgular birbirinden farkli sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir. Aralikli verilen
dozlarda kas kuvvetinin artis gosterdigi ¢alismalarin disinda giinliik verilen dozlar ile
alt ekstremitede minimal bir kuvvet artis1 oldugu da bildirilmektedir (139). Yapilan
aragtirmalara gore bakimevinde kalanlarin diisme oranlarin1 %?23-53 arasinda
diisiirdigi ve bununla birlikte olusan kirik vakalarinin son derece azaldig

gbzlemlenmistir (140, 141).
2.11.11. Miyostatin

TGFp (Transforming Growth Factor Beta) ailesinin bir iiyesi olan Miyostatin
(Mstn) veya GDF-8 (Growth Differentiation Factor-8), iskelet kas1 iginde agirlikli
olarak goriilen kas biiylimesinin 6nemli bir negatif regiilatoriidiir (142). Kas kuvveti
ve kas kiitlesinin artirilmasi konusunda ileride alternatif ¢oziimlerden birisi gibi

goriinen uygulamalardan birisi de miyostatin inhibitér proteinlerinin gen
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uygulamalaridir ancak hala klinik olarak yeni c¢alismalarimin yapilmasi elzem

goriilmektedir (5, 97).
2.11.12. Kardiyovaskiiler flaclar
2.11.12.1. Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim (ACE) inhibitérleri

Anjiyotensin  doniistiiriici enzim (ACE) inhibitorleri uzun zamandir
kardiyovaskiiler hastaliklarin primer ve sekonder olarak dnlenmesi i¢in bir tedavi
olarak kullanilmistir. ACE inhibitorlerinin, kronik kalp yetersizligi olmayan yaslilarda
iskelet kasi tizerinde yararli bir etkiye sahip olabilecegi one stirilmiistiir. ACE
inhibitorleri, endotel fonksiyonunu, metabolik fonksiyonu, anti-enflamatuar etkileri ve
anjiyogenezini gelistirerek kas fonksiyonunu gelistirebilir; bdylece iskelet kasi
igerisindeki dolagimi iyilestirir. ACE inhibitorleri, mitokondri ve insiilin benzeri
bliyiime faktorii-1 diizeylerini artirabilir; boylece sarkopeniye karsi koyar. Bazi
calismalar, ACE inhibitdrlerinin uzun siireli kullaniminin, kronik kalp yetersizligi
olmayan ancak hipertansiyonu olan yasli kadinlarda kas kuvvetinde daha diisiik bir
diisiis ile iliskili oldugunu gostermistir (143). Bunun yaninda Gray ve ark. (144), yash
kadinlarda ACE inhibitorlerinin kullanimu ile fiziksel performans veya kas kuvvetinde

daha yavas bir diislis arasinda herhangi bir iliski tespit edememislerdir.
2.11.13. Statinler

Statin hormonlar1 kas kaybini 6nleyebilmenin yaninda viicuttaki endotel yap1
fonksiyonunu diizeltebilmekte ve bdylece kaslardaki yorgunlugu ve kuvvetsizligi
azaltabilmektedirler (145). Bunun yaninda inflamasyonu diisiirerek sarkopeni
konusunda oOnleyici etken olabilmektedirler. Fakat bununla birlikte statinin kas kiitlesi
tizerine negatif etkilerinin oldugu da bilinen bir gergektir (146). Bu sebeplerle

sarkopeni hastalarinda statin takviyesinin bir rolii olabilir.
2.11.14. Diger Kardiyovaskiiler ilaglar

Yukarida bilgileri verilen kardiyovaskiiler ilaglardan bazilar1 da B-Blokerler ve

vazodilatatorlerdir. B-blokerler kaslardaki proteinlerin oksidasyonu ve sitokin
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kaynakli kas kayiplarinin azalmasini sagladiklari raporlanmistir (97). Vazodilatatorler
ise kaslardaki kan dolagimin1 artirmaktadir. Bu sekilde kas kiitlesi kayiplar1 konusunda
olumlu sonuglar verebilmektedir (147). Ancak vazodilatorlerin kas konusunda olumlu
ya da olumsuz etkileri oldugu konusunda net bir kaniya varabilmek ic¢in daha fazla

¢alismanin yapilmasi gerekmektedir (97).
2.11.15. Anti-inflamatuar Ajanlar
2.11.15.1. Sitokin Inhibitorleri

Yagsla iliskili inflamasyon siirecinin sarkopeni gelisiminde 6nemli bir faktor
oldugu one siiriilmektedir ve anti-inflamatuar ilaglar ortaya ¢ikisini ve ilerleyisini
onleyebilir. Talidomid gibi sitokin inhibitérleri Acquired Immune Deficiency
Syndrome (AIDS) hastalarinda kilo artigina ve yag disi kiitlede anabolik etkiye sahiptir.
TNF-a in vitro kosullarda kas dokusunda atrofi olusturur. Romatoid Artrit (RA)
hastalarinin tedavisinde kullanilan Anti-TNF-a antikorlar1 da sarkopeni i¢in alternatif
tedavi segenegi olabilir. Bununla birlikte bu ilaglarin risk/yarar orani heniiz sarkopenik

hastalarda test edilmemistir ve bu 6nemli bir kisitlamadir (18).
2.11.15.2. Poliansature Yag Asitleri

Sarkopeni de dahil olmak iizere yaslanma asamasindaki bozulmalardan
korunmada etkili olabilecegini gosteren bir baska epidemiyolojik c¢alisma da
poliansature yag asitleridir. Poliansature yag asitleri inflamasyon ve oksidatif hasar
gibi mekanizmalar {izerinden etkisini gdstererek kas kiitle kaybini azaltmaktadir. Bir
caligsmaya, gore gocmen kuslarin bazilarinda poliansature yag asitleri dogal bir doping
kaynag1 etkisi gosterdigi ve uzun siireli egzersiz Oncesi kas metabolizmasinda

iyilestirmeler yarattig tespit edilmistir (97).
2.11.15.3. Diger Anti-Inflamatuar Ajanlar

Yukarida sayilan anti-inflamatuar ajanlarin yaninda Peroksizom-Proliferator-
Aktive Eden Reseptor (PPARYy), Siklooksijenaz inhibitorleri gibi farkli ajanlar da

bulunmaktadir. Bunlardan, PPARy adiposit proliferasyonu, glukoz homeostazi,
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l6kotrien yikiminin  hizlandirilmasi, hiicre dongiisii  kontrolii, karsinojenez,
ateroskleroz ve inflamasyonda onemli etkileri olan diizenleyici bir proteindir. Genel
olarak bagirsak, meme bezi ve adipoz dokuda bulunurlar (148). Mitokondriyal
biyogenezi diizenleyebilen ve ayrica egzersiz adaptasyonu gorevi gorebilen bir
yapidadir. Kaslarda glukoz harcamasimi artirmaktadir (149). Siklooksijenaz
inhibitorleri ise yash bireylerde direngli egzersizler ile birlikte kas kuvveti ve kiitlesi

senkron edildiginde viicuttaki protein dongiisiiniin artis gosterdigi bildirilmistir (150).
2.11.16. Metabolik Ajanlar

Kreatinin, Bikarbonat gibi ajanlardan olugsmaktadir. Kreatinin 6zellikle hiicre
ve protein metabolizmalarinda 6nemli bir rolii vardir. Yasli bireylerde kreatin
takviyesinin, yasa bagl, kas kuvveti kaybini azaltmaya ve fonksiyonel yasam
gorevlerini gerceklestirme yetenegini gelistirmeye yardimci olabildigi gosterilmistir
(151). Yapilan bir ¢alismaya gore belirli sayidaki yasl ve saglikli bireyin bir boliimiine
bikarbonat bir kismina ise plasebo verilmistir. 3 ay gibi bir siire sonra bikarbonat
kullanan bireylerin esktemite performanslarinda %10 gibi bir oranda artis tespit
edilmigtir. Bununla birlikte el kavrama kuvvetinde bir artis tespit edilmis ancak

istatistiksel olarak anlaml bir artis olmamustir (152).
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Aragtirmaya dahil edilecek bireyler Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi i¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri Bilim Dal1 polikliniginde tanis1 konmus ve Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Geriatrik Rehabilitasyon
Unitesi’ne bagvurmus olan sarkopenik ve sarkopenik olmayan 65 yas ve iizeri yash
kadin ve erkek bireyler arasindan segilmistir. Calismada fiziksel aktivite kisitlilik
olarak belirlenmistir. Fiziksel aktivite puanlar1 hesabinda sarkopenik olan ve olmayan
fiziksel aktivite puanlar1 etki biiytikliigii 1,3 olarak hesaplanmustir. Yapilan gii¢ analizi
sonucunda Tip 1 hata iki yonlii hipotez i¢inde ¢alismamiz i¢in minumum Orneklem
buyiikligi 11-11, %10 yanitsizlik oramiyla 25 kisi alinmast belirlenmistir. Bu
bireylerin 12’si sarkopenik olan birey, 13’4 sarkopenik olmayan bireylerden
olusmaktadir. Arastirmaya katilan bireylerin yasi X+SS=76,24+7,53 minumun ve

maksimum yaslar1 65-91 yas olarak kaydedilmistir.

Calismanimn yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 04.07.2017 tarihli, GO 17/405 — 36 say1li karar
ile gerekli izin ve onay alindi (EK 1).

Aragtirmanin dahil olma kriterleri bulunmaktadir. Bunlar; bireylerin 65 yas ve
tizeri olmasi (153), onamlariin olmasi (154) ve Mini Mental Durum Testi'nden
(MMDT) 24 ve iizeri puan almasidir (83).

Calismaya dahil edilmeyen bireyler ise, ampiite olan (155), kontrol edilemeyen
hipertansiyonu bulunan (156), yeterli iletisim kurulamayan (157), 65 yas alt1 olan
(153), ciddi kognitif bozuklugu olan (157), kontrol edilemeyen diyabeti olan (156)
veya bagimsiz yiiriiyemeyen (157) bireylerdir.
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3.2. Yontem
3.2.1. Kisisel Bilgiler

Kisisel bilgiler olarak ¢aligmaya dahil edilen bireylerin cinsiyet, yas, boy,kilo,
medeni durumu, egitim durumu, viicut agirhg, viicut kiitle indeksi (VKI), kullanilan

ilag sayisi, son bir yilda diisme siklig1 gibi bilgileri kaydedildi.
3.2.2. Mini Mental Durum Testi (MMDT)

Mini Mental Durum Testi (MMDT) 30 puan iizerinden degerlendiren ve
kisilerin kognitif durumu hakkinda bilgi veren bir testtir MMDT, ilk kez Folstein ve
ark. (158) tarafindan 1975 yilinda yayimlanmustir. Testte tiim alanlar1 dogru bir sekilde
tamamlayan katilimcinin alacagi toplam puan 30’dur. Tirkiye’de hafif demans igin
yapilan gecerlilik giivenilirlik ¢aligmasinda 23-24 puanin ileri tetkikler i¢in sinir
oldugu goriilmiis ve bu puanin istiinde degere sahip bireyler saglikli olarak kabul
edilmistir (159). Bu c¢alismada test kisinin egitimin durumuna uygun olarak

yapilmistir. Yapilan testten 24 ve iizeri puan alanlar ¢alismaya dahil edilmistir.
3.2.3. Charslon Komorbidite Indeksi

Calismada Geriatri Bilim Dali poliklinigine basvuran bireylerin komorbid
hastaliklar1 hakkinda bilgiler alinmistir. Komorbid hastaliklarin degerlendirilmesinde
Charslon Komorbidite Indeksi kullanilmistir. Komorbid hastalik puani, Charslon
Komorbidite indeksi (CKI) ile hesaplanmistir. Charlson Komorbidite Indeksi
hastalarin operasyon oOncesi sahip oldugu eslik eden hastaliklarinin mortalite ve
morbiditeye olan etkisini ongormeyi hedefler. Miyokard Infarktiisii, konjestif kalp
yetersizligi, periferal vaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar, demans, kronik
pulmoner hastalik, bag dokusu hastaligi, iilser hastaligi, hafif karaciger hastaligi,
diabetes mellitus “1 puan”, hemipleji, orta veya siddetli renal hastalik, son organ
hasarli diabetes mellitus, malignensi varligi, 16semi, malign lenfoma “2 puan”, orta
veya siddetli karaciger hastalig1 “3 puan”, metastatik solid malignensi, AIDS “6 puan”
verilerek hesaplanir. Charlson Komorbidite Indeksi 5’ten biiyiik olan hastalarda

mortalite ve morbidite artmaktadir (160).
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3.2.4. Antropometrik Ol¢iimler

Antropometrik  Olglimler biliylime ve gelismenin takibinde, viicut
kompozisyonu ve beslenmenin takibinde, viicut boliimlerinin birbirine oraninin tespit
edilmesinde ve anomalilerin takibinde kullanilmaktadir. Antropometrik Slgiimler;
mezura, siirglilii kaliper ve skinfold kaliper kullanilarak yapilir. Cevre dl¢limleri, kas
dokusu ile birlikte deri alt1 yag dokusu ve kemigi kapsadigindan; dogrudan bir kas
dokusu 6l¢iimii saglamaz. Kaslar, ¢evreyi olusturan baslica doku oldugundan kol ve
bacak ¢evrelerinin relatif 6l¢iimii kassal gelisimi ortaya koymak i¢in kullanilir. Bu
calismada kol ve baldir ¢evre ol¢limii yapilmistir. Kol ¢evresinin 6lgiimiinde kolun en
sigskin yeri temel alinmistir (Sekil 3.1.) . Baldir ¢evresi dl¢limii, yag kiitlesi agisindan
diizeltme yapildiginda alt ekstremite kas kiitlesi, fonksiyonu, yasam kalitesi ve diisme
riski agisindan bir gostergedir. Olgiim otururken sol ve sag bacaktan baldirin en genis

oldugu yerden yapilmistir (161) (Sekil 3.2.).

