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OZET

Bu ¢aligma 65 yas ve iizeri dahiliye polikliniklerine bagvuran bireylerde
EWGSOP 2 onerilerine gore muhtemel sarkopeni riskinin belirlenmesi, beslenme
durumlariin tarama testleri ile karsilagtirilmasi ve bu yontemlerin sarkopeniyi
ongormedeki etkinliklerini degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Arastirma 104
(77 kadm, 27 erkek) goniillii birey ile ylritiilmiistiir. Bireylerin SARC-F sarkopeni
riski tarama olgegi ile sarkopeni riski belirlenip, EWGSOP 2 (muhtemel
sarkopeni?) ve Bahat ve arkadaslarmin Tiirk toplumu i¢in énerdigi (muhtemel
sarkopenit) el kavrama giicii esik degerlerine gdre muhtemel sarkopeni durumlari
belirlenmistir. Bireylerin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde MNA,
SNAQ 65+ ve 24 saatlik besin tiiketim kaydi verileri kullanilmistir. Muhtemel
sarkopenit’e gore kadmlarin muhtemel sarkopeni sikhidi erkeklerden istatiksel
olarak 6nemli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,01). MNA ile SNAQ 65+ arasinda
giiclii diizeyde bir iliski tespit edilmistir (p<0,05). MNA’ya gore malniitrisyon riski
arttikca SARC-F’e gore sarkopeni riski artmaktadir (p<0,01). Muhtemel
sarkopenik bireylerin %67,8’inin malniitrisyon riski altinda oldugu bulunmustur.
Muhtemel sarkopeni ile malniitrisyon durumlar1 arasinda her iki cinsiyette de
onemli bir fark tespit edilmistir (p<0,001). Muhtemel sarkopeni ile kalp damar
hastalig1 (p<0,05), norolojik hastalik (p<0,001), ¢igneme yutma zorlugu (p<0,01)
ve diisme durumu (p<0,01) arasinda 6nemli bir iliski tespit edilmistir. Malndtrisyon
riski artttkga UOKC ve el kavrama giicii azalmaktadir (p<0,05). Muhtemel
sarkopenisi olan bireylerin el kavrama guciu olmayan bireylerden diisiik
bulunmustur (p<0,001). Malniitrisyon riski arttikga giinliik enerji alimlarinin
azaldigi tespit edilmistir (p<0,05). Muhtemel sarkopeni ve sarkopeni riski ile sadece
kadinlarda giinliik C vitamini alimi arasinda 6nemli bir iligki tespit edilmistir
(p<0,05). Sonu¢ olarak MNA’nin sarkopeni durumunun degerlendirilmesinde
ortiisme saglayabilecek bir yontem olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu tez
calismasmin sonuglar1 bu konu ile ilgili yapilacak calismalara 151k tutacak
ozelliktedir. Farkli popiilasyonlarda yapilacak daha fazla ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir.
Anahtar Kelimeler: Beslenme Durumu, Malnitrisyon, Sarkopeni, Tarama Testi,
Yashlik.
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ABSTRACT

This study was planned to determine the possible risk of sarcopenia according
to EWGSOP 2 recommendations, to compare nutritional status with screening tests,
and to evaluate the effectiveness of these methods in predicting sarcopenia in
individuals aged 65 and over who applied to internal medicine outpatient clinics.
The research was carried out with 104 (77 women, 27 men) participants. The
sarcopenia risk of individuals was determined with the SARC-F sarcopenia risk
screening scale, and possible sarcopenia status was determined according to the
hand grip strength cutt-of values recommended by EWGSOP 2 (probable
sarcopenia?) and Bahat et al. for the Turkish population (probable sarcopenial).
MNA, SNAQ 65+ and 24-hours dietary recall method data were used to evaluate
the nutritional status of individuals. The prevelance of probable sarcopenia in
women compared to probable sarcopenia® was found to be statistically significantly
higher than men (p<0,01). A strong correlation was found between MNA and
SNAQ 65+ (p<0,05). As the risk of malnutrition increases according to MNA, the
risk of sarcopenia increases according to SARC-F (p<0,01). It was found that
67.8% of probable sarcopenic individuals are at risk of malnutrition. A significant
difference was found between probable sarcopenia and malnutrition in both genders
(p<0,001). A significant correlation was found between probable sarcopenia and
cardiovascular disease (p<0,05), neurologic disease (p<0,001), difficulty in
chewing and swallowing (p<0,01) and falling status (p<0,01). As the risk of
malnutrition increases, MUAC and hand grip strength decrease (p<0,05). It was
found that individuals with probable sarcopenia were lower than those without hand
grip strength (p<0,001). It has determined that as the risk of malnutrition increases,
daily energy intake decreases (p<0,05). A significant correlation was found
between probable sarcopenia and risk of sarcopenia and daily vitamin C intake only
in women (p<0,05). As a result, it suggests that MNA may be a method that can
provide overlap in the evaluation of sarcopenia. The results of this thesis study will
shed light on the studies to be done on this subject. More studies are needed in
different populations.

Keywords: Nutritional Status, Malnutrition, Sarcopenia, Screening Tool, Elderly.
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GIRIS

Yash yetiskinlerin sayis1 son on yilda artmistir. Diinya Saglik Orgiitii'ne
(DSO) gore, 2025 yilina kadar 65 yas iistii bireylerin sayisinda %38'lik bir artis
beklenmektedir (World Health Organization (WHO), 2016). Tiirkiye Istatistik
Kurumunun (TUIK) verilerine gore ise 2025 yilma kadar 65 yas iistii bireylerin
sayisinda %134 artis beklenmektedir (Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK), 2022).
Bu artis popiilasyonun daha iy1 anlagilmasinin ve saglikli yaslanmay1 saglamak i¢in
yasa bagli sorunlarin Onlenmesi i¢in gerekli stratejilerinin olusturulmasinin
oneminin vurgulanmasina sebep olmaktadir.

Sarkopeni ilerleyen yasla birlikte ortaya ¢ikan, yash eriskinlerde saglik,
fiziksel bagimsizlik ve yasam kalitesi iizerinde biiyiik etkisi olan geriatrik bir
durumdur (Cesari ve Kuchel, 2020). Yash erigskinlerde gbzlenen ana sorunlardan
biri, diisme riskini artiran, fiziksel kapasiteyi azaltan ve sakatlikla ilgili sorunlar1
artiran sarkopeni olarak tanimlanan goreceli kas kiitlesi kaybidir (Cruz-Jentoft vd.,
2010). Sarkopeni, ¢esitli risk faktorleriyle iliskili ¢ok faktorlii bir siirectir. Diyetle
protein alimi, insiilin direnci ve fiziksel hareketsizlik gibi durumlar bu durumun
gelismesinde hayati bir rol oynamaktadir (Fielding vd., 2011).

Sarkopeni terimi, klinisyenler ve arastirmacilar arasinda hala biiyiik 6lciide
bilinmemektedir. Sarkopeni i¢in yeni bulgular ortaya ¢iktik¢a sarkopeninin tanimi
ve teshisi hala gelismeye devam etmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2010). Son
zamanlarda sarkopeni tanimi konusunda ilerleme ve giincellemeler yapilmis ve
diinyanin dort bir yanindan bir grup uzman tarafindan konsensiis tanimlari
yapilmustir (Cruz-Jentoft vd., 2019). Giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan tanim,
Avrupa Yash Insanlarda Sarkopeni Cahsma Grubu (EWGSOP) tarafindan
tasarlanan ve 2019°da EWGSOP2 olarak giincellenen tanimdir. Sarkopeni,
diismeler, kiriklar, fiziksel sakatlik ve olim gibi istenmeyen sonuglarin ortaya
cikma olasihigindaki artigla iligkili, ilerleyici ve yaygin bir iskelet kasi
bozuklugudur. EWGSOP2, diisiik kas giicii ve diisiik kas kiitlesi veya diisiik kas
kalitesine sahip ve diisiik fiziksel performans varlimma sahip bireylere tanisi

konulabilecegini bildirmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2019).



Sarkopeni yaglanan niifusun biiyiik bir boiimiinii etkileyen islevsel bozulma
ve bagimlilik sorunlariyla oldukga ilgili olan, geriatrik tibbin heyecan verici ve
gelismekte olan bir alanidir. Sarkopeninin tanimi ve teshisi konusunda uluslararasi
fikir birligine varmaya yonelik son ¢abalar, sarkopeni arastirmalarindaki ilerlemeyi
hizlandirmistir. Bu aragtirma bulgularinin klinik pratige doniismesi ig¢in son
zamanlarda blylk caba gosterilmektedir (Offord ve Witham, 2017).

Sarkopentili kisiler i¢in uygun bakimin saglanmasi gerekmektedir. Finansal
acidan sarkopeni saglik sistemleri i¢in maliyetlidir. (Mijnarends vd., 2018).
Sarkopeninin varlig1 hastaneye yatis riskini artirir ve hastanede yatis sirasinda
bakim maliyetini artirir (Cawton vd., 2017). Hastaneye yatirilan yash yetiskinler
arasinda, kabul sirasinda sarkopenisi olanlarin, sarkopenisi olmayanlara gore
hastane masraflarinin daha fazla oldugu bildirilmistir (Antunes, Araujo, Verissimo
ve Amaral, 2017). Sarkopeni varligi, giinlik yapilan aktivitelerin
gerceklestirilmesinde zorluklar gelisebilir, diisme ve kirik riski artar, hareket
kabiliyetinde azalmaya sebep olur, yasam kalitesi diiser, bagimsizlik kaybi, uzun
stireli bakim ihtiyacina sebep olur ve mortalite riskini arttirir. Ayn1 zamanda
sarkopeni biligsel fonksiyon, kalp ve solunum sistemi hastaliklar1 ile iliskilidir
(Schaap, van Schoor, Lips ve Visser, 2018; Malmstrom, Miller, Simonsick,
Ferrucci ve Morley, 2016; Bahat ve ilhan, 2016; Bone, Hepgiil, Kon ve
Maddocks,2017; Chang, Hsu, Wu ve Huang, 2016; Buyser vd., 2016).

Saglik hizmetlerinde en yaygin beslenme sorunlarindan biri de
malndtrisyondur. Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) malndtrisyonu, besin
aliminin yetersizliginden kaynaklanan, viicut kompozisyonunda degisikliklere
(yagsiz viicut kiitlesinde azalma) sebep olan, zihinsel ve fiziksel islevlerin
gerilemesine ve hastaliktan kaynaklanan klinik sonuglarin kotiilesmesine sebep
olan klinik bir durum olarak tanimlamistir (Cederholm, 2017). 12 iilkeden alinan
verilerin toplu analizinde, yash bireylerin yaklasik {igte ikisinin beslenme agisindan
risk altinda oldugu veya yetersiz beslendigi belirlenmistir (Kaiser vd., 2010).

Malniitrisyon, toplumda yasayan yasl popiilasyonlarda olumsuz saglik

sorunlarmin ana nedenidir ve yiiksek 6liim, sakatlik, fiziksel fonksiyonda azalma,



diismeler ve hastaneye yatisla sonuglanabilir (Cederholm vd., 2015; Soderstrom,
Rosenblad, Adolfsson ve Bergkvist, 2017). Malniitrisyon riski yasla birlikte artar
ve temel olarak yetersiz besin tiiketiminden kaynaklanir (Volkert vd., 2018). Bu
nedenle, yasl erigkinlerde beslenme durumunun rutin olarak taranmasi ve yetersiz
beslenmenin erken teshisi hem toplumda hem de hastane ortamlarinda esastir.

Sarkopeni siklikla yasli hastalarda malniitrisyonla birlikte bulunur (Cerri
vd., 2015). Sarkopeni ve malniitrisyon yasli popiilasyonlarda yaygin ve artan saglik
sorunlarindandir. Erken teshis uygun miidahaleleri uygulamak i¢in 6nemlidir.

Baldir ¢evresi, list orta kol c¢evresi gibi antropometrik dlgiimler ve el
kavrama giicii 6l¢timleri kas kiitlesinin degerlendirilmesinde ucuz ve uygulamada
kullanimi kolay olan yontemlerdendir. Sarkopeni riskini tarama testi olan SARC-F
sarkopeni hakkinda semptomatik durumu yansittig1 icin pratikte kullanimi kolay
olan diger bir yontemdir. Bu Olciimler ve testler sayesinde sarkopeni tanisinda
kullanim1 &nerilen BIA veya DXA gibi kas kiitlesini degerlendirme araclarma
ulagimin miimkiin olmadig1 durumlarinda sarkopeni durumunun degerlendirilmesi
amaciyla kullanilabilir.

Bu calisma 65 yas ve iizeri dahiliye polikliniklerine basvuran hastalarda
EWGSOP2 tani kriterlerine gére muhtemel sarkopeni riskini belirlemek, beslenme
durumlarinin 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kayitlarmin analizi, MNA ve
SNAQ 65+ tarama testleri ile karsilastirilmasi ve ayrica tiim bu yontemlerin

sarkopeniyi 6ngérmedeki etkinliklerini degerlendirmek amaciyla planlanmustir.



1. GENEL BILGILER

1.1. YASLILIK

1.1.1. Yashhk Tanim ve Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) smiflamasima gore, altnus bes yas ve iistii olan
Kisiler yasli kategorisine girmektedir. DSO, Yashlik tamimlamalarinmn kategorilere
ayristirmanin kolay ve evrensel olarak uygulanabilir olmadigi; bireylere, lilkelere
ve cinsiyete 6zgil oldugunu belirtmektedir. DSO, 65 yas ve iizeri bireyleri yasli, 80
yas ve lizeri bireyleri ¢ok yash olarak tanimlamistir (World Health Organization
[WHOQ], 2001).

Bagka bir tanimlamaya gore; geng yash (65-74), yash (75-84) ve en yash
(85 yas ve uzeri) olarak ifade edilmektedir (WHO, 1984).

Yagam siiresinin artmasi ve dogurganlhigin azalmasi ile diinya capinda niifus
hizla yaslanmaktadir. Birlesmis Milletler (BM) tarafindan 2019’da yayinlanan
Diinya Niifus Beklentileri raporuna goére 2050 yilina kadar diinya niifusu 9,8
milyara ulasacak ve 1,5 milyardan fazlasi (toplam niifusun %16’s1) 65 yas istii
bireylerin olusturacagi belirtilmektedir. Bu nedenle, yasl bireylerin sagligi giin
gectikge artan bir 6neme sahip olacaktir (United Nations Department of Economic
and Social Affairs (DESA)/Population Division, 2019).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére 65 yas ve iizeri niifus,
2016 yilinda 6 milyon 651 bin 503 kisi iken son bes yilda %24,0 artarak 2021
yilinda 8 milyon 245 bin 124 kisi olmustur. Yash niifusun toplam niifus i¢indeki
oran1 ise 2016 yilinda %8,3 iken, 2021 yilinda %9,7'ye ylikselmistir. Niifus
projeksiyonlarma gore yash niifus oranmm 2025 yilinda %11,0, 2030 yilinda
%12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olacagi
ongorulmektedir. 2016 yilinda yasli niifusun %61,5'i 65-74 yas grubunda, %30,2'si
75-84 yas grubunda ve %38,2'si 85 ve daha yukar1 yas grubunda yer almigtir. 2021
yilinda ise %64,7'si 65-74 yas grubunda, %27,3"ii 75-84 yas grubunda ve %8,0'i 85
ve daha yukar1 yas grubunda yer almistir. Yash niifusun toplam niifus i¢indeki



oraninin %10,0'u ge¢mesi niifusun yaglanmasinin bir gostergesidir. Tiirkiye'de yash
niifus, diger yas gruplarindaki niifusa gore daha yiiksek bir hiz ile artig gostermistir.
Tiirkiye, oransal olarak yasli niifus yapisina sahip iilkelere gore hala geng bir niifus
yapisina sahip olsa da yasli niifus sayisal olarak oldukga fazladir (Tiirkiye Istatistik
Kurumu, 2022).

1.2. YASLANMA SURECINDE MEYDANA GELEN FiZYOLOJIK
DEGISIKLiKLER

Yasin ilerlemesiyle birlikte bir¢ok fizyolojik degisiklik meydana gelir ve
yaslt bireyler icin kronik hastaliklarin meydana gelme riskleri ve bakim ihtiyaci
artar. 60 yasina gelindiginde, sakatlik ve 6liim riski; yasa bagl isitme, gorme ve
hareket etme kayiplari, demans, kalp hastaligi, felg, kronik solunum bozukluklari,
diyabet ve kas iskelet sistemi rahatsizliklar1 gibi durumlardan kaynaklanmaktadir
(WHO, 2017).

Saglik personelleri, fiziksel ve zihinsel kapasitelerdeki disiisleri
saptayabilir ve ilerlemeyi 6nlemek ve geciktirmek icin etkili miidahaleler sunabilir.
Buna ragmen, yiiriime hizinda azalma veya kas giicii gibi potansiyel kapasitedeki
diisiislerin erken belirtegleri genellikle tanimlanmaz, tedavi edilmez veya izlenmez;
bunlar, bu dislislerin tersine cevrilmesi veya geciktirilmesi i¢in ¢ok Onemli
eylemlerdir. DSO’niin 2017°de yayinladig1 yaslilar igin entegre bakim onerilerinde,
saglik bakim profesyonellerinin ¢ogunun, ileri yastaki bozukluklar1 tanimak ve
yonetmek i¢in rehberlik veya egitimden yoksun oldugunu, kapsamli toplum temelli
yaklagimlar gelistirmeye ve kapasitedeki diislisleri Onlemek i¢in saglik
hizmetlerinde gerekli miidahaleleri uygulamaya yonelik acil bir ihtiya¢ oldugu
belirtilmektedir (WHO, 2017).

Yaslanma, insan 6mrii boyunca meydana gelen kademeli dogal degisiklikler
sirecidir (Partridge ve Gems, 2002). Yasam beklentisindeki artisa ragmen,
yaslanma birbiriyle baglantili ¢ok yonlii 6zelliklere sahip bir mekanizmadir. Bu
mekanizmalar; sonucunda kronik hastaliklara yol agan molekiiler, hiicresel,

fizyolojik fonksiyonel diuzeylerdir (Marsman vd., 2018). Molekiler diizeyde



yaslanma, genomik dengesizlik, telomer yipranmas: (kisalma egiliminde
olduklarindan), epigenetik degisiklikler, proteostaz kaybi, diizensiz besin algilama,
kok hiicre tilkenmesi ve kiginin dmriinii belirlemede belirleyici olduguna inanilan
hiicreler arasi iletisimin degismesidir (Aunan, Watson, Hagland ve Soreide, 2016).
Bu risk faktorleri, sinyallemeyi kuralsizlastirarak hiicresel seviyeyi etkileyip
hiicresel yaglanmaya ve mitokondriyal disfonksiyona neden olur (Lopez-Otin,
Blasco, Partridge, Serrano ve Kroemer, 2013). Sonug¢ olarak, fizyolojik ve
fonksiyonel seviyeler zayiflar, kronik inflamasyon gelisimi tetiklenir, insiilin
duyarliligindaki degisiklikler gibi enerji metabolizmasindaki degisiklikler ve
ozellikle gorsel, isitsel ve dokunma olmak {izere duyusal islevler zayiflar
(Kauppinen, Paterno, Blasiak, Salminen ve Kaarniranta, 2016). Bu etkiler, iskelet
kast kiitlesindeki azalma ile karakterize olan sarkopeni, kronik inflamasyon,
hormonal degisiklikler, hiicre disfonksiyonundan kaynaklanan fiziksel isleyisin
zayiflamasi, sagliksiz beslenme, fiziksel aktivite eksikligi, ndrodejeneratif
hastaliklar, kalp hastaliklari, diyabet ve kanser gibi ¢ok sayida yasa bagl
hastaliklara yol agar (Hung, Chen, Hsieh, Chiou ve Kao, 2010; Freid, Bernstein ve
Bush, 2012).

Yaslanma, besinlerin sindirim, emilim ve enerjiyi kas ve yag seklinde nasil
depoladigin1 degistirir. Dogal yaslanma siireci, sarkopeni olarak bilinen bir siire¢
olan adipozite artis1 ile birlikte yagsiz kas kiitlesinin kademeli olarak kaybi ile
karakterize edilir. Bu surec, sindirim sisteminin kendisindeki dogal degisikliklere
ek olarak, diyet alim1 ve fiziksel aktivitedeki degisiklikler dahil olmak {izere diger
cevresel baskilarla siddetlenebilir. Besin sindirimini ve emilimini etkileyen agiz,
yemek borusu, mide ve ince ve kalin bagirsaklar gibi gastrointestinal fonksiyonlar
yaslanmayla birlikte azalabilir ve yetersiz beslenmenin gelismesine katkida
bulunabilir. Yasa bagl tat duyusunda azalmalarm meydana gelmesi enerji
alimminda azalmasina katkida bulunur. Yutma giicliigiiniin yas arttikca goriilme
siklig1 artmaktadir. Genel 6zofagus fonksiyonu iyi korunsa bile, alt 6zofagus
sfinkter fonksiyonundaki bozukluklar saglikli, asemptomatik, yasl eriskinlerde bile
stk goriiliir ve disfaji gelisimine katkida bulunabilir. Disfajisi olan yash hastalarda

bazal alt 6zofageal sfinkter basinci karakteristik olarak artar (Soenen, Rayner, Jones



ve Horowirtz, 2016). Yaslanmanin gastrointestinal sistem ve beslenme durumu

uzerindeki etkisi tablo 1.1°de gosterilmistir (Newberry ve Darkin, 2021).