Sekil 3.1. Kol ¢evresi 6l¢iimii.
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Sekil 3.2. Baldir ¢evresi 6l¢iimii.

3.2.5. El1 Kavrama Kuvveti ve Diz Ekstansiyon Kuvveti Ol¢iimii

El kavrama kuvvetinin degerlendirilmesinde, Amerikan El Terapistleri
Dernegi (AETD) tarafindan 6nerilen Jamar el dinamometresi kullanilmistir (162). El
kavrama kuvvetini l¢limii AETD tarafindan 6nerilen; oturma pozisyonunda, omuz
adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, on kol orta
pozisyonda ve destekli, el bilegi nétralde olacak sekilde yapilmistir. Test sirasinda el
kavrama icin her 6l¢lim arasinda birer dakika ara verilip 3 6l¢lim yapilarak ortalama
deger kaydedilmistir (163) (Sekil 3.3.). Alt ekstremitede diz ekstansiyon kuvveti hasta
bir sandalyede oturur iken ve diz tam ekstansiyona geldikten sonra el dinamometresi
ile dl¢lilmistiir. Her bir dl¢lim 3 kez yapilip, toplam degerin aritmetik ortalamasi

alinarak kas kuvveti belirlenmistir (164) (Sekil 3.4.).



Sekil 3.4. Diz ekstansiyon kuvvetinin 6lglimii.

40
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3.2.6. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Kisinin  kendisine sorulan sorularla yapilan fonksiyonel durum
degerlendirmesinde fiziksel limitasyonlari, temel ve enstriimantal giinlik yasam
aktiviteleri degerlendirilmistir. Aktivitenin yapilmasindaki zorluk “1-4” arasinda
puanlanarak yapilmistir. Fiziksel limitasyonlarda, artan hareket performansina
yaklagik 402 metre yiirtime (0,25 mil); 10 adim merdiven ¢ikma; algalma, ¢comelme;
diz ¢okme, yaklasik 4,5 kilogram kaldirma ve tasima; ayni katta odalar arasinda

yuriime ve kolcaksiz sandalyeden kalkma puanlar1 sorgulanmustir (96).

Temel gilinliilk yasam aktivitelerinde; yataga girme ve ¢ikma zorlugu; catal-
bicak kullanimi ya da 1 kupadan bir sey i¢me; uzun siire ayakta durma ve kendi
kendine giyinme degerlendirilmistir. Enstriimantal giinliik yagam aktivitelerinde; para
yonetimi, ev isleri ve yemek (6giin) hazirlama olmak tizere yalnizca 3 aktivite
incelenmistir (96). Bu ¢alismada her bir aktiviteye verilen puanin aritmetik ortalamasi

alinmustir.
3.2.7. Toplam Fiziksel Kapasite Puam

Her fiziksel test (Zamanli Kalk-Yiirii Testi, Sandalyede Otur-Kalk Testi,
normal ve hizl yiiriime hiz1, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi) icin gerekli bilgiler
toplandi. Tek ayak {istiinde durma testi her iki taraf i¢in de yapilir ve ortalamasi alinir.
Toplam fiziksel kapasite puanmnin hesaplanmasinda her bir testten alinan verinin
ceyreklikleri hesaplanir. Testleri tamamlayamayan bireyler “O puani” almaktadir.
Sonuglart 1. ceyreklik ile minimum deger arasinda kalan bireyler “1 puan”, 1.¢eyreklik
ile 2.¢eyreklik kalan bireyler “2 puan”, 2.ceyreklik ile 3.¢eyreklik kalan bireyler “3
puan”, 3.ceyreklik ile maksimum deger arasinda kalan bireyler “4 puan” almaktadir.
Toplam puan 0 ile 20 arasinda olabilir (165, 166). Bu calismada elde edilen test

sonuglari i¢in hesaplanan ¢eyreklikler Tablo 3.1.’de verilmistir.
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Tablo 3.1. Toplam fiziksel kapasite puaninin hesaplanmasinda kullanilan ¢eyreklik

degerleri.

1. Ceyreklik

2. Ceyreklik

3. Ceyreklik

(Sag ve Sol Ortalama) (sn)

Zamanl Kalk - Yiirii Testi (sn) 9,93 12,12 19,18
Sandalyeden Otur - Kalk Testi (sn) 12,38 14,05 20,10
Normal Yiirtime Hizi (m/sn) 0,51 0,81 1,00
Hizl Yiirtime Hizi (m/sn) 0,63 0,87 1,18
Tek Ayak Uzerinde Durma 0,65 5,70 10.34

3.2.7.1. Zamanh Kalk- Yiirii Testi

Bu test denge ve fonksiyonel hareketi degerlendirmeye yonelik objektif,
glivenilir ve basit bir 6lgiittiir. Podsiadlo ve Richardson tarafindan (167) 1991 yilinda

gelistirilmistir. Kisinin bir koltuktan kalkmasi, 3 m yiirlimesi, etrafinda donmesi,

koltuga geri yiirimesi ve oturmasi istenir ve testi ka¢ saniyede bitirdigi kaydedilir

(168, 169) (Sekil 3.5.).

Sekil 3.5. Zamanl kalk-yiirii testi.
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3.2.7.2. Sandalyeden Otur- Kalk Testi

Kisilerden ellerini gogiisleri lizerinde caprazlayarak sandalyeye oturmalari
istenir (167, 170). Bes kez sirali sekilde olabildigince hizli oturup kalmalari istenir.
Teste oturma pozisyonunda baslanir ve son kalkista test sonlandirilir ve saniye
cinsinden siire tutulur. Test 2 kez yapilir, elde edilen en iyi derece kaydedilir (167,

170) (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. Sandalyeden otur-kalk testi

3.2.7.3. Tek Ayak Uzerinde Durma

Bireylerin ayakkabilar1 olmaksizin, ellerini kalgalarinin tizerinde destekleyerek
dizlerini biikerek tek ayak {izerinde durma siiresi saniye cinsinden kaydedilir. Her bir

bacak icin 2 kez yapilir ve elde edilen en iyi derece kaydedilir (171) (Sekil3.7).
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Sekil 3.7. Tek ayak iizerinde durma testi.
3.2.7.4. Normal ve Hizh Yiiriime Hizi

Normal yiirtime i¢in, kisiden 4 metrelik mesafeyi giinlilk yasamindaki gibi
normal hizinda yiirimesi istendi ve 4 metrelik mesafeyi yiiriime siiresi saniye
cinsinden hesaplandi. Test 2 kez yapildi ve elde edilen en iyi derece kaydedildi. Hizli
yiirlime i¢in ise, kisiden 4 metrelik mesafeyi olabildigince hizli yiirtimesi istendi, test
sadece 1 kez yapildi, ulasilan derece kaydedildi. Mesafe kaydedilen siirelere bdliinerek

normal yiiriime ve hizli yiiriime hiz1 m/sn cinsinden kaydedildi (171) (Sekil 3.8.).
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Sekil 3.8. Normal ve hizli yiiriime hizinin 6l¢iimi

3.3. Verilerin Analizi

Arastirma Orneklemi i¢in Kolmogrov-Smirnow Testi yapilmis ve non-
parametrik yontemlerin kullanilmasi uygun bulunmustur. Bu baglamda iki grup
arasindaki farkliligin anlamli olup olmadiginin 6l¢iimiinde Mann-Whitney U Testi; iki
degisken arasindaki iliskinin anlamli olup olmadigmin Ol¢limiinde Spearman
Korelasyon Katsayis1 kullamilmustir. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak kabul edilmistir. Calismada ayrica betimsel istatistikler de degerlendirilmistir
(172).
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Kisisel Ozellikleri

Calismaya katilan 65 yas ve tizerinde olan, MMDT 24 puan ve iizeri alan 12
sarkopenik ve 13 sarkopenik olmayan yasl bireyin yas (y1/), boy (cm), kilo (kg), VKI
(kg/cm?), ilag say1s1 (adet), diisme siklig1 (kere), CKI (puan) cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu ve yardime1 cihaz kullanimina yonelik tanimlayici bilgileri Tablo 4.1’

de yer almaktadir.

Sarkopenik bireylerin kullandiklar1 ilag sayis1 2-12 (X=6,58+3,00), sarkopenik
olmayan bireylerin kullandiklar1 ilag sayis1 0-7 (X=3,23+1,83) araliginda
degismektedir.

Sarkopenik bireylerin diisme sikliklar1 0-4 (X=1,08+1,38), sarkopenik
olmayan bireylerin diisme sikliklar1 0-2 (X=0,15+0,55) araliginda degismektedir.

Sarkopenik bireylerin CKI puanlar1 2-7 (X=4,42+1,83), sarkopenik olmayan
bireylerin CK1 puanlari 0-4 (X=1,85+1,07) aralifinda degismektedir.

Sarkopenik bireylerin 8’1 (%66,71) kadin ve 4’1 (%33,31) erkek iken
sarkopenik olmayan bireylerin 6’1 (%46,21) kadin ve 7’1 (%53,81) erkektir.
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Tablo 4.1. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin kisisel 6zelliklerine yonelik
ortalamalar1 ve dagilimlari.

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok

X+£SS X+£SS
Yas (yul) 78,67£6,91 74,00+7,64
Boy (cm) 157,25+15,06 166,00+6,63
Kilo (kg) 65,17+15,10 69,77+5,51
Viicut Kiitle Indeksi (kg/cm?) 25,97+3,45 25,35+1,98
Kullanilan ila¢ Sayis: (adet) 6,58+3,00 3,23+1,83
Diisme Sikhigy (kere) 1,08+1,38 0,15+0,55
Charlson Komorbidite indeksi (puan) 4,42+1,83 1,85+1,07
Cinsiyet n (%) n (%)
Kadin 8 (66,71) 6 (46,21)
Erkek 4 (33,31) 7 (53,81)
Medeni Durum n (%) n (%)
Evli 5 (41,71) 11 (84,61)
Dul 7 (58,31) 2 (15,41)
Egitim Durumu n (%) n (%)
Okuryazar Degil 6 (50,01) 0(0,01)
Ilkokul 3(25,01) 6 (46,21)
Ortaokul 2 (16,71) 2 (15,41)
Lise 1(8,31) 3(23,11)
Universite 0 (0,01) 2 (15,41)
Yardimei Cihaz Kullammm (Var) n (%) n (%)
Gozlik 10 (83,31) 12 (92,31)
Isitme Cihaz1 Ve Gozliik 2 (16,71) 1(7,71)
Toplam 12 (100,00) 13 (100,00)

4.2. iki Grubun Kisisel Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Calismaya katilan sarkopenik olan ve olmayan yasl bireylerin kisisel bilgileri
arasindaki farkliligin anlamli olup olmadiginin tespit edilmesine yonelik uygulanan

Mann-Whitney U Testi bulgular1 Tablo 4.2” de yer almaktadir.

1. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin yaslar1 arasinda anlamli farklilik

bulunmamaistir (p>0,05).
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Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin boy uzunluklar1 arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p<0,05).
Sarkopenik olmayan bireylerin (X=166,00+6,63) boy uzunluklari,
sarkopenik bireylere (X=157,25+15,06) gore daha yiiksektir.
Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin kilolar1 arasinda anlamli
farklilik bulunmamustir (p>0,05).

Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin viicut kiitle indeksi arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli farklilik bulunmamastir (p>0,05).
Sarkopenik bireylerin  (X=6,58+3,00) kullandiklar1
sarkopenik olmayan bireylere (X=3,23+1,83) gore daha fazladir ve fark
anlamlidir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin (X=1,08+1,38) diisme sikliklari, sarkopenik

ilag sayisi,

olmayan bireylerde (X=0,15+0,55) daha fazladir ve fark anlamlidir
(p<0,05).
Sarkopenik bireylerin  (X=4,42+1,83) CKIi puanlari, sarkopenik
olmayan bireylerde (X=1,85+1,07) anlamli diizeyde daha yiiksektir
(p<0,01).

Tablo 4.2. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin kisisel 6zellikleri arasindaki

farkliliklarin karsilastirilmasi.