Tablo 1.1 Yaslanmamn Gastrointestinal Sistem ve Beslenme Durumu UzerindeKi

Etkisi
Yasla iliskili Degisiklikler Beslenme Durumuna Etkisi
Agiz ve dig sagliginin bozulmasi Bazi besinlerin kivamina
« g Kas koordinasyonunun azalmasi kars1 tolerasyonda zorluk
£ 2 Kas giiciiniin azalmasi Beslenme siiresinin artmasi
>:3 % TUkurik salgisinin azalmasi Disfaji ve aspirasyon
h Peristaltik hareketlerin yavaglamasi oranlarmnin artmasi
Mide bosalmasinin yavaslamasi Oral alm ile artan
Mide, ince bagirsak ve kolon gastrointestinal
hareketlerinin azalmasi semptomlar
E Pankreas enzimlerinin Besinlerin  sindirim  ve
"é salgilanmasindaki degisiklikler emiliminde azalma
n Ince bagirsakta asir1 bakteri {iremesi
Alt 6zefagus sfinkter basinci
degisiklikleri
Toplam enerji harcamasinda azalma, Besin alimindaki
E Kalori almindaki degisikliklere degisikliklerle asir1 kilo
% uyum saglamada azalma kayb1 veya alim,
< Yaglanmanin artmast Vicut kompozisyonundaki
2 degisiklikler ~ (sarkopeni,
sarkopenik obezite)
= Yemek yeme isteginde azalma Besin tiiketiminin azalmasi
g Yemek yerken zevk almada azalma
Yalniz kalma Yemek yeme sirasinda
= 1:» Demans utang duyma
? 2 Gidaya ulagim zorlugu Gida givensizligi  besin
»s Fonksiyonel kapasitede azalma almmin azalmasina yol

acar.

Ileri yaslarda meydana gelen bazi yaygm klinik durumlarda beslenme

durumlar1 genellikle ihmal edilir. Yashlarda sik goriilen ve birbiriyle iliskili en



onemli klinik durumlar, sarkopeni, disfaji, kronik yaralar ve demanstir (Bender ve
Krznaric, 2020).

1.2.1. Sarkopeni ve Kirilganhk

En anlaml geriatrik sendromlardan biri sarkopenidir. Asir1 kas kiitlesi ve
kas giicii kaybi; fiziksel kapasitede azalma, kirilganlik, sakatlik ve baskalarina
bagimli olma ile sonuglanir. Sarkopeni ayrica strese ve hastalifa bagli metabolik
uyumu bozar (Cruz-Jentoft, 2010). Avrupa Yash Insanlarda Sarkopeni Calisma
Grubu (EGWGSOP), sarkopeniyi diistik kas giicii ve yetersiz fiziksel performans
ile birlikte iskelet kasi kiitlesi kayb1 olarak tanimlamistir Cruz-Jentoft, vd., 2014).

Birincil sarkopeni, yaslanma (kas kiitlesi atrofisi) ve ikincil sarkopeni, altta
yatan hastaliklar, fiziksel aktivite eksikligi veya yetersiz protein alimu ile iliskilidir
(Cederholm, 2017). Sarkopeninin, ameliyat sonrasi ¢oklu komplikasyon riskini
onemli Olglide arttirdigl, hastanede kalig sliresini uzattigini gosterilmistir. Ayni
zamanda sarkopeni, disfaji, bilissel bozukluk, kirik, diisme, hastaneye yatis ve tiim
nedenlere bagli 6liim riskini arttirmaktadir (Xia vd., 2020; Beaudart, Zaaria,

Pasleau, Reginster ve Bruyere, 2017).

Sarkopeni siklikla osteoporoz ile iliskilidir ve her ikiside yashilarda
kirilganlhiga sebep olmaktadir. Kirilganlik, sarkopeni ile biiyiik 6l¢iide ortiismesine
ragmen, yaslanma sirasinda bir¢ok fizyolojik sistemdeki kiimiilatif azalmanin bir
sonucu olarak strese karsi artan hassasiyetle karakterize edilen ayri bir klinik
sendromu temsil eder. Kirilganlik, artan olumsuz saglik sonuglari riski ile iligkilidir
ve 85 yas ve lizeri kisilerin yaklasik %25'ini etkiledigi tahmin edilmektedir (Clegg,
Young, lliffe, Rikkert ve Rockwood, 2013; Choi, Ahn, Kim ve Won, 2015).
Kirilganlk, fiziksel sistem ve islevlerde ciddi bozulmalar igermesi Ve
patogenezinin hem fiziksel hem de sosyal boyutlar1 olmasi nedeniyle ¢ok boyutlu
bir geriatrik sendrom olarak kabul edilmektedir. Sarkopeni ve kirilganlik, diisme
riskinin artmasi, sakatlik, ¢esitli kronik hastaliklarin komplikasyonlari, daha fazla

saglik bakimi ve ilag ihtiyaci, diigme, malnutrisyon, artan mortalite ve daha diisiik



yagam kalitesi gibi bir dizi olumsuz sonugcla iligkilidir (Xia vd., 2020; Hoogendijk,
Afilalo, Ensrud, Kowal ve Onder, 2019).

1.2.2. Disfaji, Presbifaji ve Sarkopenik Disfaji

Disfaji, yutma gii¢liigii icin kullanilan tibbi bir terimdir. Disfaji, yash
eriskinlerde yaygindir. Toplumda yasayan yaslilarin yaklasik %30'unu, geriatrik
hastalarin yaklasik %50'sini ve huzurevinde kalanlarin %50'den fazlasi etkiler
(Doan, Ho, Wang, Chang, Nhu ve Chou, 2022). Disfaji, malnutrisyon riski,
aspirasyon pndomonisi, bogulma, dehidratasyon ve mortalite gibi klinik
komplikasyonlar1 artirmasi nedeniyle geriatri tibbinda 6nemli ve ciddi bir giincel
ve gelecek sorunu olarak kabul edilmektedir (Morisaki, 2017).

Presbifaji, normal yaslanma stireci ile birlikte saglikli yasli bireylerde yutma
mekanizmasinda yapisal ve fonksiyonel degisiklikler ile karakterize bir durumdur.
Presbifajide yutkunmanin tiim asamalar1 etkilenir (Umay vd., 2022). Son
zamanlarda bazi arastirmalar sarkopeni ile disfaji arasinda bir iliski oldugunu
gostermistir. Yaslhlarda kas kiitlesi ve kas giiciinde meydana gelen azalma, yutma
ile ilgili kaslarin zayiflamasiyla birlikte disfajiye sebep oldugu one siiriilmektedir
(De Sire, Giachero, De Santi, Inglese ve Solaro, 2021; Zhao vd., 2018). Disfaji
dehidrasyona ve yetersiz beslenme yol acarak kas kiitlesi kaybi riskini arttirir
(Wirth vd., 2016). Yutma ile ilgili kaslarin zayiflamasi ve kuvvet kaybinin neden
oldugu patolojik bir durum olan sarkopenik disjafi terimi son zamanlarda yapilan
arastrmalarda tanimlanan bir durumdur. Sarkopenik disfaji, yaslilar1 etkileyen
yaygin bir sendromdur ve kesin tani ve tedavisi igin tan1 yOntemlerinin bir
kombinasyonunu ve disiplinler arasi bir ekibin is birligini gerektirir (Invernizzi vd.,
2019).

1.2.3. Basi Yaralan

Bas1 yarasi varligi multifaktoriyel patolojik durumlardan olusan bir geriatrik

sendrom olusturur. Hareketsizlik, beslenme yetersizligi ve ¢oklu sistemleri iceren



kronik hastaliklar nedeniyle olusan bozulmanin birikmis etkileri, yasl kiginin
yaslanan cildini artan bir savunmasizliga yatkin hale getirir. Hastanede ya da uzun
stireli bakim ortaminda yasayan kirilgan yaslilarda basing tilserleri ve beslenme
durumunun bozulmasi1 genellikle birlikte goriiliir. Beslenme durumunun
kotiilesmesi ile basing llseri gelisimi arasinda giiglii bir iliski vardir. Basing
iilserlerinin goriilmesi kas erimesi ve doku yikimiyla sonuglanan katabolik bir

durumu yansitir (Jaul, 2010).

1.2.4. Demans

Demansh yaslh hastalar siklikla, hastaligin herhangi bir asamasinda ortaya
cikabilen malniitrisyon, istemsiz agirlik kayb1 ve dehidratasyondan muzdariptir
(Sanders vd., 2018). Demansta malnutrisyon, polipragmaziden kaynaklanan
anoreksi, yetersiz oral alim (hastalar yemek yemeyi unutur), depresyon, beslenme
apraksisi veya hiperaktivite nedeniyle daha az siklikla artan enerji ihtiyaglar1 gibi
cesitli faktorlerden kaynaklanabilir. Demans ve yetersiz beslenme bir kisir dongii
olusturur, ¢linkii demans basl basma hastanin yeme ve igme yetenegini ve arzusunu
etkiler. Bozulmus beslenme durumu, mortalite ve morbidite riskini artirabilir ve

yasam kalitesini ve klinik sonuglar1 bozabilir (Jones, 2019).

1.3. YASLILARDA ENERJi VE BESIN OGESI GEREKSINIMLERI

Yaslanma, besin 6gelerinin eminini, kullanimin1 ve atimini etkiledigi i¢in

yaslilarin cogunun 6zel besin 6gesi ihtiyaclar1 vardir (Bernstein vd., 2012).

1.3.1. Enerji Gereksinimi

Artan yagla birlikte, temel olarak yagsiz viicut kiitlesinin azalmasi
nedeniyle, dinlenme enerji harcamas1 (DEH) genellikle azalmaktadir. Yagsiz kiitle

ile iliskileri nedeniyle, bazal enerji gereksinimleri cinsiyet ve beslenme
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durumundan da etkilenir; DEH erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir ve beden
kiitle indeksi azaldik¢ca REE artmaktadir. Bazal metabolizma hiz1 20 yasindan sonra
her on yilda %1-2 oraninda azalmaktadir (Nowson, O’Connell, 2015). Yash
kisilerde enerji alimi i¢cin ESPEN toplulugunun yaymladigi kilavuza gore 30
kkal/kg’dir. Enerji gereksiniminin hesaplanmasinda, beslenme durumu, fiziksel
aktivite dlizeyi, hastalik durumu ve toleransa gore bireysel olarak ayarlanmasi

gerekmektedir (Volkert vd., 2022).

1.3.2. Makrobesin Ogesi Gereksinimleri

Geng yetiskinler ile karsilastirildiginda yag ve karbonhidrat i¢in 6zel bir
gereksinim bulunmamaktadir. TUBER (Tiirkiye Beslenme Rehberi), toplam enerji
gereksiniminin %20-35’1 yaglardan, %45-60’min karbonhidratlardan saglanmasi
gerektigini onermektedir (T.C. Saglhik Bakanhigi, 2022).

Karbonhidrat aliminin kalitesi de dikkate alinmasi dnemlidir. Yapilan bir
prospektif ¢calismada, yuksek glisemik indeksli ve glisemik yuklu bir diyetin daha
yiiksek osteoporotik kirik riski ile iliskili oldugu gosterilmistir (Garcia-Gavilan vd.,
2018). Baska bir ¢alismada, yiiksek glisemik indeksli bir diyet ile serebral amiloid
yiikli arasinda bir iliski oldugu ve bu durumun alzheimer hastalig1 i¢in bir risk
faktorii olacagi bildirilmistir (Taylor vd., 2017). Yetersiz enerji ve karbonhidrat
alimi, proteinlerin enerji olarak kullanilmasindan dolay1 kas atrofisine yol agar ve
cilt alt1 dokularla birlikte pargalanir (Csapo ve Albert, 2017).

Multimorbidite ve kronik hastaliklar yaslh erigkinlerde daha sik goriiliir ve
bu tiir durumlar katabolizmay1 arttirarak ve istah kaybma sebep olarak viicut
proteinlerinin kaybina yol agar. Bu kayiplarin beslenme yolu ile karsilanmasi
gerekmektedir (Nordic Council of Ministers, 2014). Diyet proteini, kas proteininin
sentezi i¢in gerekli olan amino asitleri saglar (Wolfe, S. Miller ve K. Miller, 2008).

Deneysel ve epidemiyolojik aragtirmalardan elde edilen artan kanitlar, yash
insanlarin yagsiz viicut kiitlesinin, viicut fonksiyonlarinin ve sagliginin en iyi
sekilde korunmasi i¢in geng yetiskinlere gore daha yiiksek miktarda proteine ihtiyac
duyabilecegini gostermektedir. ESPEN toplulugu, yasl kisilerde protein alimini en
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az 1 g/kg olarak dnermektedir. Protein ihtiyaci, beslenme durumu, fiziksel aktivite
diizeyi, hastalik durumu ve tolerans a¢isindan bireysel olarak ayarlanmasi gerektigi
onerilmektedir. Hastalik durumunda, 6rnegin inflamasyon, enfeksiyonlar ve yaralar
nedeniyle protein gereksinimleri daha da artabilir. (Volkert vd., 2022). TUBER
2022 onerilerine gore, 65 yas ve lizeri bireylerde proteinin yeterli alimi i¢in 1,04
g/kg/gun, gunlik toplam enerji aliminin %12-20’sinin proteinlerden karsilanmasi
gerektigini onermektedir. Protein, karbonhidrat ve yagin enerji alimina katkilar:

Tablo 1.2°de gosterilmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2022).

Tablo 1.2 TUBER Protein, Karbonhidrat ve Yagin Enerji Alimina Katkisi

Yas Karbonhidrat  Protein (%) Yag (%)
(%)
>65 yas 45-60 12-20 20-35

1.3.3. Swv1 Gereksinimleri

Solunum, ter, idrar ve diski ile kaybedilen sivinin telafi edilmesi
gerekmektedir. EFSA, kadinlar igin 2 litre/giin ve erkekler i¢in 2,5 litre/giin (su,
icecekler ve yiyeceklerden) sivi alimi 6nermektedir. Buna gére ESPEN, kadinlarda
1,6 litre/giin ve erkeklerde 2,0 litre/gin icecek tiketimini 6nermektedir (EFSA,
2010; Volkert vd., 2022). Bireysel s1vi1 ihtiyaclar1 enerji tiikketimi, sivi kayiplar1 ve
bobrek fonksiyonu ile iliskilidir. Asir1 sicakliklarda veya yogun fiziksel aktivite
yapildig1 zamanlarda ihtiyaglar da daha ylksek olabilir. Viicuttan agir1 siv1 kayb1
oldugu durumlarda (ates, diyare, kusma, siddetli kanamalar) ek alim gerektirdigi

gibi bazi 6zel durumlar (kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi) sivi kisitlamasi
gerektirebilir (Volkert vd., 2022).

1.3.4. Diyet Lifi Gereksinimleri
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Yash hastalar genellikle konstipasyon ve diyare gibi gastrointestinal
problemlerden muzdariptir. Diyet lifi bagirsak fonksiyonlarmin diizenlenmesine
katkida bulunabileceginden ve geriatrik hastalarda alimi1 genellikle yetersiz
oldugundan, yeterli miktarda diyet lifi aliminin saglanmasi 6nemlidir. Glinliik 25
gram yetiskinlerde ve yasl bireylerde yeterli kabul edilmektedir (Volkert vd., 2022;
T.C. Saglik Bakanligi, 2022).

1.3.5. Mikrobesin Ogesi Gereksinimleri

Yaslilarda minerallere olan gereksiniminin arttig1 veya azaldig: ile alakal
yeterli veri bulunmamaktadir (Baysal, 2017).

Besin biyoyararlaniminin (6rnegin, atrofik gastrit ve bozulmus B12
vitamini, kalsiyum ve demir emilimi) eslik ettigi gastrointestinal hastaliklarin artan
prevalansi nedeniyle, yaslh insanlar, mikro besin eksiklikleri agisindan yiiksek risk
altindadir (Volkert vd., 2022).

B grubu vitaminleri ve folat eksiklikleri plazma homosistein
konsantrasyonlarini arttirr.  Hiperhomosisteinemi, vaskiiler hastalik ile iliskilidir
ve yash insanlarda hem kardiyovaskiiler hem de kardiyovaskiiler olmayan
mortalitenin gii¢lii bir gostergesidir. Bazi ¢alismalar, yiksek homosistein ve diisik
B12 ve folik asit dizeylerinin kirik riskinde artig ile iliskili oldugunu
gostermektedir. B12 vitamini ve folik asit alimi homosistein metabolizmasinda
biiyiikk rol oynamasi nedeniyle B grubu vitaminlerinin alimmin, homosistein
konsantrasyonunda distisi saglayarak yasl bireylerde kirik riskini azaltabilecegi
distinilmektedir (Enneman vd., 2015).

Yaslanma, cildin giines 151¢indan D vitamini sentezleme kapasitesini azaltir
ve bobregin D vitamini biyolojik olarak aktif formuna doniistiirme yetenegini
baskilar. D vitamini diizeylerinin kemik saghgi ve kirik riski ile iligkisi
bilinmektedir (Brannon, Yetley, Bailey ve Picciano, 2008).

D vitamininin en iyi bilinen etkisi kemik mineralizasyonu tzerinedir.
Bununla birlikte yapilan ¢aligmalarda D vitamini eksikliginde diisme, sarkopeni,

kardiyovaskiiler hastalik, enfeksiyon, otoimmiin hastalik, malignitelere egilim
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risklerinin arttig1 ve kas giicli kaybini arttirdig1 bildirilmistir (Bollen vd., 2022; J.

Zhang, X. Zhang, Yang, Zhao ve Yu, 2022).

65 yas ve Ustll bireylerin giinlilk mineral ve vitaminler i¢in yeterli alim

miktarlar1 tablo 1.3 ve tablo 1.4’te gosterilmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2022).

Tablo 1.3 Mineraller i¢in Onerilen Giinliik Yeterli Alm Miktarlar
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Tablo 1.4 Vitaminler i¢cin Onerilen Giinliik Yeterli Ahm Miktarlar
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Tablo 1.4 Vitaminler i¢in Onerilen Giinliik Yeterli Alim Miktarlar1 (devam)
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> 70

1.4. YASLILARDA BESLENME DURUMUNUN SAPTANMASI

Beslenme durumunun degerlendirilmesi diyetisyen tarafindan, tibbi, saglik,
sosyal, besin tiilketim durumu, ilag, takviye edici gida kullanim Oykiisii, fiziksel
muayene, antropometrik olctiimler ve laboratuvar bulgular1 kullanilarak yapilan
kapsamli  bir degerlendirmedir. Beslenme durumunun degerlendirilmesi
hastalardan, aile bireylerinden ve bakim hizmeti veren kisilerden verileri toplamak,
kayit altina almak ve yorumlamaya yonelik sistematik bir yaklagimdir. Beslenme
durumunun degerlendirilmesinin ardindan beslenme tanist konulup bir beslenme
bakim plani gelistirilir (Mahan ve Raymond, 2017).

Beslenme durumunun degerlendirilmesi, beslenme tedavisi siirecindeki ilk
adimdrr ¢linkii yetersiz veya fazla beslenmeyi ve bunun altinda yatan nedeni teshis
etmek icin gerekli bilgileri verir (Field ve Hand, 2015).

Yasli insanlar i¢in beslenme bakim siireci, yetersiz beslenme i¢in sistematik
taramaya dayanan birka¢ adimdan olusmaktadir. Tanidan bagimsiz olarak ve asir1

Kilolu ve obez kisileri kurumlara kabul sirasinda gegerli bir arag¢ kullanilarak rutin
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olarak ve hastanin durumuna bagli olarak diizenli araliklarla taranmasi
gerekmektedir (Volkert vd., 2022).