Sarkopeni Var | Sarkopeni Yok U 0
X+£SS X+£SS
Yas (yi/) 78,67+6,91 74,00+7,64 | 48,000 | 0,102
Boy (cm) 157,25+15,06 | 166,00+6,63 | 41,000 | 0,044
Kilo (kg) 65,17+15,10 69,77+5,51 | 65,000 | 0,475
Viicut Kiitle indeksi (kg/cm?) 25,97+3,45 25,35+1,98 | 67,000 | 0,550
Kullanilan ila¢ Sayis: (adet) 6,58+3,00 3,23+1,83 | 26,000 | 0,004~
Diisme Sikhig: (kere) 1,08+1,38 0,15+0,55 45,000 | 0,023
Charlson Komorbidite indeksi (puan) 4,42+1,83 1,85+1,07 18,500 | 0,001~

X+SS: OrtalamaxStandart Sapma, **p<0,01, *p<0,05, U: Mann-Whitney U Testi
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4.3. Mini Mental Durum Testi Sonuclariin Incelenmesi

Calismaya katilan sarkopenik olan ve olmayan yagh bireylerin Mini Mental

Durum Testi sonuglarinin bulgular1 Tablo 4.3’ te yer almaktadir.

Sarkopenik olmayan bireylerin (X=28,08+1,66) MMDT puanlari, sarkopenik
bireylere (X=25,25+1,36) gruplar arasindaki fark anlamli derecede daha yiiksektir
(p<0,01).

Tablo 4.3. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin Mini Mental Durum Testi sonuglari
arasindaki farkliliklarin karsilastirilmasi.

Sarkopeni Var | Sarkopeni Yok U
X<£SS X+£SS P
Mini Mental Durum (puan) 25,25+1,36 28,08+1,66 16,000 | 0,001~

X+£SS: OrtalamatStandart Sapma, **p<0,01, *p<0,05, U: Mann-Whitney U Testi
4.4. Antropometrik Ol¢iim Sonuclarinmin incelenmesi

Calismaya katilan sarkopenik olan ve olmayan yash bireylerin antropometrik

Olctim sonuglarinin bulgular1 Tablo 4.4°te yer almaktadir.

Sarkopenik olmayan bireylerin (X=36,62+2,10) sag baldir g¢evresi Ol¢iim
sonuglari, sarkopenik bireylere (X=33,23+2,92) gore daha yiiksektir ve fark anlamlidir
(p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin (X=36,42+2,87) sol baldir ¢evresi Ol¢iim
sonuglari, sarkopenik bireylerde (X=32,99+2,81) anlamli derecede daha yiiksektir
(p<0,01).

Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin sag ve sol kol ¢evresi 6l¢giim sonuglari

arasinda istatistiksel diizeyde anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.4. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin antropometrik 6lglim sonuglari
arasindaki farkliliklarin karsilastirilmast.

Sarkopeni Var | Sarkopeni Yok U 0
X+£SS X+£SS
Sag Baldir Cevresi (cm) 33,234+2,92 36,62+2,10 | 29,000 | 0,007~
Sol Baldir Cevresi (cm) 32,99+2,81 36,42+2,87 | 30,000 | 0,008~
Sag Kol Cevresi (cm) 25,88+2,71 27,96+2.26 52,000 | 0,144
Sol Kol Cevresi (cm) 26,17£2,91 27,62+1,76 | 64,000 | 0,433

X+SS: OrtalamaxStandart Sapma, **p<0,01, *p<0,05, U: Mann-Whitney U Testi

4.5. Kuvvet Testi Sonuclarmin Incelenmesi

Calismaya katilan sarkopenik olan ve olmayan yaslhi bireylerin kuvvet testi

sonuglarinin bulgular1 Tablo 4.5.’te yer almaktadir.

Sarkopenik olmayan bireylerin (X=23,51+7,66) sag el kavrama kuvveti 6l¢iim
sonuglari, sarkopenik bireylerde (X=13,83+2,41) daha yiiksektir ve gruplar aras1 fark
anlamlidir (p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin (X=22,46+7,85) sol el kavrama kuvveti 6l¢iim

sonuglari, sarkopenik bireylere (X=11,68+2,85) gore anlaml olarak daha yiiksektir
(p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin (X=45,63+5,66) sag diz ekstansiyon kuvveti
Olclim sonuglari, sarkopenik bireylerden (X=33,19+4,75) daha yiiksektir ve fark
anlamlidir (p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin (X=43,87+5,59) sol diz ekstansiyon kuvveti
Olctim sonuglari, sarkopenik bireylerde (X=30,5243,81) daha yiiksektir ve gruplar
arasindaki fark anlamlidir (p<0,01).
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Tablo 4.5. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin kuvvet testi sonuglar1 arasindaki
farkliliklarin karsilastirilmasi.

Sarkopeni Var | Sarkopeni Yok U 0
X+SS X+SS
Sag El Kavrama Kuvveti (kg) 13,83+2.,41 23,51+7,66 16,000 | 0,001~
Sol El Kavrama Kuvveti (kg) 11,6842,85 22.46+7,85 12,500 | 0,000
Sag Diz Ekstansiyon Kuvveti (N) 33,1944,75 45,63+5,66 3,000 | 0,000~
Sol Diz Ekstansiyon Kuvveti (N) 30,524+3,81 43,87+5,59 0,000 | 0,000~

X+£SS: OrtalamatStandart Sapma, **p<0,01, *p<0,05, U: Mann-Whitney U Testi

Calismaya katilan sarkopenik olan ve olmayan yaslh bireylerin cinsiyetlerine
gore kuvvet testi sonuclarina iligkin tanimlayici istatistikler Tablo 4.6.’da yer

almaktadir.

Tablo 4.6. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin cinsiyetlerine gére kavrama

kuvvetleri.
Sarkopeni Var Sarkopeni Yok
Kadin Erkek Kadin Erkek
X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS

Sag El Kavrama Kuvveti (kg) 13,38+,74 | 14,75+1,55 | 19,56£1,52 | 26,90+3,31
Sol ElI Kavrama Kuvveti (kg) 10,83+,36 | 13,38+2,32 | 18,61+1,53 | 25,76+3,46

X+£SS: Ortalama+xStandart Sapma

4.6. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi Testi Sonuclarinin incelenmesi

Calismaya katilan sarkopenik olan ve olmayan yasl bireylerin fonksiyonel

durum testi sonuglarinin bulgular1 Tablo 4.7.” de yer almaktadir.

Sarkopenik bireylerin (X=2,33+0,89) yiirime konusunda zorluk yasama
diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylere (X=1,00+0,00) gore daha yiiksektir ve fark
anlamlidir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin (X=2,83+0,58) merdiven ¢ikma konusunda zorluk
yasama diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylerde (X=1,46+0,52) daha yiiksektir ve
gruplar arasi fark anlamlidir (p<0,01).
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Sarkopenik bireylerin (X=3,67+0,65) egilme konusunda zorluk yasama
diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylere (X=1,54+0,52) gbre anlamli olarak daha
yiiksektir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin (X=3,83+0,39) al¢alma konusunda zorluk yasama
diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylerde (X=1,54+0,52) daha yiiksektir ve fark
anlamlidir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin (X=3,754+0,45) diz ¢okme konusunda zorluk yasama
diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylere (X=1,77+0,44) gore daha yiiksektir ve

gruplar arasinda anlamli fark vardir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin (X=3,58+0,67) agirlik kaldirma konusunda zorluk
yasama diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylerde (X=1,54+0,66) daha yiiksektir ve
anlaml fark vardir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin (X=1,17+0,58) odalar arasinda yiirime konusunda
zorluk yasama diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylere (X=1,00+0,00) gore anlaml

diizeyde farkli bulunmamustir (p>0,05).

Sarkopenik bireylerin  (X=2,08+0,90) kolgaksiz sandalyeden kalkma
konusunda zorluk yasama diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylerde (X=1,00+0,00)
daha yiiksektir ve fark anlamlidir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin (X=2,91+0,44) fiziksel limitasyon puanlari, sarkopenik
olmayan bireylere (X=1,36+0,24) gore daha yiiksektir ve gruplar arasinda anlamli fark
vardir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin (X=2,08+0,90) yataga girme-¢ikma konusunda zorluk
yasama diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylerde (X=1,00+0,00) daha yiiksektir ve
anlamli fark vardir (p<0,01).

Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin ¢atal-bigak kullanimi konusunda zorluk

yasama diizeyleri arasinda istatistiksel diizeyde anlamli farklilik bulunmamuistir

(p>0,05).
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Sarkopenik bireylerin (X=3,08+0,51) uzun siire ayakta durma konusunda
zorluk yasama diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylere (X=1,69+0,48) gore daha

yiiksektir ve gruplar arasi anlamli fark vardir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin (X=2,9240,90) kendi kendine giyinme konusunda
zorluk yasama diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylerde (X=1,00+0,00) anlamli
olarak daha yiiksektir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin (X=2,27+0,48) temel gilinlik yasam aktivitelerinde
limitasyon puanlari, sarkopenik olmayan bireylere (X=1,17+0,12) gore daha yiiksektir

ve anlamli fark vardir (p<0,01).

Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin para yOnetimi konusunda zorluk

yasama diizeyleri arasinda anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05).

Sarkopenik bireylerin (X=2,92+0,79) ev isleri konusunda zorluk yasama
diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylerde (X=1,54+0,52) daha yiiksektir ve gruplar
arasindaki fark anlamlidir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin (X=2,75+0,75) yemek hazirlama konusunda zorluk
yasama diizeyleri, sarkopenik olmayan bireylere (X=1,23+0,44) gore anlamli olarak
daha yiiksektir (p<0,01).

Sarkopenik  bireylerin  (X=2,31+0,44) enstrimantal giinlik yasam
aktivitelerinde limitasyon puanlari, sarkopenik olmayan bireylerde (X=1,26+0,24)
daha yiiksektir ve fark anlamlidir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin  (X=2,624+0,36) fonksiyonel limitasyon puanlari,
sarkopenik olmayan bireylere (X=1,29+0,15) gore daha yiiksektir ve gruplar arasi fark
anlamlidir (p<0,01).
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Tablo 4.7. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin hastalik fonksiyonel durum testi
sonuclar1 arasindaki farkliliklarin karsilagtirilmasi.

Sarkopeni Var

Sarkopeni Yok

X<£SS X+£SS v P

Yiiriime (puan) 2,33+0,89 1,00+£0,00 | 19,500 | 0,000~
Merdiven Cikma (puan) 2,83+0,58 1,46+0,52 9,000 | 0,000~
Egilme (puan) 3,67+0,65 1,54+0,52 3,500 | 0,000~
Comelme (puan) 3,83+0,39 1,54+0,52 0,000 | 0,000~
Diz Cokme (puan) 3,75+0,45 1,7740,44 0,000 | 0,000~
Agirlik Kaldirma (puan) 3,58+0,67 1,544+0,66 5,000 | 0,000~
Odalar Arasinda Yiirtime (puan) 1,17+0,58 1,00+0,00 71,500 | 0,298

éﬂfﬁ;‘m Sandalyeden Kalkma 2,080,90 1,00£0,00 | 19,500 | 0,000~
Fiziksel Limitasyon (puan) 2,91+0,44 1,36+0,24 0,000 | 0,000
Yataga Girme-Cikma (puan) 2,08+0,90 1,00£0,00 | 26,000 | 0,001~
Catal-Bigak Kullanimi (puan) 1,00+0,00 1,00+0,00 78,000 | 1,000

Uzun Siire Ayakta Durma (puan) 3,08+0,51 1,69+0,48 4,500 | 0,000~
Kendi Kendine Giyinme (puan) 2,92+0,90 1,00+0,00 6,500 | 0,000
Kiﬁsgtg:ﬁ?;e{??sﬁsyon (puan) 2,27£0,48 1.17+0,12 0,000 | 0,000"
Para Yo6netimi (puan) 1,25+0,62 1,00+0,00 65,000 | 0,133

Ev Isleri (puan) 2,92+0,79 1,5440,52 14,000 | 0,000~
Yemek Hazirlama (puan) 2,75+0,75 1,23+0,44 7,500 | 0,000~
s sy | 23104 | 126024 | 2000 | 0000
Fonksiyonel Limitasyon (puan) 2,62+0,36 1,2940,15 0,000 | 0,000~

X+SS: OrtalamaxStandart Sapma, **p<0,01, *p<0,05, U: Mann-Whitney U Testi
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4.7. Fiziksel Kapasite Testi Sonuclarinin incelenmesi

Calismada, sarkopenik olan ve olmayan yasl bireylerin fiziksel kapasite testi

sonuglarinin bulgular1 Tablo 4.8.” de yer almaktadir.