Tarama sonucunda yetersiz beslendigi veya malniitrisyon riski tasidigi
belirlenen bireylerde, yetersiz beslenmenin tiirii ve ciddiyeti ve bunun altinda yatan
nedenlerin yani sira beslenme tedavisi i¢in bireysel tercihler hakkinda bilgi
saglayan kapsamli bir beslenme degerlendirmesi yapilmalidir. Beslenme 6ykiisii,
bireylerin besin tiikketimini degerlendirmek igin kullanilabilecek iyi araglardandir.
Diyet alimi, geriye doniik besin tiiketimini kayit altina alarak, 24 saatlik geriye
dontik besin tiiketim kaydi veya besin tiiketim siklig1 anketi kullanarak, ya da
ileriye donik besin tiketim bilgilerinin 6zetlenmesi ile (birkag giin tutulan besin
tiiketim kayitlar1 gibi) degerlendirilebilir. Beslenme durumunun degerlendirilmesi
icin Onerilen enerji ve besin Ogeleri gereksinimi ile elde edilen sonuglarin

karsilagtirilmasi yapilabilmektedir (Mahan ve Raymond, 2017).

1.4.1. Antropometrik Olgiimler

Antropometrik 6l¢iimler, yetersiz beslenme, asir1 kilo ve obezitenin yani
sira kas kiitlesi kaybi, yag kiitlesi kazanimi ve yag dokusunun yeniden dagilimi
durumlarin1 belirlemek i¢in geriatride beslenme degerlendirmesinin 6nemli bir

parcasidir.

1.4.1.1. Agirhk

Viicut agirligt 6miir boyunca siirekli olarak degisir. Yetiskinlerde genel
olarak 60 yasma kadar bir miktar agirlik artis1 goriiliir, sonrasinda bazi ¢caligmalarda
yilda viicudun %0,5'ine varan kademeli bir azalma bildirmistir. Malnutrisyon riski
tagtyan yaslh yetigkinlerin viicut agirliklarinin ve beden kiitle indekslerinin daha
diistik oldugu tespit edilmistir. Yash yetiskinlerde istemsiz agirlik kaybimnin yetersiz
beslenme veya yasliliga bagl kaseksinin bir sonucu olabilecegi ileri siiriilmektedir

(Soenen ve Chapman, 2013). Bununla birlikte bazi arastirmalar, malniitrisyon riski
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tastyan yaslilarin viicut agiwhgi ve BKI degerlerinin daha yiiksek oldugunu
bildirmiglerdir (Winter, Flanagan, McNaughton ve Nowson, 2013).

1.4.1.2. Boy Uzunlugu

Boy yasla orantili olarak azalir. 50 yasindan sonra erkeklerde %0,08 ile
%0,10, kadinlarda %0,12 ile %0,14 arasinda hizla azalir ve 70 yasindan sonra
keskin bir sekilde boy uzunlugunda azalma artmaktadir (Fernihough ve McGovern,
2015).

Bunun nedeni, kemik dokusundaki kalsiyumun azalmasi ve intervertebral
disklerin hidrasyonunun azalmasit yoluyla omur gdvdelerinin yiiksekliginin
kisalmas1 olabilir. (Gutiérrez ve ark. 2006). Agwr kifozu olan veya
yataga/sandalyeye bagimli olan kisilerde boy uzunlugu dogru olarak olciilemez.
Diz yiiksekligi boy ile iliskili oldugu i¢in diz yiiksekliginin Olciilmesi ile boy

uzunlugu hesaplanmasi 6nerilmektedir (Eaton-Evans, 2013).

1.4.1.3. Vucut Bilesimindeki Degisiklikler

Yasla iliskili olarak yag dokusunda bir artis olur. Kas dokusu (yagsiz doku),
fiziksel ve molekiiler metabolik faktdrler nedeniyle yag dokusu ile yer degistirdigi
icin %30'a varan oranda azalir (Chapman 2006).

Organizmanin sivi kompartimanlarindaki azalmanin, sivi dengesinin
korunmasindaki zorluklarla iligkili oldugu belirtilmektedir. Bu azalma yashlarda

agirlik kaybmin nedenlerinden biridir (Eaton-Evans, 2013).
1.4.1.4. Beden Kiitle indeksi (BKI)

BKI beslenme ve epidemiyolojik ¢aligmalarda viicut kompozisyonunun bir
gostergesi olarak ve beslenme durumu modellerini degerlendirmek i¢in en sik

kullanilan degerlendirme yontemidir. Agirligin (kg) boyun (m?) karesine bolinmesi

ile hesaplanir. BKi 70°li yaslardan sonra azalir. BKI, yagsiz kas ile yag kiitlesi
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arasinda ayrim yapmaz ve visseral yag birikimini dogru bir sekilde yansitmaz (Onat
vd., 2004). Bu durum beslenme durumunun degerlendirilmesinde beden kiitle
indeksini daha az giivenilir bir gdsterge olarak kabul edilmesine sebep olmustur.
Yasl yetiskinlerde BKI’nin 23 kg/m? — 29,9 kg/m? olmas1 optimal yasam
siiresi ile iliskilendirilmistir. BKi’nin 23 kg/m?nin altinda olmas1 ile yash
bireylerde mortalite riski artmaktadir (Winter, Maclnnis, Wattanapenpaiboon ve
Nowson, 2014). Yash bireylerin BKi smiflamasi i¢in en sik kullanilan kriterler,
DSO ve Lipschitz tarafindan énerilenlerdir (WHO, 1995; Lipschitz, 1994). DSO
smiflamast daha sik kullanilir fakat yaslanma sirasinda meydana gelen viicut
kompozisyonundaki  degisiklikleri ~ hesaba  katmamaktadir. Lipschitz
smiflandirmasi, toplam viicut suyunun azalmasi, kemik mineral yogunlugu ve
yagsiz kiitlenin azalmasi ve viicut yaginin artmasi gibi BKI sonucuna dogrudan etki
eden eden yaslanma siirecindeki degisiklikleri dikkate alir (Lipschitz, 1994). Yash
bireyler igin Lipschitz siiflandirmasi birgok ¢alismada kullanilmistir (Lima, Fortes
ve Novaes, 2022; Barros-Neto vd., 2022; Kodaira, Abe, Galvao ve Silva, 2021,
Barao ve Forones, 2012). Bu siniflandirmaya gore; <22 kg/ m? zayif, 22-27 kg/ m?
normal ve >27 kg/ m? fazla kilolu olarak kabul edilmektedir. (Lipschitz, 1994).

1.4.1.5. Deri Kivrim Kalinhklar

Deri kivrim kalinlig1 6l¢iimii cilt alt1 yag dokusunun degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Triseps, biseps, suprailiyak, subskapular, abdomen, uyluk ve
baldir bolgelerinden 6lgiim yapilabilir. Deri kivrim kalinliklart her iki cinste de
yasla birlikte azalmaktadir. Ilerleyen yasla birlikte kas kiitlesinde azalma
goriliirken, govde ve karindaki viseral yag dokusunda artis, kol ve bacaklardaki
subkutan yag dokusunda azalma gorulur (Hughes vd., 2004).

Triseps ve suskapular deri kivrim kalinliklart uzuvlarda ve viicut
govdesinde deri alt1 yag1 gosterir. Deri kivrim kalinlig1 dlctimleri, bir veya daha
fazla se¢ilmis bolgede dl¢iilen deri alt1 yagin toplam viicut yag depolarini 6l¢tiigiini
varsayar. Bir bolgede olgiilen deri altindaki yag, baska bir bolgedeki yag depolarini

yansitmayabilir ve viicudun i¢ organlar1 ¢evresinde biriken visseral yag miktari ile
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pozitif korelasyon gostermeyebilir. Deri alt1 yag ve dolayisiyla farkl bolgelerdeki
deri krvrimi kaliliklary, yas, kilo degisimi, diyabet gibi hastaliklar ve kadinlarda
hamilelik, dogum sonras1 ve menopoz sirasinda degisen oranlarda degisir. Deri
kivrim kalinliklari, yag depolarindaki kisa siireli degisimi izlemek i¢in kullanigh
degildir. Yalnizca bir deri kivrim kalinlig1 6l¢iimii yapilirsa, en yaygm olarak

triseps deri kivriminin se¢ilmesi 6nerilmektedir (Eaton-Evans, 2013).

1.4.1.6. Ust Orta Kol Cevresi (UOKC) ve Baldir Cevresi

UOKC, skapulanin akromiyon cikimtis1 ile dirsekteki olekranon ¢ikintisi
arasindaki mesafenin ortasindan santimetre cinsinde O&lgiilmesi ile elde edilir
(Mahan ve Raymond, 2017). UOKC, iist koldaki kas ve deri alt1 yagin toplamimin
bir gostergesidir. Siddetli malniitrisyonda {ist kolda hem yag hem de kas azalir
(Eaton-Evans, 2013).

UOKC, beslenme durumunu degerlendirmek icin yash bireylerde siklikla
kullanilan ve kas kiitlesi ile deri alt1 yag miktarini yansitan basit ve invazif olmayan
antropometrik gostergedir. 50 yas ve tizeri 4509 katilimcinin dahil edildigi bir
calismada UOKC ile kas kiitlesi arasinda giiglii bir iliski bulunmustur (Hu vd.,
2021). UOKC’nin diisiik olmasi, yash eriskinlerde tiim nedenlere bagli dliim
riskinin artmastyla iliskili oldugunu gdéstermistir (O’Brien vd., 2020; Weng vd.,
2018). Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda yasl bireylerde, UOKC azaldikca yash
bireylerde sakropeni riskinin arttig1 bildirilmistir (Esteves vd., 2020; Pinheiro vd.,
2020).

Baldir ¢evresi, hasta oturur pozisyonda, bacak dizden 90 derece biikiilerek
baldirm en genis ¢evresinden santimetre cinsinden esnemeyen mezura ile Sl¢tiliir
(Hu vd., 2021). Baldir gevresi, iskelet kasi kiitlesini yansitabilir ve fiziksel kapasite
ile iligkilidir. Yapilan ¢aligmalarda sarkopeni ve beslenme riskini degerlendirmek
icin basit bir belirte¢ oldugu kanitlanmistir (Maeda, Koga, Nasu, Takaki ve Akagi,
2017; Zhang vd., 2019). Baldir ¢evresinin diisiik olmasi ile mortalite ve kirilganlik
ile iliskili oldugu bildirmistir (Easton, Stephens, Roman-Sicilia, Cesari ve Perez-
Zepeda, 2018).
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1.4.1.7. El Kavrama Glcl

Yaslanma ile, kas sentezi ve yikimi arasindaki dongii, kas dokusunun
sentezinden ¢ok kas yikimimna dogru kayar. El kavrama dinamomtresi kavrama giicii
ve dayaniklihigi Olgerek kas fonksiyonu igin temel bir beslenme durumu
degerlendirmesi sunabilir. Kavrama giiciinde azalma, kirilganligin 6nemli bir
belirtisi ve siddetli malniitrisyonun gostergesidir (White, Guenter, Jensen, Malone
ve Schofield, 2012). Ozellikle sarkopeni riskinin belirlenmesinde kas giictiniin
degerlendirilmesi i¢in el kavrama giiciiniin 6l¢iilmesi 6nerilmektedir (Cruz-Jenfort
vd., 2019; Chen vd., 2020). Yash bireylerde diisiik kavrama giicii mortalite ve
sakatlik gelisimi risklerinin artmasi, hastanede yatis siiresinin uzamasi, ameliyat
sonrast komplikasyon risklerinin artmasi ile iligkili bulunmustur (McLean vd.,
2014). El kavrama giicliniin Ol¢lilmesi, yash bireylerde tiim nedenlere bagl
Olimlerin bir gostergesi olup yaslilarda mortalite riskinin tahmin edilmesi i¢in
uygun bir ara¢ olarak kullanilabilir (Celis vd., 2018; Prasitsiriphon ve Pothisiri,
2018).

1.5. SARKOPENI

Sarkopeni terimi Grekge’de “sarx (kas)” ve “penia (kayip)” kelimelerinden
tiiretilmistir. 11k olarak 1988'de Irwin Rosenberg tarafindan hareket yaslanmanin
neden oldugu kas kiitlesindeki diigiisii tanimalamk i¢in kullanilmistir (Rosenberg,
1997). Son zamanlarda sarkopeninin fonksiyonel gerileme, sakatlik, saglik bakim
maaliyetleri, kiriklar, diismeler, hastaneye yatis, hastanede yatis sliresinin uzamast
ve mortalite gibi olumsuz saglik sonuclar1 ile iligkisi bilindigi i¢in geriatrik
aragtirma ve klinik uygulama alaninda ilgi odag1 haline gelmistir (Xu, Wan, Ktoris,
Reijnierse ve Maier, 2022; Xia vd., 2020; Beaudart, Zaaria, Pasleau, Reginster ve
Bruyere, 2017).

Yillardir bu terim kas fonksiyonuna deginilmeden tek basma diisiik kas
kitlesini tanimlamak i¢in kullanilmigtir. Sarkopeni terimi, klinisyenler ve

aragtirmacilar arasinda hala biiylik 6l¢tide bilinmemektedir. Sarkopeni igin yeni
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bulgular ortaya ¢iktikca sarkopeninin tanimi ve teshisi hala gelismeye devam
etmektedir (Cruz-Jentoft, 2010). Son zamanlarda sarkopeni tanimi konusunda
ilerleme ve giincellemeler yapilmis ve diinyanin dort bir yanindan bir grup uzman
tarafindan konsesiis tanimlar1 artik sarkopeni kavramina kas fonksiyonu da dahil
edilmistir (Cruz-Jentoft, 2019). Dahil edilecek degiskenler ve esik degerler

konusunda heniiz tam bir anlagmaya varilamamstir (Tablo 1.5).

Tablo 1.5 Uluslararasi Sarkopeni Tammlari

Avrupa Yash Insanlarda Sarkopeni Calisma Grubu (The European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)): 2010 yilinda sarkopeniyi kas
kiitlesini, kas giiclinii ve fiziksel performansi kullanarak tanimlamistir (Cruz-

Jentoft, 2010).

Uluslararas1 Sarkopeni Calisma Grubu ve Sarkopeni, Kaseksi ve Zayiflama
Bozukluklar1 Dernegi (The International Working Group on Sarcopenia and
Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders (SSCWD)): 2011 yilinda
sarkopeniyi kas kiitlesini ve fiziksel performansi kullanarak tanimlamustir.
SSCWD; sarkopeni taniminda kisitli hareketlilik ifadesini kullanmistir (Fielding,
2011; Morley, Abbatecola ve Argiles, 2011).

Sarkopeni Asya Calisma Grubu (The Asian Working Group on Sarcopenia
(AWGYS)): 2014 yilinda EWGSOP ile ayni tanim1 vermis ve Asya Kitasi i¢in esik
degerler tanimlamustir (Chen, 2014).

Ulusal Saglik Enstitiileri Vakfi (The Foundation for the National Institutes of
Health): 2014 yilinda kas kiitlesi ve kas giicli esik degerlerini kullanarak
tammmlamustir. Fiziksel performans: bir sonug olarak kullanmustir (Studenski,
2014).

EWGSOP 2: EWGSOP tanimmi 2019°da esik degerlerle giincelleyip,

sarkopeninin siddetini degerlendirmek igin fiziksel performans kullanmistir
(Cruz-Jentoft, 2019).
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Glinlimiizde en yaygin olarak atifta bulunulan tanim, Sarkopeni Asya
Calisma Grubu tarafindan desteklenen EWGSOP tarafindan tasarlanan ve 2019°da
EWGSOP2 olarak giincellenen tanimdir (Cruz-Jentoft, 2019). Bu tanim klinik
uygulama ve arastirma i¢in bir dizi uluslararasi bilimsel topluluk (Avrupa Geriatrik
Tip Dernegi, Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi, Avrupa
Osteoporoz, Osteoartrit ve Kas-iskelet Hastaliklarmm Klinik ve Ekonomik Yonleri
Dernegi, Uluslararasi Osteoporoz Vakfi ve Uluslararasi Gerontoloji Dernegi ve
Avrupa Bolgesi Geriatri Birligi) tarafindan onaylanan tek tanimdir Klinik pratikte,
EWGSOP2’ye gore diisiik kas giicii ve diisiik kas kiitlesi veya diisiik kas kalitesine
sahip bireylere sarkopeni teshisi konulacagi belirtilmektedir. EWGSOP 2’ ye gore
sarkopeninin fonksiyonel tanimi tablo 1.6’da gosterilmektedir (Cruz-Jentoft, 2019).

Tablo 1.6 Sarkopeninin Fonksiyonel Tamim

Muhtemel sarkopeni, kriter 1 olarak tanimlanar.
Tani Kriter 2°nin ek belgeleri ile dogrulanir.
Kriter 1,2 ve 3’{in hepsi karsilanirsa ciddi sarkopeni olarak tanimlanir.

(1) Diisiik kas giicti

(2) Diisiik kas miktar1 veya kalitesi

(3) Diisiik fiziksel performans

Sarkopeni akut olarak (genellikle hastaneye yatis sirasinda veya uzun siireli
hareketsizlik durumlarinda) ortaya ¢ikabildigi gibi kronik bir seyirde izleyebilir.
Kas kiitlesi ve giicli (kemik mineral yogunluguna paralel olarak) genc eriskinlikte
zirve yapar ve bir plato evresinden sonra kas giiciinde daha hizl bir diisiisle birlikte
kademeli olarak azalmaya baglar (Ferrucci, Cabo, Knuth ve Studenski, 2012; Dodds
vd., 2014). 40 yasindan itibaren ilerleyici bir kas kiitlesi kayb1 meydana gelir. Bu
kaybimn 70 yasina kadar her on y1l i¢in yaklasik %8 oldugu tahmin edilmektedir. 70
yasindan sonra kayip her on yilda %15'e yiikselmektedir (Grimby ve Saltin, 1983).

Sarkopeni, diisme, fonksiyonel gerileme, biligsel bozulma, kirilganlik ve

6lum dahil olmak Gzere artmis olumsuz sonuglarla iliskilidir (Cruz-Jentoft vd.,
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2019; Cabett-Cipolli, Sanches-Yassuda, Aprahamian, 2019). Genellikle
kirilganhigin baslangicindan 6nce yaslanma siireglerinin bir fenomeni (primer
sarkopeni) olsada, ayni zamanda hastalikla, aktivite ile ilgili veya beslenme ile ilgili
patojenik mekanizmalardan kaynaklabilir (Cruz-Jentoft, 2010). Sonu¢ olarak
sarkopeninin saglik hizmetlerine 6nemli bir ekonomik yiik getirdigi bildirilmistir
(Janssen, Shepard, Katzmarzyk ve Roubenoff, 2004).

Klinisyenler sarkopeniyi zayiflik ile iligkilendirebilir ve sarkopeninin
obezitesi mevcut olan bireylerde bulunmayacagini ve bunun artmig sakatlik ve
mortaliteye yol acabileceginin farkinda olmayabilirler (Barazzoni vd., 2018).
Sarkopenik obezite genellikle bir bireyde diisiik kas kiitlesi ve artmis yaglanma
mevcut oldugunda goriilmektedir. Bu durum, genellikle odak nokta obezite oldugu
icin sarkopeni fark edilmeyerek olumsuz sonuglara yol acabilir (Scott vd., 2014).
Kas kaybi, obezitesi olan bireylerde kilo verme sirasinda 6liim ve sakatlik risklerini
de artirabilir (Hamer ve O’Donovan, 2017). Ancak sarkopenik obezitenin tanimi
konusunda heniiz bir fikir birligine varilamamistir Barazzoni vd., 2018; Scott vd.,
2014; Zamboni, Rubele, Rossi, 2019).

Sarkopeni, 2016'dan beri, DSO’niin Uluslararas1 Istatistiksel Hastalik
Smiflandirmasi ve Ilgili Saghk Sorunlar1 (ICD), sarkopeniyi bir hastalik olarak
kabul etmistir; kodu 1CD-10-CM (M62.84) (Anker, Morley ve von Haehling,
2016).

Sarkopeninin diinya c¢apinda yash bireylerdeki prevalansi yaklasik %10
oldugu ve saglik bakim ortamlar1 arasinda prevelans farkliliklar1 oldugu tahmin
edilmektedir. Bu prevalansm 2045 yilma kadar %72,4 oraninda artmasi
beklenmektedir (Ethgen, Beaudart, Buckinx, Bruyere ve Reginster, 2017).
Sarkopeni prevelansinin yasla birlikte arttigi bilinmektedir. Sarkopenili yasl
yetigkinlerin sayisi, yash niifus sayis1 ve oranindaki hizli artigla birlikte artmaya
devam edecektir (Bianchi, vd., 2017; Cerri, vd., 2015; Cruz-Jentoft, vd.,2014).
Tiirkiyede 65 yas ve lizeri toplumda yasayan hastalarda yapilan bir ¢aligmada
sarkopeni prevelansinin %5,2 oldugu bildirilmistir (Simsek vd., 2019).
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1.5.1. Sarkopeni Kategorileri

1.5.1.1. Birincil ve Ikincil Sarkopeni

Bazi bireylerde sarkopeni biiyiik ol¢lide yaslanmaya baglanabilir ve bircok
durumda, diger nedenlerden kaynaklabilir. Bu nedenle primer sarkopeni ve
sekonder sarkopeni kategorilerini bilmek klinik pratikte faydali olabilir (Sekil 1.1)
(Cruz-Jentoft vd., 2019). Sarkopeni, baska bir spesifik neden olmadiginda 'birincil'
(veya yasa bagl) olarak kabul edilirken, yaslanma disinda (veya buna ek olarak)
nedensel faktorler belirgin oldugunda sarkopeni 'ikincil' olarak kabul edilir.
Sarkopeni, 6zellikle inflamatuar siirecleri baslatabilen sistemik bir hastaliga
(malignite veya organ yetmezligi gibi) ikincil olarak ortaya ¢ikabilir (Cruz-Jentoft
vd., 2019).

Sekil 1.1 Sarkopeni Gelisimine Katkida Bulunan Faktorler

Yaslanma Hastalik Hareketsizlik Malnutrisyon
* Yasa baglh * Enflamatuar * Sedanter * Yetersiz
kas kayb1 durumlar yasam tarzi beslenme

(organ (yataga veya emilim
yetmezligi, bagimlilik, bozuklugu
malignite vb.) hareket . Asirt

« Osteoartrit kisithg vb.) beslenme/obe

« Nérolojik * Fiziksel zite
bozukluklar hareketsizlik  Tlagla ilgili

anoreksia

Fiziksel hareketsizlik, ayn1 zamanda ister yasam tarzina ister hastalikla
iligkili hareketsizlige veya sakathiga bagh olsun, sarkopeni gelisimine katkida
bulunur (Mijnarends vd., 2016). Ayrica sarkopeni, anoreksiya, emilim bozuklugu,
saglikli gidalara sinirl erisim veya smirli yeme yetenegi nedeniyle yetersiz enerji

veya protein aliminin bir sonucu olarak gelisebilir (Cruz-Jentoft vd., 2019).
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1.5.1.2. Akut ve Kronik Sarkopeni

EWGSOP2, sarkopeninin alt kategorilerini akut ve kronik olarak
tanimlamistir. 6 aydan kisa sliren sarkopeni akut bir durum olarak kabul edilirken,
6 aydan uzun suren sarkopeni kronik bir durum olarak kabul edilir. Akut sarkopeni
genellikle akut bir hastalik veya yaralanma ile iligkiliyken, kronik sarkopeninin
kronik ve ilerleyici durumlarla iliskilidir ve mortalite riskini arttir.

Bu ayrim, durumun ne kadar hizli gelistigini veya kotiilestigini belirlemek
icin sarkopeni riski altinda olabilecek bireylerde periyodik sarkopeni
degerlendirmeleri yapma ihtiyacinin altim1 ¢izmeyi amaclamaktadir. Bu tdr
gbzlemlerin, sarkopeni ilerlemesini ve kotii sonuglar: 6nlemeye veya geciktirmeye
yardimci olabilecek tedavilerle erken miidahaleyi kolaylagtirmasi beklenmektedir

(Cruz-Jentoft vd., 2019).

1.5.1.3. Sarkopeni Patofizyolojisi

Yaslanma, karmasik ve heniiz tam olarak anlasilmamis mekanizmalar ve
yollar yoluyla hipertrofi ve rejenerasyon arasindaki dengeyi gerektiren iskelet
kasinin homeostazini bozar. (Cruz-Jentoft, 2010). Yaslanmayla birlikte kas
kiitlesinin azalmasmin birden ¢ok nedeni vardir (Sekil 1.2); bununla birlikte,
normal yaslanma siirecine katkilar1 iyi tanimlanmamustir (Beas-Jimenez vd., 2011,

Stmbil ve Garcia, 2014).
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Sekil 1.2 Sarkopeni Patofizyolojisi

)
Endokrin
faktorler
)
Diger |GH, IGF-1
mekanizmala | Testesteron Hareketsizlik
r Ostroi Nérodejeneretif
Otofaji . {Ostrojen suregler
i Insiilin direnci
Apoptozis Azalmis
Mitokondri —w protein sentezi
disfonksiyonu
)
Humoral
faktorler Beslenme durumu
. Kronik Protein ve enerji
(I?f"ll?lr\];l]gsgl(;: alimimnin azalmasi

IL-6, IL-1) D vitamini
idati tersizligi
Oksidatif stres yetersizgl

——

- Sarkopeni
Kas fif IKas kiilesi Genetik etki
| kas giicii

1.5.1.3.1. Kas Morfolojisi

Yaslanma ile kas proteini anabolik ve katabolik yollar arasindaki bir
dengesizlik sonucunda genel olarak iskelet kasinda kayiplar meydana gelir. Iskelet
kas1 tip I ve tip II adli iki tip liften olusur. Yasla birlikte atrofi neredeyse sadece tip
Il liflerini etkiler. Yag dokusu ve kas arasindaki patojenik iligkiler de sarkopenide
onemlidir. Histolojik agidan, sarkopenik durumun, tip II kas liflerinin miktarlarini,
boyutlarin1 ve mitokondri sayisini azaltarak etkiledigi bulunmustur (Evans ve

Camphell, 1993; Doherty, 2003).

Diisiik diizeyde fiziksel aktivite, orta yasta baslayan kas lifi diislisti ile

birlikte sarkopeni i¢in ana risk faktorleri arasindadir. 50 yasinda kademeli bir kas
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lifi kayb1 baslar ve 80 yasmna kadar liflerin yaklasik %350'si kaybolurken,
sporcularda da kas lifi kaybi goriiliir (Faulkner, Larkin, Claflin ve Brooks, 2007).

1.5.1.3.2. Mitokondri

Kas kasilmasi, mitokondride ATP iiretimine baglidir. Kas kasilmasi dahil
hicredeki hemen hemen tum reaksiyonlar igin ATP kullanilir. Mitokondri
boyutundaki degisiklikler, mitokondri icindeki DNA ve mitokondriyal proteinler,
yaslanmus kaslarin kasilmasini dogrudan etkiler. Yasla birlikte mitokondriyal DNA
icerigi ve protein sentezi azalir ve bu da mitokondriyal proteinlerde bir azalmaya

neden olur (Welle vd., 2003).

Mitokondriyal proteinlerin miktarmin azalmasina ek olarak, proteinlerin
aktivitesi de azalir (Ferri vd., 2020). Mitokondriyal proteinlerde ve aktivitelerindeki
bu azalma, kas kasilmasi i¢in mevcut olan oksidatif kapasitede ve ATP'de %50'lik
bir azalma ile sonuglanir. Bu da aerobik kapasitenin yasa bagli azalmasina katkida
bulunur (Conley, Jubrias ve Esselman, 2000). Yasla birlikte mitokondriyal DNA
iceriginde, protein sentezinde ve protein aktivitesinde goriilen diisiis, serbest radikal
iiretimi ve DNA ve mitokondriyal proteinlerde oksidatif hasar ile iliskili olabilir

(Short vd., 2005).
1.5.1.3.3. inflamasyon

Yaslilarda, dolasimda artmis timor nekroz faktor-alfa (TNF-alfa),
interlokin-6 (IL-6), interlokin-1 (IL-1) ve C-reaktif protein (CRP) seviyeleri goruliir
(Thomas, 2010). Inflamatuar sitokinler, yasllarda kas kiitlesi kayb1 ve kas giicii
azalmasi ile dogrudan iligkilidir. Pro-inflamatuar sitokinler, 6zellikle TNF-alfa,
giiclii proteoliz uyaricilaridir. TNF-alfa degerinin standart sapmasindaki her artis
icin el kavrama gucilinde 1,2-1,3 kg, IL-6'nin standart sapmasindaki her artis igin,
el kavrama gucunde 1,1-2,4 kg'lik bir azalma oldugu bulunmustur (Visser vd.,
2002). Buna ek olarak, blyime hormonu, testosteron, tiroid hormonu ve insilin
benzeri biiyiime faktoriinde yasla birlikte meydana gelen hormonal degisiklikler,

TNF-alfa ve anabolik sinyallerle dengesizlik i¢inde olan IL-6 ile birlikte kas ktlesi
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ve kas giicli kaybina yol agar (Cruz-Jentoft, 2019). Saglikli yash bireylerde yiiksek
inflamatuar sitokin diizeylerinin varlig1 sarkopeni gelisimine katkida bulunabilir

(Malafarina vd., 2012).
1.5.1.3.4. Beslenme

Beslenme alaninda sarkopeni ic¢in risk faktorlerini belirleyen birgok
arastirma yapilmistir. Sarkopeni gelisiminden sorumlu en 6nemli iki faktor, D
vitamini durumu ve protein yetersizligi gibi gorinmektedir. Ozellikle yash
yetigkinler arasinda, gida tiikketim kalitesinin azaldigi ve besin tiiketiminin %25
oraninda azaldig1 kaydedilmistir (Grammatikopoulou vd., 2019; Alexandre,
Duarte, Santos, Wong ve Lebrao, 2014). Cesitli popiilasyonlarda yapilan
arastirmalar, D vitamini eksikliginin yasl eriskinlerde olduk¢a yaygin oldugunu
gostermektedir (Remelli, Vitali, Zurlo ve Volpato, 2019; Laird vd., 2018). Azalmis
protein alimi ve diisiik D vitamini seviyelerinin de azalan kas giiciiyle iligkili oldugu
bulunmustur (Yu vd., 2014). D vitamini takviyesi ile ilgili ¢alismalar, takviye
nedeniyle kas giiciinde bir artis oldugunu gostermistir. D vitamini takviyesinin kas
giicii izerindeki etkilerini arastiran 29 ¢alismayi igeren sistematik bir derlemede, D
vitamini takviyesinin kas giiciinii onemli 6l¢iide artirdigi sonucuna varilmistir
(Beaudart vd., 2014). Bu etkinin bir mantigr, D vitamini reseptorlerinin hiicre
zarinda ve kas hiicrelerinin ¢ekirdeginde bulunmasidir (Montero- Odasso ve

Duque, 2005).

D vitamini eksikliginin yani sira, yaslh eriskinlerde protein alimi sarkopeni
iizerine 6nemli bir rol oynamaktadir. Yapilan ¢aligmalar, protein aliminin kas
kiitlesinin korunmasi ile pozitif iligkili oldugunu gostermektedir (Huh ve Son,

2022; Yaegashi vd., 2021).

1.5.1.3.5. Norolojik Faktorler

Noromiiskiiler —sistemdeki yasa bagl degisiklikler sarkopeninin

baslangicinda rol oynayabilir. Noron kaybi, yasla birlikte artan ilerleyici, geri
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doniisii olmayan bir siirectir (Malafarina, Uriz-Otano, Iniesta ve Gil-Guerrero
(2012). Yasa bagl norodejenerasyon, yasin artmasiyla birlikte kas tlizerindeki
etkilerine onemli 6l¢lide katkida bulunur. Kas liflerinin kaybi, motor néronlarin
kaybiyla baslar. NOromiiskiiler kavsakta, terminal alanlarin sayisinda azalma ve
boyutundaki artis ve sinaptik keseciklerin sayisinda azalma ile birlikte yasa bagh
degisiklikler kaydedilmistir (Lang vd., 2010). Bu bulgular, kronik bir néropatik
stregle uyumlu kas morfolojik degisiklikleri ile degerlendirildiginde, kas lifi sayisi
ve kas kiitlesinin azalmasina 6nemli katkilar1 bulunan bir faktor olarak ele alnir

(Doherty, Vandervoort, Taylor ve Brown, 1993).

1.5.1.3.6. Hormonlar

Yash eriskinlerde anabolik hormon (GH, IGF-1, Testesteron...) seviyeleri
azalirken katabolik hormon (kortizol...) seviyeleri artar. Kortizol gibi katabolik
hormonlarin artmasi ile birlikte bu anabolik hormonlarm azalmasi, kas
miyogenezinin azalmasida ve kas kaybinin artmasinda 6nemli bir etkiye sahiptir
(Priego, Martin, Hedstroem-Gonzalez, Granado ve Lopez-Calderon, 2021).
Yaslanmayla iliskili hormonal diisiis, erkeklerde azalmis testesteron, kadinlarda ise
azalmig Ostrojen miktarlar: ile kas kiitlesi kaybini etkilemektedir (Volpato vd.,
2014; Anagnostis vd., 2019). Yaslanma, diisiik testosteron seviyeleri ve IGF-1 ve
protein sentezinin azalmasma yol agan insiilin direnci ile iliskilidir. Testosteron,
insulin ve IGF-1, giiclii aktivitorler olarak kas protein sentezini arttirip kas yikimi
azaltmaktadir (Priego, Martin, Hedstroem-Gonzalez, Granado ve Lopez-Calderon,
2021).

1.5.1.3.7. Fiziksel Aktivite
Hareketsizlik ve yataga bagimlilik hastalik ve travma sebebiyle hastaneye
yatigin dnemli sonuglarindandir. Caligmalar, 10 giin boyunca yataga bagh saglikl

yasl hastalarda, yag kiitlesinde 6nemli bir degisiklik olmaksizin protein sentezinde

bir azalma ve 6nemli derecede kas kiitlesi kayb1 oldugunu, genglerde ise bu tiir
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etkilerin ancak 28 giin sonra gozlemlendigini gostermistir (Kortebein, Ferrando,
Lombeida, Wolfe ve Evans, 2007; Paddon-Jones vd., 2004). Bu ¢alismalar, yash
bireylerin 6zellikle yataga bagimli olduklarinda kas kiitlesini kaybetmeye egilimli

oldugunu gosterir.

Hareketsizligin, kas kaybina yol acan patofizyolojik degisikliklerde 6nemli
bir rol oynadig1 goriilmektedir. Bununla birlikte, kas kayb1 da hareketsizlige yol
acabilir. Ayrica yasla birlikte “anabolik direng” olarak adlandirilan kasin sentetik

kapasitesi de azalir (Drummond vd., 2009).

1.5.1.3.8. Sarkopenik Obezite

Malignite, romatoid artrit ve yaslanma gibi durumlarda yagsiz viicut kiitlesi
kaybolurken, yag kiitlesi korunabilir veya hatta artabilir. Bu duruma sarkopenik
obezite denir. Bu nedenle yasa bagli kas kiitlesi azalmasi ile kuvvet arasindaki iliski
genellikle viicut agirligindan bagimsizdir (Prado vd., 2008). Yaslanma ile, yag
kiitlesi ylizdesi baslangigta artar, sonra yag kiitlesi korunur veya azalir. Deri alt1 yag
azalirken, kas i¢i ve viseral yag yaslanma ile artar (Goodpaster vd., 2006).

Sarkopenik obezitesi olan bireyler, sadece obezite veya sarkopenisi olan
bireylere gore hareketlilik ve sakatlik gibi sorunlarina karst daha hassastir.
Yaslilarda kas kiitlesi kaybi, artan yag kiitlesi ile iliskilidir. Kas bilesimindeki bu
degisiklik, sabit bir viicut agirligi ile maskelenebilir ve sarkopenik obezite adi
verilen fenotip ile sonug¢lanir (Burton ve Sumukadas, 2010). Obez kisilerde kas i¢i
yag infiltrasyonu nedeniyle kas kalitesi ¢ok diisiiktlir. Buda kas yorgunluguna,
kirilganliga ve sakatliga katkida bulunur. IL-6'min sarkopenideki katabolik roli,
asir1 kilolu veya obez bireylerde siddetlenebilir, ¢linkii IL-6 seviyeleri artmis
abdomimal bolge yagi ile iligkilidir. Tim bu faktorler kas katabolizmasini,
abdominal bolgede yag birikimini ve insiilin direncinin gelismesini kolaylastirir

(Jensen, 2008).
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1.5.1.3.9. Kaseksi

Kaseksi, altta yatan bir hastalikla iligkili karmasik bir metabolik sendrom
olarak, yag kiitlesi kayb1 olsun veya olmasim kas kiitlesi kaybi ile tanimlanmistir
(Evans vd., 2008). Kaseksi siklikla inflamasyon, insiilin direnci, anoreksi ve artan
protein katabolizmasi ile iliskilidir. Kasekside inflamasyon anahtar faktordiir ve
kilo kayb1 ana semptomdur. Bu nedenle bir¢ok kasektik insanda sarkopeni vardir,
ancak bir¢ok sarkopenik insan kasektik olarak kabul edilemez. Kaseksi, her yastaki
insanda ve sarkopeninin hizlandirilmis bir modeli olarak goriilebilir (Buford vd.,
2010). Sarkopeniyi kaseksi ve beslenme yetersizliginden ayirt etmek 6nemlidir,
ciinkii bunlarm hepsi iskelet kasi kiitlesi ve kuvveti kaybina neden olur ancak
beslenme yetersizligi beslenme miidahalelerine kolayca yanit verirken kaseksi

beslenme midahalelerine oldukca direnclidir (Thomas, D.R, 2007).

1.5.1.4. Sarkopeni Vaka Bulma

65 yas ve iistli bireylerin sarkopeni agisindan yillik olarak veya hastaneye
yatis ile sonuglanan diisme gibi 6nemli saglik sorunlarinin meydana gelmesinden
sonra taranmasi Onerilmektedir. Yillik olarak tarama Onerilmesinin sebeplerinden
ilki; tiim yash yetiskinler, 6zellikle fiziksel aktivite diizeyi diisiik olanlar, sarkopeni
acisindan riski altindadir. Ikincisi, sarkopeni tiim yash popiilasyonlarinda yaygmdir
ve erken tespit edilirse gecici olabilir. Uglincsi, sarkopeni bireylere, bakim veren

kisilere ve saglik sistemine agir bir yiik getirir (Dent vd, 2018).

Cogu sarkopeni vakasi teshis edilmez. Sarkopeni evrensel olarak taranamaz
clinkii tarama araglarinin giivenilirligi tartismalidir ve bu taramanin ilgili sonuclar
tizerindeki etkisi kamitlanmamistir (Yu, Khow, Jadczak ve Visvanathan, 2016;
Locquet, Beaudart, Reginster, Petermans ve Bruvere, 2018; Ida, Kaneko ve Murata,
2018; Miller vd., 2018).
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Ancak durum evrensel olarak taranamaz c¢ilinkii tarama araglar1 dogru
degildir ve bu tiir taramanin ilgili sonuglar tizerindeki etkisi kanitlanmaktan uzaktir
(Dent vd, 2018). Bu nedenle, bir vaka saptama yaklasimi tavsiye edilen bir
uygulamadir. Bu yaklagim, ilgili semptomlar belirlendiginde sarkopeninin
belirlenmesini icerir. Bu semptomlar arasinda diisme, giigsiizliik, yavaslik, kisinin
bildirdigi kas kaybi veya giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmede zorluk
sayilabilir (Cruz-Jentoft vd., 2019). Vaka saptama, hastane ortamlari,
rehabilitasyon merkezleri veya bakim evleri gibi daha yiiksek sarkopeni
prevalansinin beklenebilecegi bakim ortamlarinda 6nemlidir (Mayhew vd., 2019).
SARC-F, yaygin olarak tavsiye edilen ve kullanimini destekleyecek kanitlara sahip
bir vaka bulma aracidir. Kendi kendine uygulanabilir, duyarliligi disiik ancak
ozgilliigii ytliksektir, bu nedenle klinik uygulamada sarkopeni vakalarmi
tanimlamaya baglamak i¢in iyi bir yol olabilir. (Dent vd, 2018; Malmstrom ve
Morley, 2013).

1.5.14.1. SARC-F

Sarkopeni basit fonksiyonel sorularla tanimlanabilir oldugundan,
sarkopeniyi teshis etmek ve kas kiitlesi 6l¢timii ihtiyacin1 ortadan kaldirmak i¢in
2013 yilinda Malmstrom tarafindan SARC-F anketi gelistirilmistir. SARC-F testi
diistik- orta duyarliliga ve disiik kas gicuni belirlemede ¢ok yiksek spesifiteye
sahiptir. (Bahat, Yilmaz, Kilig, Oren ve Karan, 2018). Bu nedenle SARC-F ile
cogunlukla ciddi vakalar taranabilecektir. EWGSOP2 ve AWGS 2019, yash
popiilasyonda sarkopeni tarama araci olarak SARC-F ile degerlendirme yapilmasini
onermektedir (Cruz-Jentoft vd., 2019; Ishida vd., 2020). SARC-F sarkopeni risk
taramasi i¢in ucuz ve kullanigh bir yontemdir. (Cruz-Jentoft vd., 2019). SARC-F'yi
birgok farkli diinya diline c¢evirmek ve validite edilmesi icin bir proje
yurittilmektedir (Bahat vd., 2018). SARC-F’in 2017 yilinda Tiirkge gegerlilik
giivenilirlik caligmasi Bahat ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (Bahat vd., 2017).