Sarkopenik bireylerin  (X=20,26+6,18) zamanli kalk-yiirii testi siireleri,

sarkopenik olmayan bireylere (X=10,13+1,60) gore daha fazladir ve gruplar arasindaki
fark anlamlidir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin (X=21,34+9,05) sandalyeden otur-kalk testi siireleri,
sarkopenik olmayan bireylerde (X=12,21+£1,79) daha fazladir ve anlamli fark vardir
(p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin (X=0,98+0,09) normal yiirime hiz1 6lgiim
sonuglari, sarkopenik bireylere (X=0,53+0,13) gore anlamli olarak daha yiiksektir
(p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin (X=1,10+0,30) hizli yiirime hizi 6l¢im
sonuglari, sarkopenik bireylerde (X=0,7040,10) daha yiiksektir ve gruplar arasi fark
anlamlidir (p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin (X=10,91+4,95) tek ayak tizerinde durma (sag)
testi sonuglari, sarkopenik bireylere (X=1,27+1,85) gore daha yiiksektir ve anlaml
fark vardir (p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin (X=9,69+5,80) tek ayak iizerinde durma (sol)
testi sonuglari, sarkopenik bireylerde (X=1,17+1,81) daha yiiksektir ve fark anlamlidir
(p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin (X=13,69+1,44) toplam fiziksel kapasite
puanlari, sarkopenik bireylere (X=11,08+1,68) gore anlamli olarak daha yiiksektir
(p<0,01).
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Tablo 4.8. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin fiziksel kapasite testi sonuglari
arasindaki farkliliklarin karsilastirilmasi.

Sarkopeni Var

Sarkopeni Yok

X+£SS X+£SS v P
Zamanh Kalk - Yiirii Testi (sn) 20,26+6,18 10,13+1,60 1,000 | 0,000
Sandalyeden Otur - Kalk Testi (sn) 21,34+9,05 12,21+1,79 7,000 | 0,000+
Normal Yiiriime Hizi (m/sn) 0,53£0,13 0,98+0,09 0,000 | 0,000~
Hizh Yiiritme Haz1 (m/snh) 0,70+0,10 1,10+0,30 12,500 | 0,000~
Tek Ayak Uzerinde Durma (Sag) (sn) 1,27+1,85 10,91+4,95 3,000 | 0,000~
Tek Ayak Uzerinde Durma (Sol) (sn) 1,17+1,81 9,69+5,80 4,000 | 0,000~
Toplam Fiziksel Kapasite Puani (puan) | 11,08+1,68 13,69+1,44 | 18,000 | 0,001~

X+£SS: OrtalamatStandart Sapma, **p<0,01, *p<0,05, U: Mann-Whitney U Testi
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4.8. Korelasyon Analizi Sonug¢lar:

Calismaya katilan sarkopenik olan ve olmayan yasl bireylerin yaslar;, VKI
degerleri, antropometrik 6lglim sonuglari, kuvvet testi sonuglari, fiziksel kapasite testi

sonuglar1 ve CK1 degerleri arasindaki iliskiye ait bulgular Tablo 4.9.”da yer almaktadur.

Sarkopenik bireylerin yaslar1 ile VKI (r=-0,789*%*), sag baldir cevresi (r=-
0,810*%*), sol baldir ¢evresi (r=-0,859*%*) arasinda negatif yonde anlamli iligki oldugu
belirlenmistir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin VKI degerleri ile sag baldir gevresi (r=0,742**), sol
baldir ¢evresi (r=0,864**) arasinda pozitif yonde anlaml iliski oldugu kaydedilmistir
(p<0,01).

Sarkopenik bireylerin VKI degerleri ile sag kol cevresi (1=0,596*) arasinda
pozitif yonde anlaml1 iligki oldugu kaydedilmistir (p<0,05).

Sarkopenik olmayan bireylerin VKI degerleri ile sag baldir cevresi (r=-
0,566*), sag el kavrama kuvveti (r=-0,677%*), sol el kavrama kuvveti (r=-0,655%),
toplam fiziksel kapasite puan1 (r=-0,649%*) arasinda negatif yonde anlamli iliski oldugu

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.9. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin yas ve VKI bilgileri ile
antropometrik olgiim, kuvvet testi, fiziksel kapasiteleri ve CKIi

arasindaki iliskinin incelenmesi.

Sarkopeni Var

Sarkopeni Yok

Yas VKI | Yas VKi
Viicut Kiitle indeksi | 07897 0.197
p | 0,002 0,520

Sag Baldir Cevresi (cm) r | -0,810™ | 0,742 | 0,388 | -0,566"
p | 0,001 0,006 | 0,190 | 0,044

Sol Baldir Cevresi (cm) r | -0.8597 | 08647 | 0324 0,535
p | 0,000 0,000 | 0,279 | 0,060

Sag Kol Cevresi (cm) r -0,523 | 0,596" | -0,032 | -0,396
p 0,081 0,041 0,918 0,181

Sol Kol Cevresi (cm) r | -0,431 | 0,540 | -0,099 | -0,472
p 0,161 0,070 0,749 0,103

Sag El Kavrama Kuvveti (kg) r | 033 | 0112 | 0366 | -0,677
p 0,285 0,728 0,219 0,011

) r | -0468 | 0414 | -0,370 | -0,655"

Sol El Kavrama Kuvveti (kg) 0 0.125 0181 | 0213 0.015
Sag Diz Ekstansiyon Kuvveti (N) r| 0168 | -0448 | 0391 | 0346
p 0,601 0,145 0,187 0,247

Sol Diz Ekstansiyon Kuvveti (N) ' 0,242 0517 | 0263 | -0,357
p | 0,448 0,085 | 0,385 | 0,231

Toplam Fiziksel Kapasite Puani (puan) ' 0377 | 0097 | 0197 | -0,649"
p 0,227 0,764 0,518 0,016

Charlson Komorbidite indeksi (puan) r| 0191 | -0529 | -0049 | 0,247
p 0,551 0,077 0,873 0,416

**n<0,01, *p<0,05, r: Spearman Korelasyon Katsayist
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Calismaya katilan sarkopenik olan ve olmayan yash bireylerin sag ve sol baldir ¢cevresi
ile antropometrik Ol¢lim sonuglari, kuvvet testi sonuclari, fiziksel kapasite testi
sonuglart ve CKI degerleri arasindaki iliskiye ait bulgular Tablo 4.10° da yer

almaktadir.

Sarkopenik bireylerin sag baldir gevresi ile sol baldir ¢evresi (r=0,907**)
arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu belirlenmistir (p<0,01). Her iki alt

ekstremitede de antropometrik 6l¢iimlerin birbiriyle uyumlu oldugu kaydedilmistir.

Sarkopenik bireylerin sol baldir ¢evresi ile sag kol ¢evresi (r=0,639%*), sol kol

cevresi (r=0,608*) arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu bulunmustur (p<0,05).

Sarkopenik olmayan bireylerin sag baldir g¢evresi ile sol baldir gevresi
(r=0,966**), sag diz ekstansiyon kuvveti (r=0,734**), sol diz ekstansiyon kuvveti

(r=0,773*%*) arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu kaydedilmistir (p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin sol baldir gevresi ile sol diz ekstansiyon kuvveti

(r=0,705**) arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu saptanmistir (p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin sol baldir ¢evresi ile sag diz ekstansiyon
kuvveti (r=0,613*) arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu belirlenmistir
(p<0,05).
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Tablo 4.10. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin baldir g¢evresine yonelik
antropometrik 6l¢lim sonuglari ile kuvvet testi, fiziksel kapasite testi ve
CKI arasindaki iliskinin incelenmesi.

Sarkopeni Var

Sarkopeni Yok

Sag Baldir Sol Baldir Sag Baldir Sol Baldir
Cevresi Cevresi Cevresi Cevresi
. r 0,907 0,966
Sol Baldir Cevresi (cm)
p 0,000 0,000
5 ) r 0,485 0,639 0,479 0,377
Sag Kol Cevresi (cm)
p 0,110 0,025 0,098 0,205
. r 0,513 0,608" 0,406 0,311
Sol Kol Cevresi (cm)
p 0,088 0,036 0,169 0,302
Sag El Kavrama Kuvveti | I 0,419 0,380 0,481 0,460
(kg) p| 0176 0,223 0,096 0,113
Sol EI Kavrama Kuvveti | r 0,490 0,455 0,469 0,452
(kg) p 0,106 0,137 0,106 0,121
Sag Diz Ekstansiyon r -0,160 -0,129 0,734 0,613
Kuvveti (N) p 0,618 0,690 0,004 0,026
Sol Diz Ekstansiyon r -0,321 -0,250 0,773 0,705
Kuvveti (N) p 0,309 0,433 0,002 0,007
Toplam Fiziksel Kapasite | I 0,206 0,129 0,432 0,412
Puam (puan) p| 0522 0,690 0,140 0,161
Charlson Komorbidite r -0,433 -0,303 -0,148 -0,045
Indeksi (puan) p 0,160 0,338 0,630 0,884

**p<0,01, *p<0,05, r: Spearman Korelasyon Katsayist

Calismaya katilan sarkopenik olan ve olmayan yash bireylerin sag ve sol kol

cevresi Ol¢iim sonuglari ile kuvvet testi sonuglari, fiziksel kapasite testi sonuglar1 ve

CKI degerleri arasindaki iliskiye ait bulgular Tablo 4.11° de yer almaktadur.

Sarkopenik bireylerin sag kol gevresi ile sol kol ¢evresi (r=0,965*%*) arasinda

pozitif yonde anlamli iligki oldugu belirlenmistir (p<0,01).

Sarkopenik bireylerin sag kol ¢evresi ile sol el kavrama kuvveti (r=0,707*) ve

sol kol cevresi ile sol el kavrama kuvveti (r=0,658*) arasinda pozitif yonde anlaml

iligki oldugu bulunmustur (p<0,05).
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Sarkopenik olmayan bireylerin sag kol gevresi ile sol kol gevresi (r=0,967**),
sag diz ekstansiyon Kuvveti (r=0,697**) arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu

saptanmistir (p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin sag kol ¢evresi ile sag el kavrama kuvveti
(r=0,593%*), sol el kavrama kuvveti (r=0,567%*), sol diz ekstansiyon kuvveti (r=0,643%*),
toplam fiziksel kapasite puani (r=0,573*) arasinda pozitif yonde anlaml iligki oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

Sarkopenik olmayan bireylerin CKI ile sag kol ¢evresi (r=-0,585*) ve sol kol
cevresi (r=-0,578*) arasinda negatif yonde anlamli iliski oldugu bulunmustur

(p<0,05).

Sarkopenik olmayan bireylerin sol kol g¢evresi ile sag el kavrama kuvveti
(r=0,644%*), sol el kavrama kuvveti (r=0,616*), sag diz ekstansiyon kuvveti (r=0,610%),
sol diz ekstansiyon kuvveti (r=0,575%) arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu
kaydedilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.11. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin kol c¢evresine yoOnelik
antropometrik Ol¢iim sonuclar1 ile kuvvet testi sonuglari, fiziksel
kapasite testi sonuglar1 ve CKI arasindaki iligskinin incelenmesi.

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok
532 | so1kol | 28 | sl Kol
Kol . Kol .
Cevresi Gevresi Cevresi Gevresi
Sol Kol Cevresi (cm) r| 0,965 0,967
p| 0,000 0,000
Sag El Kavrama Kuvveti (kg) rj 0461 0,444 0,593 0,644
p| 0,131 0,148 0,033 0,018
Sol El Kavrama Kuvveti (kg) r| 0,707 0,658 0,567 0,616
p| 0,010 0,020 0,043 0,025
Sag Diz Ekstansiyon Kuvveti (N) rj -0083 | -0107 | 0,697 0,610
p| 0,799 0,742 0,008 0,027
Sol Diz Ekstansiyon Kuvveti (N) r| -0129 | -0,160 | 0,643 | 0575
p| 0,689 0,620 0,018 0,040
Toplam Fiziksel Kapasite Puam r{ -0,015 | -0,101 | 0573" | 0,545
(puan) p| 0964 | 0,756 | 0,041 | 0,054
Charlson Komorbidite indeksi r| 0067 | 0,044 |-0,585" | -0,578"
(puan) p| 0837 | 0,892 | 0,036 | 0,039

**p<0,01, *p<0,05, r: Spearman Korelasyon Katsayisi

Calismaya katilan sarkopenik olan ve olmayan yash bireylerin sag-sol el

kavrama kuvveti testi sonuclar1 ile kuvvet testi sonuclari, fiziksel kapasite testi

sonuglar1 ve CKI degerleri arasindaki iliskiye ait bulgular Tablo 4.12° de yer

almaktadir.

Sarkopenik bireylerin sag el kavrama kuvveti ile sol el kavrama kuvveti

(r=0,775*%*) arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu belirlenmistir (p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin sag el kavrama kuvveti ile sol el kavrama

kuvveti (r=0,997**) arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu bulunmustur

(p<0,01).
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Sarkopenik olmayan bireylerin sag el kavrama kuvveti ile sol diz ekstansiyon
kuvveti (r=0,677%*), toplam fiziksel kapasite puani (r=0,605*) arasinda pozitif yonde
anlamli iligki oldugu kaydedilmistir (p<0,05).

Sarkopenik olmayan bireylerin sol el kavrama kuvveti ile sol diz ekstansiyon
kuvveti (r=0,674%*), toplam fiziksel kapasite puan1 (r=0,582%) arasinda pozitif yonde
anlamli iligski oldugu saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.12. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin el kavrama kuvveti testi sonuglari,
fiziksel kapasite testi sonuglar1 ve CKI arasindaki iliskinin incelenmesi.