SARC-F anketi sarkopeni i¢in olas1 bir hizli tan1 testi olarak gelistirilmistir.
SARC-F’in 5 bileseni vardir: kuvvet, destek ile yiirlime, sandalyeden kalkma,
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merdiven ¢ikma ve diigme. Her bilesen i¢in puanlama 0- 2 arasinda ve toplam puan
0-10 arasinda degismektedir. SARC-F testini gelistirenler, >4 puanin sarkopeni ve
sarkopeni ile iliskili kotli sonuclarm 6ngoriisti oldugunu 6ne siirmiiglerdir. SARC-
F, yapilan prospektif calismalarda sarkopeniye baglh ortaya ¢ikan olumsuzluklarin
tahmin edilmesinde kendini kanitlamistir. Bu sebeple SARC-F gunluk klinik
pratikte kullanilabilecek en iyi testlerden biridir (Malmstrom ve Morley, 2013).

1.5.1.5. Sarkopeni Tanisi

Sarkopeni tanist herhangi bir sarkopeni tanimi1 kullanilarak konulabilecegi
icin nispeten basittir. Tani, kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performansin bir
kombinasyonunun o6lgilmesini gerektirir. Tim tanimlar en az iki parametre
kullanilmasmi 6nermektedir. Bu tanimlar esik deger farkliliklarindan ve standart
olmamalarindan dolay1 klinik uygulamada yetersiz kalmaktadr. EWGSOP2,
sarkopeni i¢in tan1 algoritmasi1 6nermistir (Sekil 1.3) (Cruz-Jentoft vd., 2019).
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Sekil 1.3 Sarkopeni Vaka Bulma, Teshis ve Siddeti Olgmeye Yonelik EWGSOP 2
Algoritmasi

- o . HAYIR
Klinik Sarkopeni Siiphesi .
veya SARC-F Pozitifligi [ Sarkopeni yok, sonra tekrar tara ]
EVET
p
i : . NORMAL n
Kas Giicii Degerlendirmesi Sarkopeni yok, sonra tekrar tara
+ Kavrama giicii, otur kalk testi g
DUsUK 4
Klinik pratikte, sarkopeni nedenlerinin
Muhtemel Sarkopeni degerlendirilmesi ve miidahalenin
\ baslatilmasi i¢in yeterlidir.
\-
Kas Kiitlesi yada Kalitesi
Olgiimii NORMAL
- DXA; BIA, CT, MR *
DUSUK
Sarkopeni Kesinlesir

Fiziksel Performans

* Yiiriime iz, kisa fiziksel performans
batartas1, 400 m yiiriime testi

DUSUK

Siddetli Sarkopeni

*DXA: Dual-energy X-ray absorptiometry, BIA: Bioelectrical impedance analysis, CT:
Computed Tomography, MRI: Magnetic Resonance Imaging

EWGSOP 2 diisiik kas giicii kas fonksiyonunun en giivenilir kriteri
oldugundan, sarkopeni taniminin ilk asamasinda kullanilmasini tavsiye etmektedir.
Bireyde kas giicii degerlendirmesine gore diistik kas giicii tespit edilirse muhtemel
sarkopeni olarak degerlendirilir ve tan1 diisiik kas kiitlesi ya da kalitesinin varligi
ile kesinlestirilir. Bireylerde diistik kas giicii, diistik kas kiitlesi ya da kalitesi ve
fiziksel performans kriterlerinin hepsi mevcutsa siddetli sarkopeni tanis1 konulur

(Cruz-Jentoft vd., 2019).
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Hastane ve aragtirma ortamlarinda veya toplum temelli saglik bakimi ve
taramada kullanim i¢in vaka bulma, degerlendirme ve teshis protokolleri dahil
olmak tiizere sarkopenisi olan veya risk altindaki yaslh yetiskinleri belirlemek ve
teshis etmek icin AWGS 2019 algoritmasi ise sekil 1.4°te gostermektedir. AWGS
2019, sarkopeni teshisi icin hem kas kiitlesi hemde kas kalitesi 6l¢limlerine ihtiyag
oldugunu, diisiik kas kiitlesi, diisiik kas giicli ve diisiik fiziksel performansi olan
kisileri “siddetli sarkopeni” olarak tanimlamaktadir. Fiziksel performansta azalma
olsun veya olmasin diisiik kas giicii ile tanimlanan, birinci basamak saglik
hizmetlerinde ve koruyucu hizmetlerde “olasi sarkopeni’ tanimlamasinin
kullanilmas1 Onerilmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde “olasi
sarkopenisi” tanisi alan bireyler i¢in yasam tarzi miidahaleleri ve ilgili saglk
egitimini ve dogrulayici teshis i¢in hastaneye sevk edilmelerini dnerilmektedir.
Sarkopeninin kesin tanis1 konmamis olsa bile yasam tarzi miidahelelerinin

yapilmasi gerektigi 6nerilmektedir (Chen, 2020).
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Sekil 1.4 AWGS 2019 Sarkopeni Algoritmasi

Baldir gevresi (E: <34 cm, K: <33 cm) Asagidaki klinik durumlardan herhangi
Vaka Yada SARC-F >4 birinin varlig1:

Bulma Yada SARC-Calf> 11 Fonksiyonel gerileme ya da kisithlik,
istemsiz agirlik kaybi, depresif ruh hali,
biligsel bozukluk, tekrarlanan diigme,
malniitrisyon

B‘; T;:a Kronik durumlar (kalp yetmezligi,
= kronik obstriiktif akciger hastaligi,
5 y v diyabet, kronik bobrek hastali1 vb.)
= Kas giicii veya  Fiziksel performans Yukaridaki klinik durumlar yoksa:
Z. El kavrama giicii 5 kez otur-kalk testi (=12sn) Baldir gevresi (E: <34 cm, K: <33 cm)
; (E: <28kg, K: <18kg) Veya  SARC-F >4
=] Veya SARC-CalF >11
L)
=
e l Kas giicii
El kavrama giicii (E: <28KG, K: <18kg)
Ofast sarkopeni Taniy1 dogrulamak igin
4 Fiziksel performans
l 6 metre yiiriime: <1.0 m/s
Diyet ve cgzersiz — Veya 5 kez otur kalk testi: > 12 s
. Veya kisa fiziksel performans testi: <9
ile yasam tarzi 5
degisiklikleri =
Apendikiiler iskelet kas kiitlesi (ASM)
DXA (E: <7,0 kg/m2, K: <5,4 kg/m2)
veya
BIA (E: <7,0 kg/m2, K: <5,7 kg/m2)
Sarkopeni Ciddi Sarkopeni
Diigiitk ASM+Diigiik kas glici  Diigiik ASM+diisiik kas giicii
VEYA VE
Diigiik fiziksel performans Diisiik fiziksel performans
(K: Kadin, E: Erkek)

1.5.1.6. Sarkopeni Parametrelerinin Olguilmesi

1.5.1.6.1. Kas Gucu

Kavrama guciinu 6lgmek basit ve ucuz bir yontemdir. Kavrama glcinin

diisiik olmasi, hastanede yatis siiresinin uzamasi, fonksiyonel kisitlamalarin

artmasi, yagam kalitesinin kotiilesmesi ve Olim gibi olumsuz sonuglarin

gostergesidir

(Leong vd., 2015).
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Kavrama kuvveti 0lglimi, uygun referans popiilasyonlarindan elde edilen
yorumlayici verilerle birlikte, iyi tanimlanmis test kosullar1 altinda kalibre edilmis
bir el dinamometresi kullanilarak geceklestirilmelidir (Robert vd., 2011). Kavrama
giicli, diger viicut boliimlerindeki giicli yansitma ile orta derecede iliskilidir, bu
nedenle 6l¢limii daha zor olan kol ve bacak giicli dlgtimleri i¢in giivenilir bir aract
olarak kullanilir. Kullanim kolaylig1 nedeniyle, hastane pratiginde, 6zel klinik
ortamlarda ve toplum saglik hizmetlerinde rutin kullanim i¢in kavrama kuvveti

onerilir (Leong vd., 2015; Steiber, 2016).

1.5.1.6.2. Sandalyede Otur Kalk Testi

Sandalye otur kalk testi, bacak kaslarmnin (kuadriseps kas grubu) giiciiniin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Hastanin kollarm1 kullanmadan oturur
pozisyondan bes kez kalkmasi i¢in gereken siireyi 6lger; zamanlh oturk kalk testi,
bir hastanin 30 saniyede ka¢ kez sandalyeye kalkip oturabilecegini 6lgen bir testtir
(Beaudart vd., 2016). Bu test hem gii¢ hem de dayaniklilik gerektirdiginden gli¢

Olcimi yapmak icin idealdir.

1.5.1.6.3. Kas Miktan

Kas miktar1 veya kiitlesi ¢esitli tekniklerle tahmin edilebilir ve sonucu boy
veya beden kiitle indeksi (BKI) icin ayarlamanin birden fazla yontemi vardir
(Maden-Wilkinson, Degens, Jones VE McPhee, 2013; Cooper vd., 2013). Kas
miktari, toplam vicut iskelet kas kitlesi (SMM) ya da apendikiiler iskelet kasi
kitlesi (ASM) olarak belirtilmektedir.

Manyetik rezonans goriintilleme (MRI) ve bilgisayarli tomografi (BT), kas
miktarvkiitlesinin noninvaziv degerlendirilmesi i¢in altin standartlar olarak kabul
edilir. Ancak bu yontemler, ekipmanlarin maaliyetinin yiiksek olmasi, taginilabilir
olmamasi ve egitimli personel gereksinimi nedeniyle birinci basamakta yaygin
olarak kullanilmamaktadir (Beaudart vd., 2016). Ayrica, diisiik kas kiitlesi i¢in esik

degerler bu 6lglimler igin heniiz tam olarak tanimlanmamuistir.
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Cift enerjili X-1s1m1 absorpsiyometrisi (DXA), kas miktarini (toplam viicut
yagsiz doku kiitlesi veya apendikiiler iskelet kasi kiitlesi) invazif olmayan bir
sekilde belirlemek igin daha yaygm olarak bulunur ancak farkli DXA cihaz
markalar1 tutarli sonuglar vermemektedir (Buckinx vd., 2018; Masanes vd., 2017).

Biyoelektrik empedans analizi (BIA), agrisiz, invaziv olmayan ve kolayca
taginabilir bir tekniktir (Aldobali ve Pal, 2021). BIA, viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesi i¢in son derece popiiler bir yontemdir. Viicut kompartmanlari ile
ilgili olarak, yagsiz kiitle (FFM), iskelet kasi kiitlesi (SM) veya ASM, yas, boy ve
agirlik gibi 6ngoriicii denklemler araciligiyla tahmin edilebilir (Vincenzo, Marra,
Gregorio, Pasansi ve Scalfi, 2021). BIA ekipmani kas kiitlesini dogrudan 6lgmez,
bunun yerine tiim viicudun elektriksel iletkenligine dayali kas kiitlesi tahmini elde
eder (Yamaha vd., 2017).

Antropometrik parametreleri boy, agirhk, BKI, deri kivrim kalmliklari,
viicut ¢evre Olg¢iimleri olusturmaktadir (Barbosa, Souza, Lebrao, Laurenti ve
Marucci, 2005). Antropometrik 6l¢timlerin (Baldir gevresi, kol ¢evresi, bel gevresi
ve beden kiitle indeksi) sonucu azaldik¢a sarkopeni riskinin arttigida tespit
edilmistir (Esteves vd., 2020). Diinya Saghk Orgiitii kas kiitlesini degerlendirmek
icin baldir ¢evresinin diger antropometrik Olglimlere kiyasla yash yetiskinler
arasinda daha hassas olarak oldugunu distinmektedir (WHO, 1995). Baldir
cevresinin yasli insanlarda performansi ve sagkalimi 6ngordiigii gosterilmistir (esik
deger <31 cm) (Landi vd., 2014). Bahat ve arkadaslarinin Tiirk popiilasyonda
yaptiklar1 ¢alismada el kavrama giicii icin esik degerler; erkeklerde <32 kg,
kadinlarda ise <22 kg’dir. Baldir ¢evresi igin esik deger her iki cinsiyet i¢in <33
cm olarak bulunmustur. Bu esik degerin kas kiitlesi diisiik olan yasl bireylerin
tespit edilmesinde duyarlilik ve seciciliginin yiiksek oldugunu bildirmislerdir
(Bahat vd., 2016). Baldir gevresi Ol¢timleri, daha guvenilir olan kas kutlesi
Olgtimlerinin miimkiin olmadigi ortamlarda yash yetiskinler i¢in tani araci olarak
kullanilabilecegi bildirilmistir (Cruz-Jentoft vd., 2019).

Fiziksel performans, fiziksel gorevleri yerine getirme yetenegi olarak
tanimlanir. Tek bir organin islevi yerine tiim viicut islevini igerir. Fiziksel

performansi 6lgmek i¢in yaygin olarak yiiriiyiis hiz1 ve zamanli 400 metre yliriiylis
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testleri kullanilmaktadir. Kisa fiziksel performans testi (SPPB) ve zamanli kalk ve
yuru testi (TUG) gibi daha karmasik Olgiilerde kullanilmaktadir (Bischoff vd.,
2003; Pavasini vd., 2016). EWGSOP 2, fiziksel performansin sarkopeni
ciddiyetinin degerlendirilmesinde kullanilmasini1 6nermektedir. Demans, yurtiime
bozuklugu veya denge bozuklugu olan hastalarda fiziksel performans dlcutlerinin
kullanilmas1 miimkiin olmayabilir (Cruz-Jentoft vd., 2019). Yiiriiyiis hiz1 sarkopeni
icin hizli, giivenli ve oldukca giivenilir bir test olarak kabul edilir ve pratikte yaygin
olarak kullanilir (Bruyere vd., 2016). Yiriime hizi testi, ylirime zamanlamasini
Olemek icin ya bir kronometre ile ya da bir elektronik cihaz kullanilarak 6lciilen hiz
ile 4 metrelik normal yiiriime hiz1 testi olarak adlandirilir (Maggio vd., 2016).
EWGSOP2 tarafindan yiiriiyiis hizi <0,8 m/s olarak siddetli sarkopeninin bir
gostergesi olarak tavsiye edilir (Cruz-Jentoft vd., 2019). SPPB, yiiriime hizinin
degerlendirilmesini, denge testi ve sandalyede otur-kalk testini i¢eren birlesik bir
testtir (Cruz-Jentoft, 2010). Genellikle arastirmalarda kullanilir ¢iinkd test en az 10
dakika strer. TUG ise fiziksel islevi degerlendirir. TUG testi, bireyin sandalyeden
kalkmasi, 3 metre yuriimesi, arkasin1 dénmesi, geri yuriimesi ve tekrar oturmalar1
icin gecen sireyi Olcer (Fudickar vd., 2022). 400 m ylrime testi, ylrime
kabiliyetini ve dayaniklilig1 degerlendirir. Bu test i¢in katilimcilardan 20 m'lik 20
turu, her turda miimkiin oldugu kadar hizli tamamlamalar1 istenir ve test sirasinda
iki dinlenme molasina izin verilir. 400 metrelik ylrime testi icin 20 metreden daha
uzun bir koridor gerekmektedir. Kullanim kolaylig1 ve sarkopeni ile ilgili sonuglar1
tahmin etme yetenegi acisindan, fiziksel performansin degerlendirilmesi igin
ylirllyiis hizi EWGSOP 2 tarafindan tavsiye edilmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2019).

EWGSOP 2 tanisal degiskenler i¢in referans degerleri Tablo 1.7’de
belirtildigi gibi 6nermistir (Cruz-Jentoft vd., 2019).
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Tablo 1.7 Sarkopeni Tamsi icin Kullanilan Referans Degerler

Test Erkekler icin  esik Kadmlar icin esik
degerler degerler

Kavrama guicu <27 kg <16 kg

Sandalye otur-kalk testi ~ >15 saniye (5 kez otur kalk igin)

ASM <20 kg <15 kg

ASM/height2 <7,0 kg/m2 <55 kg/m2

Yirume hizi <0,8 m/s

SPPB <8 point score

Zamanli kalk ve yiirii testi >20 saniye

400 m ydrime testi Tamamlayamama ya da > 6 dakika tamamlama

1.6. MALNUTRISYON

Yasl bireyler, bircok faktore bagl olarak malniitrisyon riski altindadir.
Yaslanma anoreksisi bu baglamda ¢ok onemlidir. Ozellikle ileri yaslarda, akut ve
kronik hastalik durumunda, beslenme sorunlar1 yaygindir ve katabolik hastaligin
etkileri ile azalan besin alim1 hizla malniitrisyona sebep olur (Morley, 2017). Saglik
hizmetlerinde en yaygin beslenme sorunlarindan biri malniitrisyondur. Avrupa
Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi (European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) malniitrisyonu, besin alimmin yetersizliginden
kaynaklanan, viicut kompozisyonunda degisikliklere (yagsiz viicut kiitlesinde
azalma) sebep olan, zihinsel ve fiziksel iglevlerin gerilemesine ve hastaliktan
kaynaklanan klinik sonuglarin kétiilesmesine sebep olan klinik bir durum olarak
tanimlamistir (Cederholm, 2017). Malniitrisyon, tek basina hastaliktan veya ileri
yashiliktan (>80 yas gibi) veya ikisinin birlikteliginden kaynaklanabilir (Pirlich vd.,
2005).
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1.6.1. Malnutrisyonun Prevelansi

Malniitrisyon prevelansi hedef popiilasyona, saglik hizmetleri ortamina ve
degerlendirme i¢in kullanilan tarama aracina bagl olarak biiyiik dl¢iide degissede,
yaslilarda %350 oldugu bildirilmektedir (Cereda, Veronese ve Caccialanza, 2018;
Cereda vd., 2016). Hastane veya bakim evlerinde kalan yashlarda, toplumda
yasayan yaglilara gore yetersiz beslenme olasiliklarinin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (Favaro-Moreira vd., 2016; Kaiser, 2010). Yash insanlar i¢in en
yaygin malniitrisyon tarama araci olan Mini Niitrisyonel Degerlendirmeyi (MNA)
kullanan galismalarin meta-analizinde, toplulukta %3, ayaktan hastalarda %6, evde
bakim hizmetlerinde %9, huzurevlerinde %17,5, hastanelerde %22, uzun siireli
bakim %29, rehabilitasyon ortamlarinda %29 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte
yashilar, %27 (toplum/ayakta tedavi goren hastalar) ile %50 (diger tiim saglik
hizmetleri) arasinda degisen malniitrisyon riski altindadir (Cereda vd., 2016).
Ulkemizde ise Saka ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada geriatri poliklinigine
bagvuran hastalar hastalarin %31 ’inde malniitrisyon riski oldugunu, %13’{inde
malniitrisyon bulundugunu tespit etmistir (Saka, Kaya, Ozturk, Erten ve Karan,

2010).

1.6.2. Malnutrisyonun Etiyolojisi

Cesitli faktorler nedeniyle, yashilarda ve 06zellikle yatan hastalarda
malniitrisyon riski artar. Artan yasla birlikte hem yagsiz viicut kiitlesi hem de bazal
metabolizma hiz1 diiserek enerji gereksiniminde azalmaya neden olur. Yashlarda
besin aliminda azalma yaygindir ve genellikle enerji ihtiyacini arttiran akut veya
kronik bir hastalik ile iligkilidir (Agarwal, Milleri Yaxley ve Isenring, 2013).
Hastalik swrasinda besin aliminda azalma ve ihtiyaclarin artmasi ile yaslhlari
malniitrisyon ac¢isindan risk grubuna sokmaktadir. Besin alimindaki azalma
genellikle tat ve koku alma yeteneklerinin kayb1 ile iligkilidir. Buda anoreksi ile
sonuglanir ve yaslilik anoreksisi olarak adlandirilir (Landi, Picca, Calvani ve

Marzetti (2017). Besin alimindaki azalma, mide bosalmasinda gecikme, istahta,
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koku ve tat alma duyularinda azalma, ¢igneme ve yutma fonksiyonlarinda
bozukluklar, farmakolojik tedavilerin yan etkilerinden kaynaklanabilir. Birgok akut
durum (6rn. enfeksiyonlar, cerrahi operasyonlar) siklikla kronik komorbiditelerin
(6rn. kalp yetmezligi, solunum hastaliklari, kanser, bobrek yetmezligi) arka
planinda ortaya ¢ikar ve zaten hassas durumdaki yash insanlarda enerji ihtiyaglarini

artirir ve malniitrisyonu hizlandirir (Volkert vd., 2019).