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok

Sag El Sol El Sag El Sol El

Kavrama Kavrama Kavrama Kavrama

Kuvveti Kuvveti Kuvveti Kuvveti
Sol El Kavrama ri 07757 0,997
Kuvveti (kg) p 0,003 0,000
Sag Diz Ekstansiyon | 0,484 0,196 0,468 0,454
Kuvveti (N) p 0,111 0,540 0,107 0,119
Sol Diz Ekstansiyon | T 0,477 0,056 0,677 0,674
Kuvveti (N) P 0,117 0,862 0,011 0,012
Toplam Fiziksel r 0,560 0,381 0,605" 0,582"
Kapasite Puam
(puan) p 0,058 0,222 0,029 0,037
Charlson r 0,182 -0,135 -0,393 -0,370
Komorbidite Indeksi
(puan) p| 0571 0,675 0,185 0,214

**p<0,01, *p<0,05, r: Spearman Korelasyon Katsayisi

Calismaya katilan sarkopenik olan ve olmayan yaslt bireylerin sag ve sol diz
ekstansiyon kuvveti testi sonuglart ile fiziksel kapasite testi sonuglari ve CKI degerleri

arasindaki iliskiye ait bulgular Tablo 4.13.”de yer almaktadir.

Sarkopenik bireylerin sag diz ekstansiyon kuvveti ile sol diz ekstansiyon
kuvveti (r=0,881**) arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu belirlenmistir
(p<0,01). Her iki alt ekstremite kas kuvvetlerinin birbirilerine benzer oldugu

kaydedilmistir.
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Sarkopenik bireylerin sag diz ekstansiyon kuvveti ile toplam fiziksel kapasite

puani (r=0,680%) arasinda pozitif yonde anlamli iligski oldugu bulunmustur (p<0,05).

Sarkopenik bireylerin sol diz ekstansiyon kuvveti ile toplam fiziksel kapasite
puani (r=0,651%*), CKI (r=0,619*) arasinda pozitif yonde anlaml iliski oldugu
kaydedilmistir (p<0,05).

Sarkopenik olmayan bireylerin sag diz ekstansiyon kuvveti ile sol diz
ekstansiyon kuvveti (r=0,918**) arasinda pozitif yonde anlamli iligki oldugu

saptanmustir (p<0,01).

Sarkopenik olmayan bireylerin sag diz ekstansiyon kuvveti ile toplam fiziksel
kapasite puani (r=0,590%*) arasinda pozitif yonde anlamli iligki oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Tablo 4.13. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin diz ekstansiyon kuvveti testi
sonuglari, fiziksel kapasite testi sonuglar1 ve CKI arasindaki iliskinin

incelenmesi.
Sarkopeni Var Sarkopeni Yok
Sag Diz Sol Diz Sag Diz Sol Diz
Ekstansiyon | Ekstansiyon | Ekstansiyon | Ekstansiyon
Kuvveti Kuvveti Kuvveti Kuvveti
Sol Diz Ekstansiyon r 0,881 0,918™
Kuvveti (N) p 0,000 0,000
Toplam Fiziksel r 0,680" 0,651" 0,590" 0,550
Kapasite Puami (puan) | 0,015 0,022 0,034 0,052
Charlson Komorbidite | T 0,446 0,619 -0,227 -0,253
Indeksi (puan) p 0,146 0,032 0,456 0,405

**p<0,01, *p<0,05, r: Spearman Korelasyon Katsayisi

Calismaya katilan sarkopenik olan ve olmayan yash bireylerin fiziksel kapasite
testi sonuglar1 ile CKI degerleri arasindaki iliskinin anlamli olup olmadiginin tespit

edilmesine yonelik bulgular Tablo 4.14’te yer almaktadir.

Sarkopenik bireylerin toplam fiziksel kapasite puanlar1 ile CKi (r=0,259)

arasinda anlaml bir iligki bulunmamastir (p>0,05).
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Sarkopenik olmayan bireylerin toplam fiziksel kapasite puanlari ile CKI (r=-

0,282) arasinda anlaml bir iliski bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.14. Sarkopenik olan ve olmayan bireylerin fiziksel kapasite testi sonuglari ile
CKI arasindaki iliskinin incelenmesi.

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok

Toplam Fiziksel Toplam Fiziksel

Kapasite Puani Kapasite Puani
Charlson Komorbidite r 0,259 -0,282
Indeksi (puan) D 0,416 0,351

**p<0,01, *p<0,05, r: Spearman Korelasyon Katsayus:
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5. TARTISMA

Bu calismamizda, sarkopenik bireylerin kas kuvvetlerinin, fiziksel
kapasitelerinin ve fonksiyonel durumlarinin sarkopenik olmayan bireylere gore daha
diisiik oldugunu saptanmistir. Ayrica sarkopenik olan bireylerin diisme sikligi, eslik
eden komorbid hastaliklar1 ve kullanilan ila¢ sayisinin sarkopenik olmayan bireylere

kiyasla fazla oldugu belirlenmistir.

Yapilan calismalarda, yaslanma siirecinin kendisi, yapisal faktorler ve bazi
yasam sekli aliskanliklar1 veya kosullardaki degisikliklerin sarkopeni riskini
arttirdigin1 géstermektedir. Sarkopeni ise, artmis mortalite veya diisme riski, hareket
bozukluklari, temel ve enstriimantal giinlik yasam aktivitelerinde bagimlilik ve

otonomi kaybi iizerinde etkili olmaktadir.

Beaudart ve ark. (154) tarafindan gergeklestirilen c¢alismada, sarkopenik
olmayan bireylerin, Mini Mental Durum Testi puanlarinin sarkopenik bireylere gore
daha yiiksek oldugu kaydedilmistir. Ancak Kuyumcu (16) ve Halil ve ark. (17)
tarafindan gergeklestirilen ¢alismada sarkopenik olan ve olmayan bireylerin, Mini
Mental Durum Testi puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigi saptanmustir.
Calismamizda, sarkopenik olmayan bireylerin, Mini Mental Durum Testi puanlarinin
sarkopenik bireylere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Buna, azalan santral sinir
sistemi girdileri ve noromiskiiler ayrisimin yol agabilen etkenlerden olabilecegi

distiniilmustir.

Siegert ve ark. (173) 'nin Sistemik Skleroz tanili hastalarda sarkopeni sikligi,
viicut kompozisyonu ve fonksiyonel yetersizligin degerlendirilmesi {izerine
gerceklestirdikleri ¢aligmada, sarkopenik olan ve olmayan bireylerin yaglar1 arasinda
anlamli farklilik bulunmamistir. Benzer sekilde Chin ve ark. (174) Kore’de 65 yas iistii
bireylerin katilimi ile gerceklestirdikleri ¢aligmada sarkopenik olan ve olmayan
normal kilolu bireylerin yaslar1 arasinda anlamli farkliik bulunmamustir.
Calismamizda, her iki arastirmayla benzer sonuglar kaydedilmis. Bu sonuglar,

sekonder sarkopeninin goriildiigii diistindiirmiistiir.
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Aggio ve ark. (175) sarkopenik olan ve olmayan yash erkeklerin fiziksel
aktivite diizeyleri iizerine gerceklestirdikleri ¢alisma sonucunda sarkopenik olmayan
bireylerin, boy uzunluklarinin sarkopenik bireylere gore daha yiiksek oldugunu
belirlemistir. Ryu ve ark. (176) Kore’de sarkopeni ve sarkopenik obezite ile fiziksel
aktivite iligkisi lizerine 65 yas ve lizeri bireylerin katilimu ile gergeklestirdikleri
calisma sarkopenik olmayan kadinlarin, boy uzunluklarimin sarkopenik kadinlara
kiyasla daha yiliksek oldugunu saptamistir. Caligmamizda sarkopenik olmayan
bireylerin, boy uzunluklarinin sarkopenik bireylere gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Calismamizin sonuglar1 her iki calismanin sonuglariyla paralellik

gostermistir. Sarkopeninin boy uzunlugu {izerine etkisi arastirilmaya agik bir alandir.

Aggio ve ark. (175) ile Siegert ve ark. (173) tarafindan gergeklestirdikleri
calismalar sonucunda sarkopenik olmayan bireylerin, kilolarinin sarkopenik bireylere
gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Emerson ve ark. (156) gergeklestirdikleri
calisma sonucunda yiiksek sarkopeni riski tasiyan bireylerin, diisiik risk tasiyan
bireylere gore kilolarinin daha fazla oldugu belirlenmistir. Chien ve ark. (155) 65 yas
lizeri yash bireyler arasinda, Singh ve ark. (177) ise 55 ile 75 yas araliginda yash
bireyler arasinda gergeklestirdikleri calisma sonucunda sarkopenik olmayan
bireylerin, kilolarinin sarkopenik bireylere gére daha yiiksek oldugunu saptamislardir.
Caligmamizda ise sarkopenik olan ve olmayan bireylerin kilolar1 arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli farklilik bulunmamistir. Bu noktada g¢alismamizin bulgularinin
literatiirde incelenen yapilmis ¢alismalarin tlimiinden farkli oldugu gézlenmektedir.
Sarkopenik bireyin kilosu sarkopenik olmayan bireyden fazla da olabilir, bundan
dolay1 sarkopenik obezite ihmal edilmemesi gereken bir durumdur. Onemli olan

kisinin kilosundan ziyade kas kiitlesi ve kuvvetidir.

Yanishi ve ark. (178), Chien ve ark. (155) ile Siegert ve ark. (173) tarafindan
gerceklestirilen calisma sonucunda sarkopenik olmayan bireylerin, VKI puanlarinin
sarkopenik bireylere gore daha yiiksek oldugunu belirlenmistir. Moreira ve ark. (179)
tarafindan bel cevresi 88 cm iizerinde olan bireylerin obez olarak nitelendirildigi
calismada (n=491) obez, normal, sarkopenik ve sarkopenik obez bireylerin ¢esitli

ozellikleri karsilastirilmis ve sarkopenik olmayan kadinlarin VKI degerlerinin
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sarkopenik kadinlara kiyasla anlamli diizeyde daha yliksek oldugu belirlenmistir.
Singh ve ark. (177) tarafindan yapilan caligma sonucunda sarkopenik olmayan
bireylerin, VKIi degerlerinin sarkopenik bireylere gére daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir. Chin ve ark. (174) gerceklestirdikleri ¢alismada hem normal kilolu
hem de obez katilimcilar arasinda sarkopenik olmayan bireylerin, VKI degerlerinin
sarkopenik bireylere gore daha yiiksek oldugunu belirlenmistir. Ancak Prior ve ark.
(180) tarafindan orta yasl ve yasl 76 birey arasinda diizenlenen arastirma neticesinde
sarkopenik olan ve olmayan bireylerin VKI’leri arasinda istatistiksel diizeyde anlamli
farklilik bulunmamustir. Calismamizdaki VKI degerlerinde Prior ve ark. (180)
tarafindan yapilan calismayla benzer sonuglar kaydedilmistir. Bu durum, yash
bireylerde sarkopenik obezitenin mutlaka goz Oniinde bulundurulmasi gerektigi
gostermektir. Bireyin kas kiitlesinin ve kuvvetinin degerlendirmesinde VKI yaniltic
olabilir, bu yiizden yagsiz kas kiitlesi indeksine ve kas kuvvetine bakilmasi daha

faydali olacaktir.

Beaudart ve ark. (154), Matsumoto ve ark. (181), Chin ve ark. (174) ile Prior
ve ark. (180) tarafindan yapilan ¢alismada sarkopenik bireylerin, kullandiklari ilag
sayisinin sarkopenik olmayan bireylere gore daha fazla oldugu belirlenmistir.
Calismamizda 4 ¢alismadaki sonugla benzerdir. Ancak Landi ve ark. (81), Oztiirk ve
ark. (182) ile Siegert ve ark. (173) tarafindan gergeklestirilen ¢aligma sonucunda
sarkopenik olan ve olmayan bireylerin, kullandiklar1 ila¢ sayilari arasinda anlamli bir
farklilik olmadigi belirlemistir. Yasin ilerlemesiyle birlikte ortaya c¢ikan kronik
hastaliklar, yash bireylerde ilag kullanimini arttirmaktadir. Sarkopenik bireylerde
kullanilan ilag¢ sayisinin fazla olmasi, ya polifarmasinin etkilerinin sarkopeni
gelismesine yol acabilecegi ya da birey sarkopenik oldugu icin fiziksel olarak daha
kirilgan olabilicegi ve eslik eden hastaliklari i¢in daha fazla sayida ila¢ kullanabilecegi

distinilmiistiir.

Sarkopenik bireylerde diisme Onemli bir risktir. Almazan ve ark. (183)
sarkopenik obez bireylerin diisme risklerinin obez olmayan sarkopenik bireylere ve
sarkopenik olmayan bireylere gore daha fazla oldugunu saptamistir. Ancak Halil ve

ark. (17) tarafindan 711 hastanin katilim1 gergeklestirilen ¢alismada sarkopenik olan
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ve olmayan bireylerin diisme sikliklar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigi
belirlenmistir. Calismamizda ise sarkopenik bireylerin, diisme sikliklar1 sarkopenik
olmayan bireylere gore daha fazla oldugu kaydedilmistir. Sarkopenik bireylerde
diisme sayisinin fazla olmasi, kas kuvveti azligindan ve fiziksel kapasitedeki diististen

kaynaklandigini diistiniilmiistiir.