1.6.3. Malnutrisyonun Tamnis1

Malniitrisyon i¢in tani kriterleri uzun siiredir tartigilmaktadir. Klinik
beslenme ve tibbi topluluklarda malniitrisyonun tanimlanmasi ve karakterize
edilmesi i¢in diinya ¢apinda fikir birligine duyulan ihtiyaca yanit vermek amaciyla,
2016 yilinda 70'ten fazla ulusal bilimsel dernegi temsil eden diinyanin 6nde gelen
dort Klinik Beslenme Dernegi (ESPEN, ASPEN, FELANPE ve PENSA) tarafindan
2019 yilinda Malniitrisyonda Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) yayimlanmistir
(Cederholm vd., 2019; Schueren vd., 2020). 2019 yilinda bu topluluk tarafindan
Malniitrisyon tanist i¢gin GLIM kriterleri yayimlamistir (Tablo 1.8). ESPEN
kriterleri ise malniitrisyonu teshis etmek i¢in iki kriter icerir. En az bir kriter
karsilanirsa hastaya malniitrisyon teshisi konur. Kriterler arasmda BKI <18,5
kg/m2 veya istemsiz agirlik kaybi (siiresiz olarak> %10, veya son (¢ ay icinde >
%?3) ile birlikte diisiik BKI (<70 yasindaysa <20 kgm2, veya >70 yasinda ise <22
kg m2) veya diisiik yagsiz viicut kiitlesi (kadinlar: <15 kg-m2, erkekler: <17 kg-
m2) (Cederholm vd., 2015).
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Tablo 1.8 GLIM Kriterleri

Fenotip kriterleri

Evre 1
Orta derece

malndtrisyon

Evre 2
Siddetli

malndtrisyon

1 kriter olmas1 yeterli

Son 6 ay iginde:

o Son 6 ay
Son 6 ay icinde: >%5 %5-%10 o
Agirhik icinde: >%10
Veya Veya
kaybi (%) veya
>6 ay: >%10 >6 ay: %10-
>6 ay: >%20
%20
.| <70 yas: <20 <70 yas: <20 <70 yas: <18.5
Diisik BKI yas e e
Veya Veya Veya
(kg/m?)
>70 yas: <22 >70 yas: <22 >70 yas: <20
Dogrulanmig viicut
kompozisyonu 6lcumleri ile
azaldiginin gdsterilmesi
Azalmig adduktor polisis
| kas kalmig (APKK) Hafif- orta
USux kas i ikli A -
itlesi ve/veya baldir gevresi (esik dereceli eksiklik Ciddi eksiklik
utlesi

deger: kadinlarda:33 cm,
erkeklerde 34 cm) ve
fiziksel muayene (orta veya
siddetli kas kiitlesi kaybi1

varsa)
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Tablo 1.8: GLIM Kriterleri (devam)

Etiyolojik kriterler

Besin aliminin veya | 1 haftadan kisa stireli enerji gereksinimin %50’ ve altinda
sindirimin azalmas1 | karsilanmas1 veya 2 haftadan uzun siireli herhangi bir
oranda besin aliminin azalmasi

-Sindirim ve emilimi etkileyen herhangi bir kronik

gastrointestinal bir durum

Inflamasyon Akut hastalik/yaralanma, Kronik hastalikla ilgili bir durum

1.6.4. Yashlarda Kullanilan Beslenme Durumunu Degerlendirme Araglar

Beslenme durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan pek ¢ok degerlendirme

aract bulunmaktadir. Beslenme taramasi veya degerlendirme araglar1 genel olarak
anket benzeri bir format kullanir. Her soru, malniitrisyon i¢in bilinen bir risk
faktorinl inceler ve tarama sonucunda elde edilen puan, uygun eylem planinin
belirlenmesine olanak saglar. Beslenme tarama ve degerlendirme araglarinin basit,
kullannm1 kolay ve hastalar tarafindan kabul edilebilir olmas1 gerekir. Klinik
uygulamada kullanimlar1 6nerilmeden once giivenilirlik, gegerlilik, duyarlilik ve
Ozgiilliik kriterlerini karsilamalar1 gerekir (Green ve Watson, 2006).
Beslenme durumunun degerlendirmesi, risk altindaki hastalar1 belirlemek ve tedavi
etmek icin dnemlidir (Ahmed ve Haboubi, 2010). Bu nedenle, kurumlardaki ve
toplumdaki tiim yashlarda (kabul/ ilk temasta) tanilarindan ve fazla
kilolu/obezitelerinden bagimsiz olarak, malniitrisyon i¢in rutin tarama yapilmasi
onerilir (Volkert vd., 2019)

Tarama araglarmin ¢ogu dort bilesen igerir: mevcut durumu yansitan BKI,
durumun stabil olup olmadigini1 yansitan son donemlerde gergeklesen agirlik kaybi,
meydana gelme ihtimali olan yeme giicliikleri ve durumun kétiilesip
katiilesmeyecegi ve hastalik olup olmadigini yansitan hastalik siireci. ESPEN, ilk

lic bilesenin tiim tarama araclarina dahil edilmesini ve hastalikla ilgili dordiincii
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bilesenin hastanede malniitrisyon taramasi yapilirken Onemli oldugunu
onermektedir (Cederholm, 2017; Kondrup, Allison, Elia, Vellas ve Plauth, 2003).

Uygun bir tarama aracinin se¢imi ortama ve popiilasyona baghdir. ESPEN,
farkli ortamlarda uygulanabilir kullanim i¢in tarama araci igin bir rehber
yaymlamisgtir. Toplumda kullanim i¢in Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci
(MUST), hastane ortaminda kullanim i¢in Beslenme Riski Taramas1 2002 (NRS
2002) ve ortamdan bagimsiz olarak yash yetiskinler (>65 yas) i¢in Mini
Niitrisyonel Degerlendirmesini (MNA) 6nermistir (Kondrup, Allison, Elia, Vellas
ve Plauth, 2003).

1.6.4.1. Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

Hastanede yatan cerrahi hastalarin beslenme riskini degerlendirmek igin
orijinal olarak 1987'de gelistirilmis bir tarama aracidir. Sorular, hastanin kilo verme
Oykiisiinii, gida alimmdaki degisiklikleri, gastrointestinal semptomlari, fonksiyonel
kapasiteyi ve altta yatan hastaliklar1 i¢erir. Ayrica cilt alti doku kaybmi, kas
erimesini, 6demi ve asidi degerlendirmek icin bir fiziksel muayene gereklidir. Daha
sonra, klinisyen hastanin durumu hakkinda genel bir yargiya varir ve hastalar1 su
sekilde smniflandirir: A. iyi beslenmis, B. yetersiz beslendiginden siiphelenilen ve

C. ciddi sekilde yetersiz beslenmis. (Detsky vd., 1987).

1.6.4.2. Malniitrisyon Evrensel Tarama Aract (MUST)

MUST, Ingiliz Parenteral ve Enteral Beslenme Derneginin (BAPEN)
Malniitrisyon Danigma Grubu tarafindan 2000 yilinda gelistirilmistir. Tarama arac1
yetersiz beslenen, malniitrisyon riski tastyan veya obez (VKI >30 kg/m2) olan
yetigkinleri tanimlar. Her parametre 0, 1 veya 2 olarak puanlanir ve hastalar su
sekilde smiflandirilir: 1. yetersiz beslenme agisindan diisiik risk (puan 0), orta risk

(puan 1) veya yliksek risk (puan >2) (Malnutrition Advisory Group, 2000).
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1.6.4.3. NRS 2002

NRS 2002, 2002 yilinda hastane ortamu igin gelistirilmistir. Tarama araci, agirlik
kayb, besin tiiketimi ve BKI (1-3 puan), hastalik siddeti skoru (1-3 puan) ve >70
yasindaki hastalar icin yas ayarlamasi (+1 puan) ile ilgili dort sorudan olusur.
Hastalar risksiz (<3 puan) veya beslenme agisindan riskli (>3 puan) olarak

smiflandirilir (Kondrup, Allison, Elia, Vellas ve Plauth, 2003).

1.6.4.4. Geriatrik Niitrisyonel Risk indeksi (GNRI)

GNRI, 2005 yilinda hastanede yatan yasl hastalarda malniitrisyonla iligkili olan
patolojilerle iliskili morbidite ve mortalite riskine gore hastalar1 siniflandirmay1
miimkiin kilan, beslenme ile iliskili bir risk indeksidir. GNRI hastaneye kabul
sirasinda, albiimin, agirhk ve diz boyunun Olglilmesini gerektirmektedir

(Bouillanne vd., 2005).

1.6.4.5. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

MNA’nin tam versiyonu 1990'larda gelistirildi ve yetersiz beslenme riski
tastyanlar1 risk ortaya c¢ikmadan Once tespit etmek amaciyla ozellikle yaslh
yetiskinler i¢in tasarlandi. MNA 18 maddeden olusur ve sorular son ii¢ ay ile
ilgilidir: gida aliminda azalma, agirlik kaybi, mobilite, psikolojik stres veya akut
hastalik, ndropsikolojik problemler (bunama veya depresyon), BKI, bagimsiz
yasam, receteli ilag sayisi, basi yaralar1 veya cilt iilserleri, glinlik 6giin sayisi,
giinliik protein alimi, giinliikk meyve ve sebze alimi, giinliik sivi alimi; beslenme
ozerkligi, beslenme durumunun 6z goriisii, kendi kendine saglik goriisti, kol ¢evresi
ve baldir ¢evresi. Her 6ge puanlandirilir ve toplam puan sonucuna gore bireyleri ti¢
beslenme tarama grubuna ayrir: iyi beslenmis (MNA puani 24-30), yetersiz
beslenme riski tagiyan (MNA puani 17-23,5) veya yetersiz beslenmis (MNA skoru
<17) (Vellas vd., 1999).
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MNA’nin tam versiyonu 15-20 dakikada tamamlanabilse de tarama
prosediirii biligsel fonksiyonlar1 bozulmus yash erigkinlerde daha fazla zaman
gerektirebilir. Klinik uygulamada kullanimin1 kolaylastirmak ig¢in, aracin
kisaltilmis bir versiyonu olan Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Form (MNA-
SF) 2001 yilinda gelistirilmistir. MNA-SF, MNA'dan yalnizca ilk alt1 soruyu igerir
ve tamamlanmast 5 dakika kadar siirer ve bireyleri iki beslenme tarama grubuna
ayrir: iyi beslenmis (MNA skoru >12) veya yetersiz beslenme riski altinda (MNA
puan1 <11) (Rubenstein, Harker, Salva, Guigoz ve Vellas, 2001).

2009'da MNA’nin tam versiyonundaki ilk alti1 soruyu igeren, ancak tam
MNA'da oldugu gibi, zaman kaybmi artirmadan beslenme durumunu (¢ kategoride
derecelendiren, yenilenmis bir MNA-SF gelistirilmistir. MNA-SF, bireyleri ¢
beslenme tarama grubuna aymrir: iyi beslenmis (MNA skoru 12-14), yetersiz
beslenme riski tasiyan (MNA skoru 8—11) ve yetersiz beslenmis (MNA puani 0-7)
(Kaiser vd., 2009).

1.6.4.6. Kisa Beslenme Degerlendirme Olcegi (SNAQ)

SNAQ 2005 yilinda hastanede yatan hastalar i¢in 6nerilen hizli ve basit bir
malniitrisyon tarama aracit olacak sekilde tasarlanmistir. Hastalarin hastaneye
yatiglar1 esnasinda saglik personellerinin beden kiitle indeksi ve agirlik kaybi
yizdelerini hesaplamak i¢in yeterli zamanlar1 olmadigi igin 5 dakikadan daha kisa
stirede tamamlanan bu tarama testi gelistirilmistir. Tarama testi sonucunda hastalar;
iyl beslenmis, orta derecede malniitrisyonlu ve ciddi derecede malniitrisyonlu
olarak ti¢ gruba ayrilir (Kruizenga, Seidell, Vet, Wierdsma ve Schueren, 2005).
Malniitrisyon tanimma (BKI <20 kg/m2 veya istemsiz agirlik kaybr %5-10) gore
ortalama yas1 >65 olan toplum iginde yasayan yetiskinlerde dogrulanmistir ve
validasyon sonuglar1 kotii (%31 duyarlilik ve %98 6zgiilliik) oldugu i¢in, SNAQ'in
bu siirlimiiniin toplum ic¢inde yasayan yash yetiskinlerle kullanim i¢in kabul

edilemez oldugunu diistindiirmektedir (Leistra vd., 2013).
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SNAQRC, huzurevlerinde yetersiz beslenen kisilerin erken tespiti i¢in hizli

ve kolay bir tarama aracinin gelistirilmesi amaciyla tasarlanmistir (Kruizenga vd.,

2010). SNAQRC su anda huzurevlerinde bulunan yasl yetigkinleri taramak i¢in
0zel olarak tasarlanmis tek aragtir. Bu ortamda gecerliligini belirlemek i¢in daha

fazla caligmaya ihtiya¢ vardir (Skipper, Ferguson, Thompson, Castellanos ve

Porcari, 2012). Huzurevlerinde yapilan, GLIM kriterleri ile MNA-SF ve SNAQRC
tarama aracinin karsilastirilarak yapilan bir calismada MNA-SF, yetersiz beslenme

riski altinda olan bireylerin %76°s1 yanlis pozitif oldugundan ve daha fazla is ytkii

getireceginden huzurevlerinde SNAQRC tarama araci Onerilmistir (Schueren,

Borkent, Spaans, Nijhof ve Manders, 2022).

SNAQ’in Hollanda'da klinik bakima basarili bir sekilde girmesinin ardindan
toplumda yasayan yash kisilere 6zgli bir versiyon olan SNAQ 65+ gelistirilip
validite edilmistir. SNAQ 65+ malniitrisyon i¢in hizli ve kullanimi kolay bir tarama
aracidir. Kolay uygulanabilmesi i¢in beden kiitle indeksi hesaplanmasi yerine ust
orta kol cevresi olguimii, istah ve islevsellik durumu ise istahin azalmasi ve

merdivenleri tirmanma gibi aktivitelerin gerceklestirilip gergeklesmedigine gore
yetersiz beslenme riski tespit edilebilmektedir. SNAQ65+ tarama sonucuna gore

multidisipler tedavi plani olusturulur. SNAQ65+ skoru ‘yesil’ ise yetersiz beslenme

sorunu olmadigi1 ve beslenme miudahalesine olmadigi 6nerilmektedir. SNAQ65+

skoru ‘turuncu’ ise yetersiz beslenme riski oldugu ve hastaya yetersiz beslenmenin

sonuglar1 hakkinda bilgi verilmesi ve iyi beslenmenin Oneminin vurgulanmasi

onerilmektedir. Gerekirse diyetisyene yonlendirilmesi dnerilmektedir. SNAQ65+
skoru ‘kirmizi’ ise yetersiz beslenmenin mevcut oldugu kabul edilmektedir.
Doktora danigilmasi ve taramadan bir giin sonra diyetisyene yonlendirilmesi
gerektigi onerilmektedir (Wijnhoven vd., 2012). SNAQ 65+, nispeten yeni bir
tarama aract oldugundan, daha ileri dogrulama ¢aligmalart SNAQ65'in daha genis

kullanimi i¢in kanit saglayabilir.

48



1.6.5. Malniitrisyonun Sonuclari

Malniitrisyonun hem akut hem de kronik hastaliklarda artmig morbidite ve
mortalite ile iliskili oldugu ve hastalik, travma ve cerrahi operasyonlar sonrasinda
tyilesme i¢in ciddi sonuglar1 oldugu iyi bilinmektedir (Normani Pichard, Lochs ve
Pirlich, 2008).

Yetersiz protein alimindan veya hastalikta artan gereksinimlerden
kaynaklanan viicut proteini kaybi, malniitrisyonun bir o6zelligi olup bunu,
malniitrisyonda goézlenen artan morbiditeye biiylik oOlgiide katkida bulunan,
bozulmus bir bagisiklik durumu ve kas kiitlesi kayb1 izler. Malniitrisyon siiresi
uzakdikca hastaliktan iyilesme siireside uzar. Yetersiz beslenen hastalar, bulasici
ve bulasici olmayan komplikasyonlarla hastanede kalis siirelerinin uzamasina,
yeniden yatig oranlarmin artmasma ve ayakta tedavi ortaminda daha yiiksek
maaliyetli saglik kaynaklarmmin kullanilmasma neden olur (Volkert vd., 2019).
Ozetle, malniitrisyon yash insanlarda yaygmdir ve multifaktdriyel etiyolojisi ve

ciddi sonuglar1 olan major bir geriatrik sendromu temsil eder.

1.6.6. Malnutrisyonun Ydnetimi

Yasl erigkinlerde beslenme miidahalelerinin birka¢ tamamlayici amaci
olabilir (Volkert vd., 2019)
* Metabolik stresin neden oldugu, protein ve enerji ihtiyaglarmi karsilamak icin
gerekli olan beslenme durumunun siirdiiriilmesi veya iyilestirilmesi,
* Rehabilitasyon i¢in islev ve kapasitenin siirdiiriilmesi veya iyilestirilmesi; bu daha
cok kas kautlesi ile ilgilidir.
* Yasam kalitesinin siirdiiriilmesi veya iyilestirilmesi,
* Altta yatan kronik hastaliklarin iyilestirilmesi ile morbiditenin azaltilmas,
* Morbiditenin azaltilmasinin sonucu olarak mortalitenin azaltilmasi, ayn1 zamanda

altta yatan kronik hastalik (6rn. kanser) tedavisinin tolere edilebilirligini arttirmak,
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* Malniitrisyon ile iliskili maliyetlerin azaltilmas: (hastanede kalig siiresinin
azaltilmasi, huzurevine basvurularin azaltilmasi, tibbi muayene ve regete
sayilarinin azaltilmasi).

Malniitrisyon yonetimi i¢in ESPEN kilavuzunun merkezi tavsiyeleri ve ilgili

kanitlar Tablo 1.9'da 6zetlenmistir (Volkert vd., 2019).

Tablo 1.9 Malniitrisyon Yonetimi I¢in Miidahale Stratejileri

Temel 6neriler

Malniitrisyon taramasi i¢in gegerliligi olan tarama araglar1 ile rutin tarama,
degerlendirme, bireysellestirilmis tedavi, tedavinin takibi.

Kisisellestirilmis ve genis kapsamli beslenme bakimi

Multidisipliner ekip ile yapilan beslenme miidahaleleri

Malnitrisyonun olas1 nedenlerinin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasi

Beslenme ile ilgili kisitlamalardan kaginma

Destekleyici midahaleler

Kurumlarda keyifli yemek ortami

Tek basina yemek yiyemeyenler i¢in yardim
Ogiin zamanlarmi baskalariyla paylasma

Ek 6glinlerle enerjisi yogun besinler
Beslenme bilgisi ve egitimi

Besinlere erisim kolayligi

Beslenme danismanhgi
Yaslilar/bakicilar igin—kisisellestirilmis

Nitelikli personel tarafindan birkac seansta

Gida modifikasyonu

Gida maddelerinin zenginlestirilmesi (enerji / besin yogunlugunun arttirilmast)
Ek atistirmaliklar/0giinler*, parmak besinler (masada uzun siire kalamayan,
catal- bigak kullanmakta zorlanan kisiler i¢in)

Kivami degistirilmis (piire gibi, ¢igneme yutma zorlugu icin), zenginlestirilmis

besinler
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Tablo 1.9 Malniitrisyon Yonetimi I¢in Miidahale Stratejileri (Devami)

Organoleptik iyilestirme (tat, lezzet, gorsel goriiniim, koku)
Besin ¢esitlerinin arttirilmasi *

Bireysel tercihlerin goz 6niinde bulundurulmasi

Oral beslenme takviyeleri (ONS)

Enteral/parenteral beslenme

o1



2. GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu calisma 65 yas ve lizeri dahiliye polikliniklerine bagvuran bireylerde
EWGSOP?2 tani kriterlerine gore muhtemel sarkopeni riskini belirlemek, beslenme
durumlarinin 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kayitlar1 ile analizi, MNA ve
SNAQ 65+ tarama testleri ile karsilastirilmasi ve ayrica tiim bu yontemlerin
sarkopeniyi 6ngérmedeki etkinliklerini degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

Bu tez ¢alismasi kesitsel bir arastirmadir.

2.2. ARASTIRMA YERIi VE ZAMANI

Bu calisma, Eylul- Ekim 2022 tarihleri arasinda Istanbul Saghk Bilimleri
Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi dahiliye
polikliniklerine bagvuran 65 yas ve lizeri, 77°si kadin, 27°si erkek olmak Uzere

toplam 104 yash birey Uzerinde yapilmustir.
2.3. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Arastirmanm orneklem buytkligi tizerine yapilan istatistiksel analizler
sonucunda; 0,05 hata pay1 ve 0,95 gii¢ ile 0,72 etki buyikliginde, istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulabilmek i¢in gereken minimum 6rneklem buyikligi 104

olarak bulunmustur. Calismaya toplamda 104 hasta katilmistr.
2.4. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRIiTERLERI

Caligmaya 65 yas ve ustii, onam formunu imzalayarak goniillii olmay1 kabul
etmis, Kanuni Sultan Sileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi dahiliye

polikliniklerine basvuran kadin ve erkek hastalar1 dahil edilmistir.
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2.5. ARASTIRMAYA DAHIL EDILMEME KRIiTERLERI

Calismaya katilim i¢in gonilli olmayanlar, 65 yas alt1 hastalar, aktif kanser
hastaligi olanlar, diyalize giren, immun yetmezligi olan ve zihinsel engelli hastalar

dahil edilmemistir.
2.6. ARASTIRMANIN ETiK ILKELERI

Arastirmanim yuarutiulebilmesi adina 15.09.2022 tarihinde 2022-20016-133
proje numarasi ile Istanbul Bilgi Universitesi Insan Arastirmalari Etik Kurulu

tarafindan onay alinmistir (EK-1).

Calismaya katilan bireyler arastirmaya kendi rizalari ile katildiklarina dair

“Aydmlatilmig Onam Formu” ‘nu okuyup imzalamiglardir (EK-2).

2.7. VERILERIN TOPLANMASI

Arastirma kapsaminda katilimcilardan 6 farkli veri toplanmistir. Bunlar;
genel bilgiler formu, antropometrik dlctiimler, 24 saatlik geriye dénuk besin tiketim
kaydi, MNA, SNAQ 65+ tarama testi ve SARC-F testi arastirmaci tarafindan

hastalar ile yiiz ylize goriisiilerek doldurulmustur.

2.8. VERI TOPLAMA ARACLARI

Genel bilgiler formu, antropometrik élctimler, 24 saatlik geriye dénuk besin
tiketim kaydi, degerlendirme, MNA ve SNAQ 65+ tarama testleri ve SARC-F

testleri bu arastirmada veri toplama araglar1 olarak kullanilmistir.

2.8.1. Genel Bilgiler Formu

Bu bolimde hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, kimlerle yasadigi,

egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir diizeyi, sigara ve alkol kullanimi, kronik
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hastalik ve ila¢ kullanim dykiisii, vitamin mineral takviyesi kullanimi, takma dis
kullanimi, ¢igneme yutma zorluklari, diisme durumu, su tiiketimi, istah durumu,
6gilin diizeni ve egzersiz durumu bireyler ile yiiz ylize goriisiilerek elde edilip anket

formuna kaydedilmistir.

2.8.2. Antropometrik Olguimler

Hastalarin antropometrik ol¢timleri arastirmaci tarafindan alinmistir. Boy
uzunlugu, viicut agirhigy, iist orta kol gevresi (UOKC), baldir ¢evresi ve el kavrama
giicii 6l¢iilmiistiir ve beden kiitle indeksi (BKI) hesaplanmustir.

Agirlik 6l¢timii, viicut agirligi kalibre edilmis hastane tartisi ile 6l¢iilmiistiir.
Tart1 sert ve diiz bir zemin iizerinde, 6l¢iim Oncesinde tartinin sifirlandigmin
kontrolii yapilarak olgtimler yapilmistir. Tartim Oncesinde kalin giysiler (palto,
ceket, kazak vb.), ceplerde bulunan esyalar (clizdan, telefon, anahtarlik vb.) ve
ayakkabilar ¢ikarttirilmistir. Bireyler tartinin ortasinda hareketsiz, agirhigin her iki
ayaga esit olarak dagilmis, ayaklar hafif aralikli, kollar gevsek ve viicudun
yanlarindan asag1 sarkik bir sekilde 6l¢timler kaydedilmistir (T.C. Saglik Bakanligi,
2019).

Boy uzunlugu, agirlik 6lgiimiinde kullanilan tartmin stadiometresi ile
Olglilmiistiir. Bireyler ayakkabisiz, bacaklar diiz, kollar yanda ve omuzlar1 gevsek,
dik durus ile diiz bir sekilde ileriye bakmas1 saglanmis ve boy siirgiisii bagin en tist
kismina getirilerek dlctimleri yapilmistir.

BKi, bireyin viicut agrhgmnm (kilogram), boy uzunlugunun (metre)
karesine bdliinmesiyle elde edilmistir. BKI’in degerlendirilmesinde yaslilar i¢in
onerilen Lipschitz smiflandirmasi (<22 kg/ m? zayif, 22-27 kg/ m? normal ve >27
kg/ m? fazla kilolu olarak) ile degerlendirilmistir. Lipschitz smiflandirmasi, toplam
viicut suyunun azalmasi, kemik mineral yogunlugu ve yagsiz kiitlenin azalmasi ve
viicut yaginmn artmasi gibi BKI sonucuna dogrudan etki eden eden yaslanma
stirecindeki degisiklikleri dikkate alir (Lipschitz, 1994). Yash bireyler igin
Lipschitz siniflandirmasi bir¢cok calismada kullanilmistir (Lima, Fortes ve Novaes,

2022; Barros-Neto vd., 2022; Kodaira, Abe, Galvao ve Silva, 2021; Barao ve
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Forones, 2012). Bu smiflandirmaya gére; <22 kg/ m? zayif, 22-27 kg/ m? normal ve
>27 kg/ m?fazla kilolu olarak kabul edilmektedir (Lipschitz, 1994).

Ust orta kol gevresi, kol dirsekten 90 derece biikiilii haldeyken, skapulanin
akromiyon ¢ikintis1 ile dirsekteki olekranon ¢ikintist arasindaki mesafenin
ortasindan igaretleme yapilmistir. Kol serbest birakildiktan sonra esnek olmayan

meziir ile santimetre cinsinden l¢lilmiistiir (Mahan ve Raymond, 2017) .

Baldir ¢evresi, hasta oturur pozisyonda, bacak dizden 90 derece biikiilerek
baldirn en genis ¢evresinden santimetre cinsinden esnemeyen mezura ile
Olciilmiistiir. Bu tez ¢calismasinda baldir ¢evresi igin 2 farkli esik deger iizerinden
ayr1 ayr1 analiz yapilmistir. EWGSOP 2 tarafindan 6nerilen esik deger olan <31 cm
ve Bahat ve arkadaslarinin Tiirk toplumu i¢in belirledigi esik deger olan <33 cm
degerleri diisiik baldir gevresi olarak kabul edilmistir (Cruz-Jentoft vd., 2019; Bahat
vd., 2016).

2.8.3. Sarkopeninin Degerlendirilmesi

Bireylerin sarkopeni risklerinin degerlendirmek i¢cin 2013 yilinda
Malmstrom ve Morley tarafindan gelistirilen SARC-F sarkopeni riski tarama 6lgegi
kullanilmistir (Malmstrom ve Morley, 2013). SARC-F’in 2017 yilinda Tirkge
gecerlilik giivenilirlik ¢calismas1 Bahat ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Bahat
vd., 2017). SARC-F testi diisiik- orta duyarliliga ve diisiik kas giiciinii belirlemede
cok yiiksek spesifiteye sahiptir. (Bahat, Yilmaz, Kilic, Oren ve Karan, 2018).
SARC-F o6lcegi sarkopeni icin olast bir hizli tani testi olarak bu g¢aligmada
kullanilmistir. SARC-F’in 5 bileseni vardir: kuvvet, destek ile yiiriime, sandalyeden
kalkma, merdiven ¢ikma ve diisme. Her bilesen igin puanlama 0- 2 arasinda ve
toplam puan 0-10 arasinda degismektedir. SARC-F 6lgegini gelistirenler, >4 puanin
sarkopeni ve sarkopeni ile iligkili kotii sonuglarin Ongériisii oldugunu 6ne
stirmiislerdir. Bu tez ¢alismasinda literatiirde onerildigi gibi bireylerin SARC-F
puaninin >4 olmasi sarkopeni riski olarak degerlendirilmistir. Bireylerin muhtemel

sarkopeni teshisi icin EWGSOP 2 tarafindan Onerilen algoritma kullanilmastir.
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SARC-F >4 olan bireylerin kas giicii diisiik ise muhtemel sarkopeni var olarak
degerlendirilmistir (Sekil 3) (Cruz-Jentoft vd., 2019).

Bireylerin muhtemel sarkopeni durumlarinin belirlenmesinde 2 farkl esik
deger iizerinden analiz yapilmistir. EWGSOP 2 tarafindan onerilen esik deger
kadinlarda <16 kg, erkeklerde <27 kg kullanilarak yapilan degerlendirme muhtemel
sarkopeni®, Bahat ve arkadaglarimin Tiirk toplumu igin belirledigi esik deger
kadinlarda <22 kg, erkeklerde <32 kg kullanilarak yapilan degerlendirme muhtemel
sarkopeni? olarak adlandirilmistir (Cruz-Jentoft vd., 2019; Bahat vd., 2016).

Kas guctnin 6l¢imi igin, el kavrama gucti TAKEI TKK 5401 dijital el
dinamometresi ile dl¢iilmiistiir. Olgiimler bireyler otururken, baskim olan el ile her
Ol¢lim arasinda 30 saniye ara verilerek 3 kez yapilmistir. En yliksek deger el

kavrama giicli degeri olarak alimmustir.
2.8.4. 24 Saatlik Geriye Doniik Besin Tiiketim Kaydi

24 saatlik geriye doniik besin tiikketim kaydi, basit uygulanabilir ve beslenme
durumunu dogru bir sekilde saptayabilmesi nedeniyle, bir¢ok epidemiyolojik
arastirmalar ve beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in yaygin bir yontemdir

(T.C. Saghk Bakanligi, 2019; Zhao vd., 2021).

24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi formu arastirmaci tarafindan
hastalar ve varsa bakicilari ile yiiz yiize goriisiilerek 6nceki 24 saat icinde tiketilen
tim yemek, yiyecek ve icecekleri hatirlamalar1 ve bildirmeleri istenerek
doldurulmustur. Yiyecek, icecek ve yemeklerin porsiyon ol¢iistiini belirlemek igin
“Yemek ve Besin Fotograf Katalogu” kullanilmistir (Rakicioglu, Tek, Ayaz ve
Pekcan, 2016). Besinlerin ve iceceklerin gram olarak miktarlar1 saptandiktan sonra
Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (BEBIS-7.1) Bilgisayar Programi
kullanilarak tiiketilen enerji, makro ve mikro besin 6geleri miktar1 saptanmistir
(BEBIS-7.1).
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2.8.5. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

MNA’nin tam versiyonu 1990'larda gelistirildi ve yetersiz beslenme riski
tagtyanlar1 risk ortaya c¢ikmadan Once tespit etmek amaciyla Ozellikle yash
yetiskinler i¢in tasarlanmistir. MNA 18 maddeden olusur ve sorular son li¢ ay1
kapsayacak sekilde planlanmistir. Sorular; gida aliminda azalma, agirlik kaybi,
mobilite, psikolojik stres veya akut hastalik, néropsikolojik problemler (bunama
veya depresyon), BKI, bagimsiz yasam, receteli ilag sayisi, basi yaralar1 veya cilt
iilserleri, giinliik 6gilin sayisi, giinliik protein alimi, giinlik meyve ve sebze alimu,
giinlik sivi alimi; beslenme 6zerkligi, beslenme durumunun 6z goriisi, kendi
kendine saglik goriisii, kol cevresi ve baldir g¢evresini icermektedir. Her 6ge
puanlandirilir ve degerlendirme sonucuna gore toplam skor >24 ise hastalar “iyi
beslenmis’’, 17- 23,5 puan “malniitrisyon riski altinda” ve <17 puan ise
“malnitrisyonlu” olarak kabul edilmistir (Vellas vd., 1999). ESPEN, ortamdan
bagimsiz olarak yash yetigkinler (>65 yas) icin  Mini  Nutrisyonel
Degerlendirmesini (MNA) 6nermistir (Kondrup, Allison, Elia, Vellas ve Plauth,
2003). 2013 yilinda Tiirkge gegerlilik calismasi yapilmistir (Sarikaya, 2013).

2.8.6. Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Olcegi 65+ (SNAQ 65+)

SNAQ 65+ Hollandada 2013 yilinda, 65 yas ve iizeri hastalar niitrisyon
durumlarini saptanabilmesi i¢in arastirmada uygulanan diger bir tarama araci olarak
gelistirilmistir. Kolay uygulanabilmesi icin beden kiitle indeksi hesaplanmasi
yerine ust orta kol ¢evresi 6l¢iimii, istah ve islevsellik durumu ise istahin azalmasi
ve merdivenleri tirmanma gibi aktivitelerin gergeklestirilip gergeklesmedigine gore
yetersiz beslenme riski tespit edilebilmektedir. SNAQ65+ skoru ‘yesil’ ise yetersiz
beslenme sorunu olmadigi ve beslenme miidahalesine olmadigi onerilmektedir.
SNAQG65+ skoru ‘turuncu’ ise yetersiz beslenme riski oldugu ve hastaya yetersiz
beslenmenin sonuglar1 hakkinda bilgi verilmesi ve iyi beslenmenin dneminin
vurgulanmasi  Onerilmektedir. ~ Gerekirse  diyetisyene  yonlendirilmesi

onerilmektedir. SNAQG65+ skoru ‘kirmizi’ ise yetersiz beslenmenin mevcut oldugu
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kabul edilmektedir. Doktora danigilmasi ve taramadan bir giin sonra diyetisyene
yonlendirilmesi gerektigi onerilmektedir (Wijnhoven vd., 2012). SNAQ 65+’1n,
2012 yilinda Evci Kiraz ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkge gecerlilik ve glivenilirlik
calismast yapilmistir (Kiraz Evci, Memis, Ergin ve Tiire, 2012). Bu tez
calismasinda karsilastirmalart analizlerde kullanilabilmesi i¢in SNAQ 65+
sonucuna gore yesil ise ‘0 puan’, turuncu ise ‘1 puan’ ve kirmizi ise ‘2 puan’

puanlamalar1 yapilmistir.

2.9. VERILERIN iSTATISTIiKSEL ANALIiZi

Bu tez ¢alismasinda istatistiksel programlardan olan SPSS v26.0 kullanilmistir.
Kullanilan testler,

Normallik Testi (Kolmogorov Smirnov)

Tanmmlayic1 istatistikler (Frekans Analizi, Betimsel Istatistikler)

Bagimsiz Grup Karsilastirmasi (Bagimsiz Orneklem T Testi)

Ki-kare iliski testi

Pearson Korelasyon Analizi

Tanimlayic1 istatiksel yontemler olarak frekans, yiizde (%), aritmetik
ortalama (X), standart sapma (SS), serbestlik derecesi (Sd), minimum, maksimum
gibi tanimlayici istatistiklerden faydalanilmistir. Verilerin analizinde normallik
dagilim testlerinden Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmis olup analiz sonucunda
normallik varsayimlar1 saglandigindan parametrik testlerden faydalanilmustir.
Bagimmsiz 2 kategorik grubun arasindaki iligkiyi test etmedeki-kare iliski testi
kullanilmistir. Bagimsiz 2 grubun ortalamalar1 karsilastirilmasinda bagimsiz
orneklem t testi kullanilmistir. Olgeklerin iliski analizinde Pearson korelasyon
katsayist hesaplanmistir. Tim test sonuglar1 0,05 anlamlilik diizeyinde

degerlendirilmistir.
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3. BULGULAR

Arastirma kapsamina giren bireylerin sosyodemografik ozellikleri, calisma

kosullar1 ve yasam tarzi aligkanliklarna ait bulgular Tablo 3.1°de sunulmustur.

Tablo 3.1 Bireylerin Demografik Ozellikleri, Cahsma Kosullar1 ve Yasam Tarz
Alskanhklar

Kadmn Erkek Toplam

n % n % n % p
Medeni Durum
Bekar 35 45,5 5 18,5 40 38,5 0577
Evli 42 54,5 22 81,5 64 61,5 '
Yas Grubu (y1l)
65- 74 63 81,8 24 88,9 87 83,7
75 -84 12 15,6 3 111 15 14,4 0,013
85 ve lzeri 2 2,6 0,0 0,0 2 19
Yasamlan Kisiler
Yalmz 15 19,5 2 7,4 17 16,3
Esi/cocuklariyla 56 12,7 23 85,2 79 76,0 0,334
Akraba ile 6 7,8 2 7,4 8 7,7
Egitim durumu
Okur-yazar degil 32 41,6 4 14,8 36 34,6
Okur-yazar 8 10,4 3 111 11 10,6
[lkokul mezunu 26 33,8 13 48,1 39 37,5 0113
Ortaokul mezunu 4 52 1 3,7 5 4,8 ’
Lise mezunu 5 6,5 3 111 8 7,7
Universite mezunu 2 2,6 3 11,1 5 4.8
Calisma durumu
Caligiyor 1 1,3 6 22,2 7 6,7
Calismuiyor 49 63,6 3 11,1 52 50,0 <0,001"
Emekli 27 35,1 18 66,7 45 43,3
Gelir duzeyi
Asgari licret alti 53 68,8 13 48,1 66 63,5
Asgari (icret 19 247 9 33,3 28 26,9 0.043"
Asgari licretin 2 kati 5 6,5 3 11,1 8 7,7 '
Asgari licretin 3 kat1 0,0 0,0 2 7,4 2 1,9
Sigara
Kullaniyor 13 16,9 7 25,9 20 19,2
Birakmus 12 15,6 12 444 24 23,1 0,001"
Hi¢ kullanmamus 52 67,5 8 29,6 60 57,7
Alkol
Evet 2 2,6 6 22,2 8 7,7 0,004"
Hayir 75 97,4 21 77,8 96 92,3

Ki-kare iliski testi, *p<0,05
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Calismaya dahil edilen bireylerin %74’ kadin (n=77), %26’s1 erkektir
(n=27). Bireylerin %60,6’smin 65-70 yas arasi, %39,4’linliin 70 yas ve iizerinde
oldugu; %38,5’inin bekar, %61,5’inin evli; %16,3lnlin yalniz ve %76’smin
esi/cocuklari ile yasadig1 goriilmektedir. Bireylerin kendi bildirimine dayali olarak
kaydedilen egitim durumu verilerine gore %95,2’sinin lise ve daha diisiik egitim
seviyesine sahiptir. Arastirmaya dahil olan bireylerin %350’sinin ¢alismadigi,
%43,3’lintin emekli oldugu ve %6,7’sin ¢alistig1 goriilmektedir. Bireylerin gelir
diizeylerine bakildiginda; %65,5’1 asgari iicret altinda ve %26,9’u asgari iicret
dizeyinde gelirlerinin oldugunu bildirmislerdir. Bireylerin %19,2’sinin sigara
kullandig1, %7,7’si ise alkol tiikettigini bildirmislerdir.

Bireylerin yas gruplari, ¢calisma durumlari, gelir diizeyleri, sigara ve alkol
kullannm durumlar1 ile cinsiyetleri arasinda onemli bir iliski tespit edilmistir

(p<0,05).

Bireylerin mevcut kronik hastaliklarina ve bazi 6zelliklerine ait dagilimi

Tablo 3.2°de sunulmustur.
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Tablo 3.2 Bireylerin Mevcut Kronik Hastaliklarina ve Baz1 Ozelliklerine Gore Dagilim

Kadin Erkek Toplam
n % n % n % p

Kronik hastahk

Var 74 96,1 26 96,3 100 96,2 0.964

Yok 3 3,9 1 3,7 4 3,8 ’
Hipotiroidi

Var 17 22,1 1 3,7 18 17,3 0.037"

Yok 60 77,9 26 96,3 86 82,7 ’
Tip 2 Diyabet

Var 49 63,6 19 70,4 68 65,4 0.691

Yok 28 36,4 8 29,6 36 34,6 ’
Hipertansiyon

Var 59 76,6 18 66,7 77 74,0 0447

Yok 18 23,4 9 33,3 27 26,0 ’
Hiperlipidemi

Var 45 58,4 16 59,3 61 58,7 0.941

Yok 32 41,6 11 40,7 43 41,3 ’
Kalp-Damar Hastahgi

Var 30 39,0 6 22,2 36 34,6 0.181

Yok 47 61,0 21 77,8 68 65,4 ’
Anemi

Var 2 2,6 0,0 0,0 2 1,9 0.975

Yok 75 97,4 27 100,0 102 98,1 ’
Norolojik Hastalhk

Var 8 10,4 1 3,7 9 8,7 0,440

Yok 69 89,6 26 96,3 95 91,3
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Tablo 3.2 Bireylerin Mevcut Kronik Hastahklarina ve Bazi Ozelliklerine Gére Dagilin (devam)

Kadin Erkek Toplam
n % n % n % 0
Tla¢ kullanma
Evet 74 96,1 25 92,6 99 95,2 0.603
Hayir 3 3,9 2 7,4 5 4,8 ’
Vitamin/Mineral Kullanma
Evet 31 40,3 6 22,2 37 35,6 0.147
Hayr 46 59,7 21 77,8 67 64,4 ’
Takma dis kullanma
Evet 58 75,3 19 70,4 77 74,0 0802
Hayir 19 24,7 8 29,6 27 26,0 ’
Cigneme-yutma zorlugu
Evet 10 13,0 1 3,7 11 10,6 0281
Hayir 67 87,0 26 96,3 93 89,4 ’
Diisme durumu
Evet 44 57,1 8 29,6 52 50,0 0.024"
Hayir 33 42,9 19 70,4 52 50,0 ’

Ki-kare iliski testi, *p<0,05
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Aragtirmaya katilan bireylerin %96,1’inde kronik hastalik mevcuttur.
Kronik hastaligi olan bireylerin %74 iinde hipertansiyon, %65,4linde tip 2 diyabet
%58,7’sinde  hiperlipidemi oldugu goriilmektedir. Bireylerin %95,2°si ilag
kulland1g1, %35,6’s1 vitamin/mineral kullandigi, %741 takma dis kullandigi,
%10,6’s1 ¢igneme yutma zorlugu yasadigini bildirmislerdir. Diisme durumlari
incelendiginde kadinlarm %57°1°1, erkeklerin ise %29,6’smn diisme durumu
yasadigini bildirmistir. Bu fark istatistiksel olarak dnemli goriilmektedir (p<0,05).