Kronik hastaliklar yasm ilerlemesiyle birlikte artis gostermekte ve CKI
puanlar1 da buna paralel olarak artmaktadir. Chien ve ark. (155), Siegert ve ark. (173),
Landi ve ark. (81) ile Sanchez-Rodriguez ve ark. (184) tarafindan yapilan ¢alismalarda
sarkopenik olmayan birey arasinda gergeklestirilen ¢alismada sarkopenik olan ve
olmayan bireylerin, CKI puanlari arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmustir.
Calismamizin  sonuglarinda ise sarkopenik bireylerin, CKI puanlari sarkopenik
olmayan bireylere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Eslik eden hastalik sayisi
artikca sarkopeni goriilme riski de artmaktadir. Bu bireylerde, eslik eden

hastaliklarindan dolay1 sarkopeninin daha hizli gelistigi diistiniilmiistiir.

Calismamizda sarkopenik olmayan bireylerin, sag ve sol baldir ¢evresi 6l¢iim
sonuclarinin  sarkopenik Dbireylere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Antropometrik 6l¢iimler, sarkopeninin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Kuyumcu (16)
tarafindan yapilan g¢alismada sarkopenik olmayan bireylerin, sag ve sol baldir
cevresinin sarkopenik bireylere gore daha kalin oldugu belirlenmistir. Baldir ¢evre
Olclimii, antropometrik Ol¢limlerden bir tanesidir. Tek bagina yeterli olmasa da
sarkopeninin tanisinda kullanilan bir yontem oldugu unutulmamalidir. Sarkopenik
bireylerin baldir ¢evre 6l¢iimlerinin daha az olmasi siklikla karsilasilan bir durumdur.

Bu durum, sarkopenik bireydeki kas kiitlesi kaybindan dolay1 olugmaktadir.

Kuyumcu (16) tarafindan yapilan ¢alismada sarkopenik olmayan bireylerin,
sag ve sol kol cevresinin sarkopenik bireylere gére daha kalin oldugu belirlenmistir;
arastirmizda da sarkopenik olan ve olmayan bireylerin sag ve sol kol ¢evresi dlgtimleri
arasinda fark bulunmustur fakat bu fark istaksiksel olarak degildir. Bu durumun
degerlendirilen bireylerin kol bdlgesindeki yag dokusundan kaynaklandigi

distiniilmektedir.
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Kas kuvvetindeki azalmanin tespit edilmesi sarkopeni tanisinda yol
gostericidir. Bu nedenle iist ekstremitede kavrama kuvvetinin ve alt ekstremitede diz
ekstansiyon kas kuvvetinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Calismamizda sarkopenik
olmayan bireylerin, sag-sol el kavrama kuvveti Olclim sonuglarinin sarkopenik
bireylere kiyasla daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Moreira ve ark. (179) tarafindan
Kuzeydogu Brezilya'da orta yasl kadinlarda, Siegert ve ark. (173) tarafindan, Yanishi
ve ark. (178) tarafindan, Di Monaco ve ark. (83) tarafindan 138 kadinda, Woo ve ark.
(185) tarafindan Cinli kadin ve erkeklerde yapilan ¢alismalarda sarkopenik olmayan
bireylerin kavrama kuvvetinin sarkopenik bireylere gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Ancak Chien ve ark. (155) sarkopenik, presarkopenik ve sarkopenik
olmayan bireyler arasinda ger¢eklestirdikleri ¢calismada el kavrama kuvvetinin bireyler
arasinda anlaml bir farklilik gostermedigi belirlenmistir. Yaptigimiz ¢alismada da
diger c¢alismalarla benzer sonuglar kaydedilmistir. Kas kuvvetinin azalmasi sonucu
sarkopenik bireylerin kavrama kuvveti daha diisiik bulunmustur. EI kavrama kuvveti
ile genel kas kuvveti arasinda iligki vardir ve el kavrama kuvvetinin azalmasi
sarkopenide beklenen bir durumdur, bu yiizden sarkopenik bireylerin diizenli takipleri

onemlidir.

Alt ekstremitede diz ekstansiyon ile ilgili ¢alismalarda sarkopenik olmayan
bireylerin, sag ve sol diz ekstansiyon kuvveti 6l¢tim sonuglarinin sarkopenik bireylere
kiyasla daha yiiksek oldugu saptanmistir. Moreira ve ark. (179) ve Siegert ve ark. (173)
tarafindan gerceklestirilen ¢alismalarda sarkopenik olmayan bireylerin diz ekstansiyon
kuvvetinin sarkopenik bireylere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Calismamizin
sonuglar1 diger ¢alisma sonuglari ile paralellik gostermistir. Sarkopenik bireylerin diz

ekstansiyon kuvvetlerinin daha diisiik olmas1 beklenen bir sonugtur.

Yiriime hiz1 sarkopeninin teshisinde fiziksel kapasitenin degerlendirilmesi
agisindan 6nerilen parametrelerin basinda gelmektedir. Oztiirk ve ark. (182) tarafindan
65 yasin tizerindeki 423 sarkopenik ve sarkopenik obez bireyde, Manoy ve ark. (186)
tarafindan 208 diz osteoartritli bireyde, Aggio ve ark. (175) tarafindan ve Yanishi ve
ark. (178) tarafindan yapilan calismalarda sarkopenik olmayan bireylerin, normal

yliziime hizlarmin sarkopenik bireylere goére daha yiliksek oldugunu belirlemistir.
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Calismamizda 4 calisma ile ayn1 dogrultuda sonuglar kaydedilmistir. Ancak Moreira
ve ark. (179) kadin bireylerde ve Bouchard ve ark. (187) kilolu kadin ve erkeklerde
sarkopenik ve sarkopenik olmayan kisilerin normal yiirime hiz1 6l¢iim sonuglari
arasinda farklilik olmadigimi saptamistir. Yiirlime hizinin azalmasi sarkopeni tam
algoritmasinin bir pargasidir. Kas kiitlesinin ve fonksiyonelligin azalmas ile iliskili

olarak yiiriime hiz1 da azalir.

Fiziksel kapasitenin degerlendirildigi bir diger test ise sandalyeden otur-kalk
testidir. Cicioglu ve Yiiksek (188) tarafindan gergeklestirilen ¢alismada yas ile
sandalyeden otur kalk testi sonuglar1 arasinda ters orantili anlamli bir iliski oldugu
belirlenmistir. Yani yas ilerledikge bireylerin sandalyeden otur-kalk testi
performanslart diigmektedir. Manoy ve ark. (186) tarafindan yapilan g¢alismada
sarkopenik obez bireylerin, normal ve obez bireylere gore testte gecirdikleri siirenin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Calismamizda 2 c¢alisma ile ayni1 dogrultuda
sonuglar kaydedilmistir. Ancak Moreira ve ark. (179) ile Bouchard ve ark. (187)
tarafindan yapilan ¢aligmalarda sarkopenik ve sarkopenik olmayan kisilerin zamanl
sandalyeden otur-kalk testi sonuglari arasinda farklilik olmadigini saptamistir.
Buradan hareketle ¢aligmamiza katilan bireylerin yas ortalamasinin 76.24+7.53 yil
iken Moreira ve ark. (179) tarafindan yapilan c¢alismadaki katilimcilarin yas
ortalamasinin = 49.95+5.56 yil olmast ve cinsiyete yonelik farkliliklar
degerlendirildiginde, her iki c¢alisma sonucundaki farkliliklarin nedeni olarak
aciklanabilir. Sarkopeni, bireylerin fiziksel kirilganligini ve kas kuvvetini etkiledigi

i¢in bu testi sarkopenik bireyler daha uzun siirede tamamlamastir.

Manoy ve ark. (186) tarafindan hastalar arasinda yapilan ¢alismada sarkopenik
obez bireylerin, normal ve obez bireylere gore zamanl kalk-ylirii testte harcadiklar
siirenin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Calismamizin sonuglar1 Manoy ve ark.
(186) ile pareleldir. Ancak Bouchard ve ark. (187) calismalarinda obez ve normal
kilolu kadin ve erkeklerde sarkopenik ve sarkopenik olmayan kisilerin zamanli kalk-
yiirii testi siireleri arasinda farklilik olmadigini saptamistir. Bu test, hem fiziksel
kapasitelerinin azalmasini hem de denge bozuklugunu degerlendiren bir test oldugu

i¢cin
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Bouchard ve ark. (187) calismalarinda obez ve normal kilolu kadin ve
erkeklerde sarkopenik ve sarkopenik olmayan kisilerin en hizli yiiriime hizi 6lgiim
sonuglar1 arasinda farklilik olmadigini saptamistir. Calismamizda sarkopenik olmayan
bireylerin, en hizli yliriime hiz1 6l¢tiim sonuglarinin sarkopenik bireylere kiyasla daha
yuksek oldugu belirlenmistir. Yiiksek hizda yiiriiyebilmek icin yeterli kas destegine,
kas fonksiyonellegine ve kas kuvvetine ihtiya¢ duyulmaktadir, sarkopeni de bunlar
etkilendiginden dolayr en hizli yiirime hizlar1 arasinda anlamli fark oldugu

distinilmistiir.

Aragtirma sonucunda sarkopenik olmayan bireylerin, tek ayak {izerinde durma
(sag ve sol) testi sonuclarinin sarkopenik bireylere gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bouchard ve ark. (187) c¢alismalarinda normal kilolu erkeklerde
sarkopenik olmayan kisilerin tek ayak iizerinde durma (sag ve sol) testi siirelerinin,
sarkopenik bireylere gore daha uzun oldugunu saptamistir. Calismamizin bulgularinin
Bouchard ve ark. (187) ile uyumlu oldugu belirlenmistir. Kas kuvvetindeki azalma

fiziksel kapasite ve dengeyi etkilemistir.

Landi ve ark. (81) tarafindan, Park ve ark. (189) tarafindan yaslar1 65 ile 84
arasinda degisen bireylerde ve Ryu ve ark. (176) tarafindan yapilan ¢alismalarda
sarkopenik bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Calismamizin bulgular 2 calisma ile benzerdir. Kas kuvveti azaldikea, fiziksel aktivite

seviyesinin de azaldig1 diistiniilmiistiir.

Manoy ve ark. (186) tarafindan yapilan ¢alismada sarkopenik obez bireylerin,
normal ve obez bireylere gore fiziksel engel diizeylerinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Chien ve ark. (155) sarkopenik bireylerin fiziksel engel yasama
diizeylerinin sarkopenik olmayan bireylere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Calismamizin bulgular1 2 ¢alisma ile uyumlu olarak tespit edilmistir. Sarkopeninin
fiziksel engelligi tetikledigi sonucuna ulasilmistir. Sarkopenik bireylerin mutlaka

fiziksel engellilik yoniinden incelenmesi gerekmektedir.

Oztiirk ve ark. (182) tarafindan Barthel Indeksinin kullanildig1 ¢alismada,
Sanchez-Rodriguez ve ark. (184) tarafindan ve Woo ve ark. (185) tarafindan
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kadinlarda yapilan ¢aligmalar sonucunda sarkopenik bireylerin, temel giinliikk yasam
aktivitelerinde limitasyon puanlarinin sarkopenik olmayan bireylere gore daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Calismamiz 3 ¢alisma sonuclariyla benzerdir. Ancak Halil ve
ark. (17) tarafindan gergeklestirilen ¢alismada bu ¢alismadan farkli olarak sarkopenik
olan ve olmayan bireylerin, temel giinlilk yasam aktivitelerinde limitasyon puanlari
arasinda anlamli bir farklilik olmadigi belirlenmistir. Sarkopeninin evresi giinliik
yasam aktvitelerine olan etkiyi degistirmektedir, gruplarin kas kiitlesi ve kas
kuvvetiyle kiyaslanarak incelenmesi sarkopeninin giinliik yasam aktiviteleri {izerine

olan etkisini daha iyi anlamamiza yardimci olacaktir.

Tanimoto ve ark. (190) tarafindan 65 yas ve ustii 1158 yash Japon bireyin
katilimu ile kas kiitlesi, kas kuvveti ve fiziksel performans ile tanimlanan sarkopeni ve
toplumda yasayan yasl bireylerde iist diizey fonksiyonel kapasite arasindaki iligkiyi
belirlemek amaciyla bir galisma gergeklestirmistir. Tanimoto ve ark. (190) gore
sarkopenik kadin ve erkek bireylerin yasam aktivitelerinde yasadiklar1 kisitlanmalarin
normal bireylere kiyasla daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Calismamizda Tanimoto
ve ark. (190) ile uyumlu sonuglar kaydedilmistir. Ancak Oztiirk ve ark. (182)
tarafindan Lawton Brody Enstriimantal Giinlik Yasam Aktiviteleri Olgegini
kullanildig1 calismada sarkopenik, sarkopenik obez, sarkopenik olmayan ve obez
olmayan bireylerin enstriimantal giinliilk yasam aktivitelerinde zorluk yasama
diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik olmadig: belirlenmistir. Calismalarin farklilik

gostermesinin nedeni kullanilan 6lgeklerin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Spirave ark. (191) tarafindan yapilan ¢alismada sarkopenik bireylerin, yiirtime,
merdiven ¢ikma, diz ¢dkme, agirlik kaldirma ve kendi kendine giyinme konusunda
zorluk yasama riskinin yiiksek oldugu belirlenmistir. Caligmamizin sonuglarinin da
benzer sonug verdigi saptanmistir. Sarkopeni sonucunda kas kuvvetine ve fiziksel
performansa bagl olarak denge de etkilenmektedir, bu etkilenimlerden dolay1 kisilerin

zorlandig1 diisiiniilmiistiir.
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Calismanin Limitasyonlari

Calismada degerlendirilen sarkopenik 12 ve sarkopenik olmayan 13 birey
bulunmaktadir. Yapilan taramalarda literatiirde gecen calismalarin daha genis
orneklem hacmine sahip ¢aligma gruplari ile gergeklestirildigi goriilmiistiir. Bundan
sonraki ¢alismalarda daha biiylik 6rneklemde yapilmasinin gerekli oldugu kararina

varilmistir.

Arastirmaya katilim saglayan bireyler arasinda kadin ve erkek birey sayisi esit
dagilmamaktadir. Bu durumun ¢aligmanin bir limitasyonu oldugu diisiilmektedir. Bu
baglamda gelecek calismalarda faktorlerden kaynaklanabilecek etkilerin kontrol
altinda tutulmasi amaciyla ¢aligmalarda cinsiyet dagiliminin esit oldugu gruplarin

olusturulmasinin gerektigi diistiniilmektedir.

Calismada, enstriimantal giinliik yasam aktivitelerinden ankette secilmis olan
kriterlerin degerlendirilmesinin giin boyunca yapilan aktivitelerin ¢oklugu ve
cesitliligi nedeniyle detayli degerlendirilemeyecegi i¢cin ve bu agidan ¢aligmanin bir
limitasyonu oldugu disiiniilmiistiir. Gelecek ¢aligmalarda diger Kkriterlerin de

degerlendirilmeye katilmasinin gerekli oldugu onerilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Yasli bireylerde sarkopenin diisme siklig1, komorbid hastaliklar, antropometrik
6l¢iim sonuglari, kas kuvveti, fiziksel limitasyon, temel ve enstriimantal giinliik yasam
aktiviteleri ve fiziksel kapasite tizerine etkilerini arastirmak i¢in yaptigimiz ¢alismada

asagidaki sonuglar ortaya ¢ikmustir.

1. Hem kavrama hem de diz ekstansiyon kas kuvvetlerinde sarkopenik bireylerde
azalma ve toplam fiziksel kapasite ile pozitif yonde iliski kaydedilmistir. Bu
sonucun yash bireylerde hem fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizliklere hem
de diismelere yol acabilecek Oonemli bir sorun olmasindan dolayi, fiziksel
aktivite seviyesinin arttirtlmas1 ve diizenli egzersiz programlarina katilimin
saglanmast saglikli ve kaliteli yaslanma acisindan goéz Oniinde

bulundurulmalidir.

2. Calismada sonucunda sarkopenik bireylerin, zamanli kalk-yiirii testi ve
sandalyeden otur-kalk testi basarilarinin, normal yiirime hizi, hizli yiiriime
hizi, tek ayak (sag ve sol) iistiinde durma testi sonuglar1 ve toplam fiziksel
kapasite puanlarinin sarkopenik olmayan bireylere gore daha diisiik oldugu
tespit edilmistir. Buna ek olarak toplam fiziksel kapasite puaninin sarkopenik
bireylerde sag ve sol diz ekstansiyon kuvvetini etkiledigi belirlenmistir. Bu
durumun, kas kiitlesinin azalmasima bagli olarak azalan kas kuvvetinin,
bireylerin  fiziksel  kapasitelerini  azaltmasi  ile  aciklanabilecegi

distiniilmektedir.

3. Calismamizda sarkopenik bireylerin, diisme sikliklar1 sarkopenik olmayan
bireylere gore daha fazla oldugu belirlenmistir. Sarkopeni ve yaslanmaya bagl
olarak kas kiitlesinde kaybin bireylerde kas koordinasyonunu azaltmasi bu
durumun sebebi olarak diisiiniildiiglinde, bireylerin kas kiitlesini arttirict
direncli egzersizler ve dengelerinin gelismelerin yardimci olabilecek denge
koordinasyon egzersizlerinden olusan programlarin diismelerin Oniine

gecebilmek acisinda 6nemli oldugu diistintilmektedir.
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4. Calismada sarkopenik bireylerin yiiriime, merdiven ¢ikma, egilme, ¢dmelme,
diz ¢okme, agirlik kaldirma, odalar arasinda yiiriime, kolg¢aksiz sandalyeden
kalkma konusunda zorluk yasama diizeylerinin ve fiziksel limitasyon
puanlarinin  sarkopenik olmayan bireylere goére daha yiiksek oldugu
kaydedilmistir. Sarkopeninin fiziksel limitasyonlar1 arttirdigi

diistiniilmektedir.

5. Calismada sarkopenik bireylerin temel giinlik yasam aktivitelerinde
limitasyon puanlarinin, enstriimantal giinliik yasam aktivitelerinde limitasyon
puanlarinin ve fonksiyonel limitasyon puanlarmin sarkopenik olmayan
bireylere gore daha yiiksek oldugu kaydedilmistir. Bireylerin temel ve
enstriimantal giinliik yasam aktivitlerini gerceklestirmede sarkopeninin bir

engel olusturdugu tespit edilmistir.

Sonu¢ olarak yash bireylerde sarkopeninin bireylerin fiziksel kapasitelerini
azalttigi, fiziksel aktivitelerde, giinliilk yasam aktivitelerinde ve enstriimantal gilinliik
yasam aktivitelerinde yasadiklar1 giigliikleri arttirdig1 saptanmistir. Yasl bireylerde
sarkopenin getirdigi kas kuvveti azalmasi, buna bagli diigmelerin artmasi bireylerin
fiziksel fonksiyonlarini kisitlamakta ve giinliikk yasam aktivelerindeki etkinliklerine
dogrudan olumsuz etkilerde bulunmasi nedeniyle bu bireylerin kas kiitlesinin

degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir.

Calismamizda sarkopenik olmayan bireylerin, toplam fiziksel kapasite puanlari
ve fonksiyonel limitasyon puanlarinin sarkopenik olmayan bireylere gore daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Yasam siiresinin uzamasiyla birlikte fizyolojik ve fonksiyonel
kapasitelerinde diisiis meydana gelen yash bireylerde giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyinin artirilmasit ve yasam kalitelerinin ylikseltilmesi temel
fizyoterapi ve rehabilitasyon hedefleri arasindadir. Yaglilikta aktivite azalmasina
paralel olarak siklikla meydana gelen sarkopeni yaslinin yasam kalitesini ve fiziksel
aktivitelerini etkiler. Bu nedenle 65 yas ve iizeri bireylerde sarkopeninin saptanmasi
icin varsa uygun egzersiz programiyla desteklenmesi diisme hikayesi ve siklig1 artan

aktivitesi azalmig yaslilarda sakatlanmanin Onlenmesi ve fiziksel uygunlugunun
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devamimin saglanmasi agisindan sarkopenik bireylerin saptanmasi, sarkopeni

olmayanlarda sarkopeni gelismemesi i¢in 6nem arz etmektedir.
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8. EKLER

EK-1. Tez Calismasi ile ilgili Etik Kurul Izinleri
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EK-2. Aydinlatilmig Onam Formlari
ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Fizyoterapistin Beyani)

Sarkopenik olan ve olmayan bireyler iizerine bir arastirma yapmaktayiz.

[13

Aragtirmanin  ismi Sarkopenik Yash Bireylerde Fonksiyonel Durumun

Degerlendirilmesi” ’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi dneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararmizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, su anki fiziksel durumunuzu ve
fiziksel olarak size engel olan durumlar1 arastirmaktir. Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Geriatrik Rehabilitasyon
Unitesinde gerceklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi icin

onemlidir.

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz Hacettepe Hastanesi, Geriatri Ana
Bilim Dali Poliklinigi’ne ayaktan basvurdugunuzda Geriatri Uzmani tarafindan
muayene edileceksiniz ve bulgularimiz kaydedilecektir. Muayene sonucunda
doktorunuz uygun goriirse ve siz de goniillii olursaniz bu ¢calismaya alinacaksiniz. Yine
izniniz dogrultusunda bu calismay1 yapabilmek icin sizle fizyoterapistimiz Fzt. Ozgiin
ELMAS yiiz yiize goriisme yoluyla bazi anketler yapacaktir ve bulgulariniz
kaydedilecektir. Fiziksel durumunuz ve dengeniz (Orn: Tek ayak iizerinde durma
stireniz, sandalyeden oturup-kalkma, giinliik yasantinizdaki yiirtime hizimiz (belirli bir
mesafeyi ne kadar siirede yiiriidiigliniiz), giivenli bir sekilde en hizli yiiriime hiziniz,
bir sandalyeden kalkip diger sandalyeye oturma siireniz degerlendirilecektir. Yine
izniniz dogrultusunda bu calismay1 yapabilmek i¢in yas, boy, kilo, hangi taraf elinizi
kullanarak yaz1 yaziyorsunuz ya da diger isleri yaparsiniz gibi bilgileriniz alinacaktir.

Size fiziksel olarak giinliik yasantinizi siirdiirmek i¢in engel olan durumlari belirlemek



i¢in sorular sorulacaktir. Bu sorular paray1 idare etme, ev islerinizi yapabilme durumu,
yemek hazirlama, uzun siire ayakta durma durumunuzu, giyinme, diz ¢6kme, egilme

gibi durumlari igermektedir.

Testler swrasinda olusabilecek riskler:
Testler size zarar verecek herhangi bir risk icermemektedir.

Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir licret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle 1ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi ¢ekmek

hakkina da sahipsiniz

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Prof. Dr. Nuray KIRDI tarafindan “Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii” nde bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile

yaklagilacagima inanityorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla



kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
arastirma projesinin Sorumlu Arastirmacisi olan “Prof. Dr. Nuray KIRDI”’YI
03123051576/161(is) no’lu telefonlardan ve HUTF Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ve arastirma projesinin yardimei
arastirmacisi olan Fzt. Ozgiin ELMAS +90 312 305 15 76 / 197 (is) veya 0542 299
76 86 (cep) no’lu telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii adresinden arayabilecegimi

biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayic1 bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi

bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.



Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

gonilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tam@1
Adi1 soyad :
Adres:

Tel :

Imza :

Katilimel ile goriisen fizyoterapist (Yardimel Arastirmaci)

Adi, soyadi, iinvani: Fzt. Ozgiin ELMAS

Adres: H.U. Saglhk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii,
ANKARA

Tel: 0542 299 76 86- 0312 305 15 77-197

Imza:



SAGLIKLI BIREYLERDE ARASTIRMA AMAGLI GALISMA iCiN
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Fizyoterapistin Beyani)

Sarkopeni 1ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi

“Sarkopenik Yash Bireylerde Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Calismaya katilim goniilliiliik
esasina dayalidir. Asagidaki bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak

isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, su anki fiziksel durumunuzu ve
fiziksel olarak size engel olan durumlar1 arastirmaktir. Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Geriatrik Rehabilitasyon
Unitesinde gerceklestirilecek bu ¢alismaya katilimmiz arastirmanin basarisi igin

onemlidir.

Siz bir sarkopeni_hastasi degilsiniz fakat sarkopeni hastalariin verilerini sizin

gibi saglikli bireylerin verileriyle karsilastirarak hastaligin  bireylerde yaptig
degisiklikleri degerlendirebilecegiz.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Hacettepe Hastanesi, Geriatri Ana
Bilim Dali Poliklinigi’ne ayaktan basvurdugunuzda Geriatri Uzmani tarafindan
muayene edileceksiniz ve bulgularimiz kaydedilecektir. Muayene sonucunda
doktorunuz uygun goriirse ve siz de goniillii olursaniz bu ¢alismaya alinacaksiniz. Yine
izniniz dogrultusunda bu ¢alismay1 yapabilmek igin sizle fizyoterapistimiz Fzt. Ozgiin
ELMAS yiiz ylize goriisme yoluyla bazi anketler yapacaktir ve bulgulariniz
kaydedilecektir. Fiziksel durumunuz ve dengeniz (Orn: Tek ayak iizerinde durma
siireniz, sandalyeden oturup-kalkma, giinliik yasantinizdaki ytirlime hiziniz (belirli bir
mesafeyi ne kadar siirede yiiriidiigiiniiz), giivenli bir sekilde en hizl1 yiirime hiziniz,
bir sandalyeden kalkip diger sandalyeye oturma siireniz degerlendirilecektir. Yine
izniniz dogrultusunda bu calismay1 yapabilmek i¢in yas, boy, kilo, hangi taraf elinizi

kullanarak yazi yaziyorsunuz ya da diger isleri yaparsiniz gibi bilgileriniz alinacaktir.



Size fiziksel olarak giinliik yasantiniz1 siirdlirmek i¢in engel olan durumlar1 belirlemek
icin sorular sorulacaktir. Bu sorular parayi idare etme, ev islerinizi yapabilme durumu,
yemek hazirlama, uzun siire ayakta durma durumunuzu, giyinme, diz ¢6kme, egilme

gibi durumlar1 icermektedir

Testler sirasinda olusabilecek riskler:
Testler size zarar verecek herhangi bir risk icermemektedir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi ¢ekmek

hakkina da sahipsiniz

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Prof. Dr. Nuray KIRDI tarafindan “Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii” nde bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ‘“‘katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile

yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla



kullanimu sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasimndan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
arastirma projesinin Sorumlu Arastirmacisi olan “Prof. Dr. Nuray KIRDI”’I
03123052525/161(is) no’lu telefonlardan ve HUTF Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ve arastirma projesinin yardimei
arastirmacisi olan Fzt. Ozgiin ELMAS +90 312 305 15 77 / 197 (is) veya 0542 299
76 86 (cep) no’lu telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii adresinden arayabilecegimi

biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayic1 bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iligkime herhangi

bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.



Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 ge¢en bu arastirma projesinde “katilime1”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

gonilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilmel
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tanigy
Ad1 soyadi :
Adres:

Tel :

Imza :

Katilimel ile goriisen fizyoterapist (Yardimel Arastirmaci)

Adi, soyads, iinvani: Fzt. Ozgiin ELMAS

Adres: H.U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii,
ANKARA

Tel: 0542 299 76 86- 0312 305 15 77-197

Imza:



EK-3. Degerlendirme Formlari

HACETTEPE UNIVERSITESI, SAGLIK BILIMLERiI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU
SARKOPENIK BIiREYLERIN FONKSIiYONEL DURUMUNUN

DEGERLENDIRILMESI
Kisisel Bilgi Formu:
Ad/soyad: Tarih:
Yas: Adres / telefon:
Cinsiyet: Dosya no:
Boy: Kilo: VKi: | Egitim durumu:
Meslek: Dominant taraf:

Yasadig1 yer/ Birlikte yasadig Kisi:

Medeni durum:

Kullanilan yardimeci cihazlar:

Gecirilmis ameliyatlar:

Baston: Tripot:  Yiiriitec: TS:

Gozliik: Isitme cihazi:

Sikayet: Hikaye:
Ozgeg:misz Kullanilan ilaglar:

Son bir yilda diisme sayisi:

Diisme nedeni:

Diisme yeri:

En son diistiigii tarih:




Komorbidite Hastalik Formu:

NO

CHARLSON KOMORBIDITE INDEKSI

VAR

YOK

KORONER ARTER HASTALIGI

KONJESTIiF KALP YETMEZLIiGi

KRONIK PULMONER HASTALIK

PEPTIK ULSER HASTALIGI

PERIFERIK DAMAR HASTALIGI

SEREBROVASKULER HASTALIK

DIYABETES MELLITUS

HAFIiF DUZEYDE KARACIGER
HASTALIGI

KONNEKTIF DOKU HASTALIGI

10

DEMANS

11

SON ORGAN HASARI YAPAN DiABETES
MELLITUS

12

HEMIPLEJI

13

ORTA SiDDETLi BOBREK HASTALIGI

14

LOSEMi

15

LENFOMA

16

METASTATIK OLMAYAN SOLID TUMOR

17

ORTA-SIiDDETLi KARACIGER
HASTALIGI

18

METASTATIK SOLIiD TUMOR

19

AIDS




Egitimsizler i¢in Mini Mental Durum Testi:
Ad/soyad: Kullanilan EI: Meslek:
Yas: Cinsiyet: Tarih:

Egitim(Y1l): Toplam Puan:

YONELIM (Toplam 10 puan)

Hangi yil i¢indeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Hangi giindeyiz?

Su anda sabah mi1, 6glen mi, aksam mi?
Hangi iilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

(Her bir madde i¢in 1 puan verilir)

KAYIT BELLEGI (Toplam Puan 3)
Size biraz sonra sdyleyecegim 3 kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin.

(Masa, Bayrak, Elbise) (20sn. siire taninir, her dogru cevap i¢in 1 puan verilir)



DIiKKAT ve HESAP YAPMA ( toplam puan=5)

Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misiniz? Ornegin PAZAR’dan 6nce CUMARTESI gelir.
Ondan 6nce ne gelir? Devam edin. (Denegin toplam 5 giinii sirastyla dogru saymasi gerekir, her dogru

giin i¢in 1 puan verilir)

HATIRLAMA (toplam puan=3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.(Masa,

Bayrak, Elbise)(Her dogru cevap i¢in 1 puan verilir)

LiSAN (toplam puan=9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnenin adi nedir? (saat, kalem) 20sn. siire taninir, her dogru cevap igin 1

puan verilir. Toplam puan= 2.

b) Simdi size s6yleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.

“Eger ve fakat istemiyorum.” (10sn. siire taninir ve dogru tam ciimle i¢in 1 puan verilir)

c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi

yapin.“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaym ve yere birakin liitfen.’

(30sn. siire taninir ve her dogru islem i¢in 1 puan verilir, toplam puan 3)

d) Simdi ylizime bakin ve yaptigimin aynizini yapin. (G6zlerinizi kapatin) (Dogru islem igin

1 puan verilir.)

e) Simdi evinizle ilgili bir sey sdyleyin. (30 sn. siire taninir ve anlamh bir ciimle i¢in 1 puan

verilir.)

f) Size gosterecegim seklin aynisimi ¢izin. (1 dak. Siire taninir. Kenar sayis1 tam sekil i¢in 1

puan verilir).




Egitimliler Icin Mini Mental Durum Testi:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi Y1l iGINACYIZ ....c..veviiiiiiieice e @)
HaNGi MEVSIMUBYIZ.......couiiiiieieiee b @)
HaNGT @YAAY1Z.......eeiiiiiecic ettt reeae s @)
Bugilin ay1n KaGT ....vcviiiiiiiiiic @)
HaNgi GUNACYIZ ....vvivviieiiiici e @)
Hangi G1Kede YaS1YOTUZ. ......ccviiiiiiiieiiiiieiiee et @)
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniZ............cecivevieiieieeie e @)
Su an bulundugunuz semt NETESIAIT ......cccveeieiiiiiiii e @)
Su an bulundugunuz bina NETrESIAIr ........ccuveiiiiiiiiei e @)
Su an binada kaginet Kattasiniz .........ccoooveiiiiiiiiiii @)

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim ii¢ ismi dikkatice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin(Masa, bayrak,elbise)(20 sn siire 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 3 PUAN)

Yukarida tekrar ettigimiz kelimeleri hatirliyor musunuz?Hatirladiklarinizi

Y0} 72 (55141 /SR @)



LiSAN

Bu gordiglinliz nesnelerin isimleri nedir?(saat,kalem) 2 puan (20

Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra

tekrar  edin. ‘Eger ve  fakat  istemiyorum’ (10  sn  tut) 1

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin. ‘Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin

ve yere birakin liitfen’. Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1

Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1

puan) GOZLERINIZI KAPATIN............... 0)

Simdi  verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1

Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (1)



Fiziksel Durumun Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler:

FiZIKSEL KAPASITE TESTLERI

ZAMANLI KALK-YURU TESTI (TUG)

SANDALYEDEN OTUR-KALK TESTI

TEK AYAK UZERINDE DURMA (SAG AYAK UZERINDE)

TEK AYAK UZERINDE DURMA (SOL AYAK UZERINDE)

NORMAL YURUME HIZI

EN HIZLI YURUME HIZI

TOPLAM FiZiKSEL KAPASITE PUANI

KAVRAMA KUVVETI

SAG EL KAVRAMA KUVVETI

SOL EL KAVRAMA KUVVETI

DIiZ EKSTANSIYON KUVVETI

SAG
SOL
ANTROPOMETRIK OLCUMLER
SAG SOL
BALDIR OLCUMU

KOL OLCUMU




Fonksiyonel Durum Degerlendirilmesi Oz Bildirim Olgegi:

FiZiKSEL LIMITASYONLAR

402m (0,25mil) YORUME

10 ADIM MERDIVEN CIKMA

EGILME (ALCALMA)

COMELME

DiZ COKME

4,5kg KALDIRMA VE TASIMA

ODALAR ARASINDA YURUME (AYNI KATTA)

SANDALYEDEN KALKMA

TEMEL GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI

1123 4

YATAGA GIRME-CIKMA ZORLUGU

CATAL-BICAK KULLANIMI YA DA
1 KUPADAN BIR SEY ICME

UZUN SURE AYAKTA DURMA

KENDIi KENDINE GIYINME

ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

112 |3 4

PARA YONETIMIi

EV ISLERI

YEMEK (OGUN) HAZIRLAMA




EK-4. Orjinallik Raporu Ekran Ciktis1

TEZIN TAM BASLIGI: SARKOPENIK BIREYLERIN FONKSIYONEL
DURUMUN DEGERLENDIRILMESI

OGRENCININ ADI SOYADI : Ozgiin ELMAS

Sarkopenik Yasl Bireylerde Fonksiyonel Durumun
Degerlendirilmesi

QRJNALLIE RAPORU

e 6 W5 %3

BENZERLIK ENDEKSI INT ERMET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
KAYNAKLARI

BIRINCIL KAYNAKLAR

B oo 1
E S;::ﬂi::\?d to Eastern Mediterranean University %1
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n g;ct:criw:ji;c;cﬁd to Baskent University <%1
H ggtﬁrirli;t;fd to TechKnowledge Turkey <%1
ﬂ mﬁgﬁﬁ?rchgate.net <%1
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EK-5. Dijital Makbuz

turnitin )
Dijital Makbuz

Bu makbuz &devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler s6yledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:  Ozgln Elmas
Odev basligr  Sarkopenik Yasli Bireylerde Fonksiy..
Gonderi Baghdi:  Sarkopenik Yagli Bireylerde Fonksiy..
Dosya adi  turnitin_son.docx
Dosya boyutu:  1.92M
Sayfa sayis. 78
Kelime sayisi. 14,975
Karakter sayis: 105,251
Gonderim Tarihi: ~ 10-Eyl-2018 07 :52AM (UT C+0300)
Gonderim Numaras:: 999379617

1. Girlg

fnsan Gmris serine yapan som orugtmal dimya Gopinda yagh nifusun
giderck  artufin ve buna karslk  dogum  oranlanmn  giderck  diistiBani
gosiermekiedir. Birlegmig Milleter binycsindeki ekonomik ve sosyal igler ile ilgili

departmanin verilerine gore 2017 vy itibariyle yagh wifos olarsk kabul edilen 60 yag
Greringeki kigh siyis loplam 967 milyonluk bir sayiya ulagarsk dinya poncel
nfstiun Y131k bir oranu olustordugy (ahmin edilmekiedir, Yush olurak kabul
edilln b nifiss 1980 yilidan bu yona yaklagds 2.5 kat arug goéstermisti (1). Bunvnla
birlikie dogum oraslannn dismesi do yosh nofusun gelecek yilarda daha do

arlacaian igarel etmetedin.

Bujmstr yagam, cunhlanm keadi hayatlarmin kontrolini clerinde tutmas:
anlemma. gelinckte olup gevress] va da bireysel etkenlerin hayati olumsuz yonde
etkilomenesi olrak ogklanabilic. Bu baglinda bz hastbklar yag aymmi
gozetmeksizin insonn kigisel bagimsirlig ctkilemekie ve b kanuda dig bir destek
alonadan by aun idame eflirilmesini olnaste klor, Yash olurak kabal edilen 60 ve
Gzeri yas grubundaki biresler isin bagunsiz vasam salusin saflamak giderek
aoclagmakiadie. Fonksiyonel olarak bafumstz yasam sardanni sagloyan ve bafimsiz
bir gekilde yagayabilen yagh wifus daha iy diseyde yazam Kalitssine sahip olmakes
Ve ginlik yagam sktivitelerini bagmens olarak sirdarerek sosyal hayat bakimindan
dala verimli biry biliser (2)

gire 65 ve 66 yay amhgmdaki yagh niffasun yalnizsa $410 Tk bir kism ginlik yagam
akivitelerinde bagunh olarak bildivirken, bu oran 85 yag ve tizerinds Y47 ye kadar
eihabilimekiedic (3)

agh niifusun vtk le il
ve yoshlik somucu olusabilen bustalilor olarak. gerivik sendromlar hem artis
gostermekte hem de bu hastaliklarn énemi gok daha ciddi bir boyut bazanmaktadir
1k olaak Irvin Rosenberg in tarif euigi ve kaslaedaki kitle kay iplarinn taifi olan

sarkopeni d, bu griatik sendsomb widie ()

Copyright 2018 Turnitin. Tim haklar sakhdir.
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