Bireylerin egzersiz, istah ve 6giin atlama durumlarina gére dagilimi Tablo

3.3’te sunulmustur.

Tablo 3.3 Bireylerin Egzersiz, Istah ve Ogiin Atlama Durumlarina Gore Dagilinm

Kadin Erkek Toplam
n % n % n % p
Egzersiz Yapma
Evet 31 403 21 77,8 52 50,0 0.001*
Hayir 46 59,7 6 22,2 52 50,0 ’
Istah Durumu
Iyi 53 68,8 23 85,2 76 73,1
Orta 20 26,0 4 14,8 24 23,1 0,201
Kot 4 5,2 00 0,0 4 3,8
Ogiin Atlama
Evet 36 46,8 17 63,0 53 51,0
Hayir 16 208 6 22,2 22 21,2 0,194
Bazen 25 325 4 14,8 29 27,9
Atlanilan Ogiin
Sabah 4 6,6 1 4.8 5 6,1
Ogle 57 934 18 85,7 75 91,5 0,050
Aksam 0,0 0,0 2 9,5 2 2,4

Ki-kare iliski testi, *p<0,05

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin egzersiz yapma, istah ve 6giin atlama
durumlar1 degerlendirildiginde; erkeklerin %77,8’1, kadmnlarin %40,3’1i egzersiz

yaptiklarini bildirmiglerdir. Egzersiz ve cinsiyetler arasindaki egzersiz yapma
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durumlari incelendiginde bu fark istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0,05).
Bireylerin %73,1’inin istah durumunun iyi, %51’inin 6glin atladigi, Ogiin
atlayanlarin %91,5’inin 6gle 6giiniinii atladig1 gorilmektedir.

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin fiziksel aktivite, su tiiketimi, ana ve ara

0glin tiikketim sayilarinin ortalama degerleri Tablo 3.4’te sunulmustur.

Tablo 3.4 Bireylerin Fiziksel Aktivite, Su Tiiketimi, Ana ve Ara Ogiin Tiiketim

Sayilarimin Ortalama Degerleri

Kadin Erkek Toplam

X+SS X+SS X+SS p
Egzersiz giin 2,35+0,71 2,71+0556 2,50 + 0,67 0,047"
Egzersiz sure (saat) 1,68+083 195+087 1,79+0,85 0,255
Su tuketimi 166+112 158+082 1,63+1,05 0,745
Ana 6giin sayisi 252+050 244+051 2,50+0,50 0,507
Ara 6giin sayisi 1,32+059 122+043 1,29+0,55 0,530

Ki-kare iliski testi, *p<0,05

Egzersiz yapan bireylerin haftada ortalama 3 giin egzersiz yaptiklar1 ve
ortalama haftada 2 saat egzersiz yaptiklar1 goriilmektedir. Erkeklerin haftalik
ortalama egzersiz giinii anlamli olarak kadinlarm ortalama egzersiz giin degerinden
yuksektir (p<0,05). Giinliik tiiketilen ortalama su miktar1 1,63 litredir. Arastirmaya
dahil edilen bireyler, ortalama giinde 3 ana 6gin ve 1 ara 6giin yaptigini
belirtmislerdir.

Bireylerin yas ve antropometrik Ol¢iimlerinin dagilimi Tablo 3.5°te

sunulmustur.
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Tablo 3.5 Bireylerin Yas ve Antropometrik Olciimlerinin Dagilinm

Kadin Erkek Toplam
XSS XSS XSS p
(Min.-Maks.) (Min.-Maks.) (Min.-Maks.)
Vas 7018572 6878:477 69821550
as (yil) (65-96) (65-84) (65-96) ’
. 78,27+15,67 83,20+14,45 79,55+15 44
Agirhik (kg) (48-129)  (63-125)  (48-129) 0.154
1,53:0,06  1,67+0,06  1,56+0,09 )
Boy (m) (1,39-170) (155-1,81) (139-181) 0001
. 33,667,26 29,84+515  32,66+6,96
2 ) ) ) ) ) ) *
BKI (kg/m’) (204-56.1) (247-47)  (204-561) OO
) 30,97+4,04  30,76+4,84  30,92+4,24
UOKE (cm) (22-392)  (24-44) (22-44) 0822
» 18,33+4,55 33,0246,68  22,14+8,27 *
El kavrama guct (kg) (8-31.8) (21.4-476)  (8-47.6) <0,001
, 34,49+523 32,51+417  33,98+503
Baldir cevresi (cm) (17,5-54) (27-45) (17,5-54) 0,079

Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05

Arastirmaya dahil edilen bireylerin agirhik ortalamasi 79,55 kg, boy
uzunlugunun ortalamas1 156 cm, ortalama BKI degeri 32.66 kg/m?, ortalama ust
kol cevresi 30,92 cm, ortalama el kavrama giicli 22.14 kg ve ortalama baldir ¢evresi
ise 33,98 cm olarak goriilmektedir. Erkeklerin boy uzunlugu, BKi ve el kavrama
giicii ortalama degerleri 6nemli olarak kadinlarm ortalama degerinden yiiksek

bulunmustur (p<0,05).

Bireylerin BKI, el kavrama giicii ve baldir ¢evresinin cinsiyete gore dagilimi

Tablo 3.6’da sunulmustur.
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Tablo 3.6 Bireylerin BKI, El Kavrama Giicii ve Baldir Cevresinin Cinsiyete Gore

Dagilin
Kadin Erkek Toplam
n % n % n % p
BKI (kg/m?)
Zayif 2 26 0,0 0,0 2 19
Normal kilolu 11 143 10 37,0 21 20,2 0,032"
Fazla kilolu 64 831 17 63,0 81 779
El kavrama gici * (kg)
Diisiik 64 831 10 37,0 74 712 <0,001"
Normal 13 16,9 17 63,0 30 28,8
El kavrama giict ? (kg)
Diisiik 21 273 6 222 27 26,0 0,795
Normal 56 72,7 21 778 77 74,0
Baldir cevresi 3 (cm)
Diisiik 30 39,0 17 63,0 47 452 0,053
Normal 47 61,0 10 37,0 57 548
Baldir cevresi 4 (cm)
Diisiik 18 234 11 40,7 29 279 0,138
Normal 50 766 16 593 75 721

Ki-kare iligki testi, *p<0,05

1: Kadinlar i¢in <22 kg, erkekler i¢in <32 kg esik degeri kullanilmistir
2: Kadinlar i¢in <16 kg, erkekler i¢cin <27 kg esik degeri kullanilmistir
3: <31 cm esik degeri kullanilmistir.

4: <33 cm esik degeri kullanilmistir.

Bireylerin BKI’leri degerlendirildiginde; %77,9’unun fazla kilolu oldugu
goriilmektedir. Kadmlarm BKI degerleri erkeklerin BKI degerinden daha yiiksektir
ve aradaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0,05). El kavrama guci icin
kadinlar i¢in <22 kg, erkekler i¢in <32 kg esik degerleri kullanildiginda kadinlarin
%83,1 ‘inin, erkeklerin %37’sinin diisiik el kavrama giiciine sahip olduklar1 ve
aradaki farkin istatistiksel olarak dnemli oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Baldir
cevresi igin <31 cm esik degeri kullanildiginda kadinlarin %39’unun, erkeklerin ise
%063’tinlin baldir ¢evresinin diigiik oldugu tespit edilmistir. Her iki esik deger
kullanildiginda da baldir ¢evresi ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak 6nemli

bir fark bulunmamustir (p>0,05).
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Arastirmaya dahil edilen bireylerin MNA ve SNAQ 65+ ve muhtemel

sarkopeni durumlarmin dagilim: Tablo 3.7°de sunulmustur.

Tablo 3.7 Bireylerin MNA, SNAQ 65+, Muhtemel Sarkopeni Durumlarimin Dagihinm

Kadin Erkek Toplam
n % n % n % p

MNA
Malnutrisyonlu 2 26 0000 2 19
Malnutrisyon riski 32 416 8 296 40 385 (as2
Normal Nutrisyonel Durum 43 558 19 70,4 62 59,6
SNAQ 65+
Malnutrisyonlu 16 20,8 10 37,0 26 250
Malnutrisyon riski 3 39 0000 3 29 0166
Malntrisyon riski yok 58 75,3 17 63,0 75 721
SARC-F
Risk Var 31 40,3 5 185 36 34,6 0,071
Risk Yok 46 59,7 22 815 68 654
Muhtemel Sarkopeni *
Var 29 377 2 74 31 298 0.007"
Yok 48 62,3 25 926 73 70,2 ’
Muhtemel Sarkopeni 2
Var 13 169 2 74 15 144 0,343
Yok 64 83,1 25 926 89 856

Ki-kare iliski testi, *p<0,05

Muhtemel sarkopeni : El kavrama giicii i¢in; kadmnlarda <22 kg, erkeklerde <32
kg esik degeri kullanilmistir

Muhtemel sarkopeni 2: El kavrama giicii i¢in; kadmlarda <16 kg, erkeklerde <27
kg esik degeri kullanilmistir
MNA: Mini niitrisyonel degerlendirme. SNAQ 65+ Kisa Beslenme
Degerlendirme Olgegi 65+

Aragtrmada  bireylerin  MNA’ya gére malniitrisyon durumlar:
degerlendirildiginde, %1,9’u malniitrisyonlu, %38,5’u malniitrisyon riski altinda

oldugu goriilmektedir. SNAQ 65+’a gore bireylerin %25°1 malniitrisyonlu, %2,9’u
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malniitrisyon riski altinda oldugu tespit edilmistir. Iki tarama testine gdre
malniitrisyon durumlari ile cinsiyet arasinda bir fark saptanmamuistir (p>0,05).

Kadinlarm SARC-F’e gore %40,3’linde, erkeklerinde %18,5’unda
sarkopeni riski oldugu goriilmektedir. Cinsiyet ile sarkopeni riski arasinda 6nemli
bir iligki saptanmamistir (p>0,05).

Bireylerin muhtemel sarkopeni varligi1 degerlendirildiginde, muhtemel
sarkopenil’e gore kadmlarm %37,7’sinde, erkeklerin ise %7,4’{inde muhtemel
sarkopeni oldugu tespit edilmistir. Cinsiyete gore muhtemel sarkopeni varhigi
arasinda 6nemli bir iliski tespit edilmistir (p=0,007).

Muhtemel sarkopeni?’ye gore ise kadnlarin %16,9’unda, erkeklerin ise
%7,4’tinde muhtemel sarkopeni vardwr. Cinsiyetler arasinda bir iligki tespit
edilmemistir (p>0,05).

Bireylerin MNA, SNAQ 65+ ile SARC-F arasindaki korelasyon analizi

Tablo 3.8’de sunulmustur.

Tablo 3.8 Bireylerin MNA, SNAQ ile SARC-F Arasindaki Korelasyon Analizi

MNA SARC-F
SNAQ 65+ r -.613" 045
D <.001 648

Pearson korelasyon, *p<0,05

Arastirmaya katilan bireylerin MNA, SARC-F ile SNAQ 65+ 0lgek
puanlarinin iligkisi pearson korelasyon testi ile degerlendirildiginde, MNA
ortalama puani ile SNAQ 65+ (r: -0,613, p<0,001) arasinda negatif yonde, giiclii
diizeyde bir iligki bulunmaktadir. Baska bir deyisle MNA’ya gére malndtrisyon
riski arttikca, SNAQ 65+’a gorede malniitrisyon riski artmaktadir. Bununla birlikte
bireylerin SNAQ 65+ ve SARC-F ortalama puanlar1 arasinda anlamli bir iliski
(korelasyon) saptanmamustir (p>0,05).

Bireylerin MNA ile SARC-F arasindaki korelasyon analizi tablo 3.9’da

sunulmustur.
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Tablo 3.9 Bireylerin MNA ile SARC-F Arasindaki Korelasyon Analizi

MNA
r -.367*
SARC-F
D <.001

Pearson korelasyon, *p<0,05

Bireylerin MNA ortalama puani ile SARC-F ortalama puani (r: -0,367,
p<0,001) arasinda negatif yonde, normal diizeyde ve anlamli bir iliski tespit
edilmistir.

Bireylerin MNA ve SNAQ 65+’e¢ gore malniitrisyon durumlarmin

muhtemel sarkopeni varligia gore karsilagtirilmasi tablo 3.10’da sunulmustur.
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Tablo 3.10 Bireylerin MNA ve SNAQ 65+’e Gore Malniitrisyon Durumlarimn Muhtemel Sarkopeni Varhgina Gore Karsilastirilmasi

Kadin (n=77)

Erkek (n=27)

Toplam (n=104)

Muhtemel sarkopeni

Muhtemel sarkopeni

Muhtemel sarkopeni

Var Yok Var Yok Var Yok

MNA n % n % P n % n % n % n % P
Malntrisyonlu 2 69 0 00 0 00 0 0,0 2 65 0 00
Malnatrisyon riski 17 586 15 31,3 0,006© 2 100 6 24 0,024 19 61,3 21 288 <0,001"
Normal Ndtrisyonel Durum 10 34,5 33 68,7 0 00 19 76 10 32,2 52 71,2

SNAQ 65+ n % n % n % n % n % n %
Malntrisyonlu 5 172 11 229 ggg 1 50 9 36 6 194 20 274 686
Malntrisyon riski 1 34 2 42 0 00 0 00 1 32 2 27

Malntrisyon riski yok

23 793 35 729

1 50 16 64

24 774 51 699

Muhtemel Sarkopeni tanisi i¢in el kavrama giicii esik degeri; kadinlarda <22 kg, erkeklerde <32 kg olarak kabul edilmistir.

Ki-kare iliski testi, *p<0,05
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Arastirmada bireylerin MNAya gore malniitrisyon durumlar1 ve muhtemel
sarkopeni durumlar1 degerlendirildiginde, muhtemel sarkopenik kadinlarin %6,9u
malniitrisyonlu, %358,6’s1 malniitrisyon riski altindadir. Muhtemel sarkopenik
erkeklerin %100’ malniitrisyon riski altindadir. Olgularmm muhtemel sarkopenik
olmalar1 ile malnutrisyon durumlar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
oldugu tespit edilmistir (p<0,001).

SNAQ 65+’a gore; muhtemel sarkopenisi olan bireylerin %19,4’iinde
malniitrisyon vardir. Muhtemel sarkopenik olgularin %77,4’iinde malniitrisyon
riski bulunmamaktadir. Bireylerin muhtemel sarkopenik olmalar1 ile SNAQ 65+’e
gOre malniitrisyon durumlar1 arasinda bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Bireylerin cinsiyet, yasanilan kisiler ve gelir diizeylerinin MNA, SNAQ
65+, SARC-F tarama testleri ve muhtemel sarkopenik olmalari ile karsilagtiriimasi

Tablo 3.11°de sunulmustur.
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Tablo 3.11 Bireylerin Cinsiyet, Yasamlan Kisiler ve Gelir Diizeylerinin MNA, SNAQ 65+, SARC F Tarama Testleri ve Muhtemel

Sarkopeni Durumlari ile Karsilastirilmasi

Yasanilan Kisiler Gelir dizeyi
. . Asgarin Asgari
Yalniz Esi/gocuklant  Akraba Asgari Ucret  xcoari tcret  ticretin 2 ticretin 3
ile ile alt1
p kat1 kati p
n % n % n % n % n % n % n %
MNA
Malndtrisyonlu 0 00 2 100 0 00 2 100 0 0,0 0 00 O 0,0
Malntrisyon riski 6 15 30 75 4 10 0,885 26 65 13 32,5 1 2,5 0 0,0
0,469
Normal nitrisyonel durum 11 17,7 47 75,8 4 65 38 61,3 15 24,2 7 113 2 3,2
SNAQ 65+
Malnutrisyonlu 4 154 20 769 2 17 12 46,2 11 423 14 538 9 34,6
Malnatrisyon riski 1 333 2 66,7 0 0,0 0,935 3 100 0 0,0 2 66,7 1 33,3
0,813
Malnatrisyon riski yok 12 16 57 76 6 8 37 493 34 453 50 66,7 18 24
SARC-F
Risk var 10 278 25 694 1 28 24 66,7 9 25 3 83 0 0,0
0.040" 0,740
Risk yok 7 103 54 794 7 103 : 42 61,8 19 279 5 74 2 2,9
Muhtemel Sarkopeni *
Var 9 290 21 677 1 32 0,053 21 67,7 8 25,8 2 65 O 0,0 0,781
Yok 8 110 58 795 7 96 45 61,6 20 274 6 82 0 0,0
Muhtemel Sarkopeni 2
Var 2 133 13 86,7 0 0,0 0,425 11 733 4 26,7 0 00 O 0,0 0,582
Yok 15 169 66 742 8 9,0 55 61,8 24 27,0 8 90 2 2,2

1: Muhtemel Sarkopeni tanis1 i¢in el kavrama giicii esik degeri; kadinlarda <22 kg, erkeklerde <32 kg olarak kabul edilmistir

2: Muhtemel Sarkopeni tanisi i¢in el kavrama giicii esik degeri; kadinlarda <16 kg, erkeklerde <27 kg olarak kabul edilmigtir
Ki-kare iligki testi, *p<0,05
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Malniitrisyonlu olan bireylerin %100°i esi/cocuklar1 ile yasamaktadir.
Malniitrisyon riski olanlarin %15’1 yalniz, %85°i esi/¢ocuklar1 veya akraba ile
yasadiklarin1  belirtmiglerdir.  Malniitrisyonlu  bireylerin =~ %100’iiniin ~ ve
malniitrisyon riski olanlarin %65 inin asgari ticret altinda gelir diizeylerinin oldugu
gOrulmektedir. SNAQ 65+’a gore malniitrisyonlu bireylerin %15,4’i yalniz,
%384,6’s1 esi/gocuklari veya akraba ile yasadiklarini belirtmislerdir. Malniitrisyonlu
bireylerin %46,2’si1 asgari licret alt1, %42,3’1 asgari licret, %53,8°1 asgari ticretin 2
kat1 gelir durumu oldugunu belirtmislerdir. Cinsiyet, yasanilan kisiler ve gelir
diizeyi ile malniitrisyon durumlar1 arasinda 6nemli bir iliski saptanmamistir
(p>0,05).

SARC-F’e gore sarkopeni riski olan bireylerin %27,8’inin yalniz yasadigi,
sarkopeni riski olmayanlarin %10,3’linlin yalniz, %79,4’liniin esi/¢ocuklar: ile
yasadig1 tespit edilmistir. Bu farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriilmektedir
(p<0,05).

Muhtemel sarkopenik'’e gore sarkopenik bireylerin %29 ’unun yalniz,
%67,7’s1 esi/cocuklar1 ile, muhtemel sarkopenisi olmayanlarin %79,5 inin
esi/cocuklar1 ile yasadigi tespit edilmistir. Sarkopenisi olan bireylerin %67,7’s1
asgari licret alt1, %25,8’inin asgari iicret seviyesinde gelir diizeyi vardir.

Muhtemel sarkopeni2 kriterine gore ise sarkopenisi olan bireylerin
%86,7’sinin esi/cocuklart ile yasadigi, %73,3 iiniin asgari {licret altinda gelir diizeyi
oldugu tespit edilmistir.

Olgularmm muhtemel sarkopenik olmalar1 ile, yasanilan kisiler ve gelir
diizeylerinin dagilimi Ki- kare iliski testi ile degerlendirildiginde 6nemli bir fark
saptanmamustir (p>0,05)

Bireylerin kronik hastalik varligi ve bazi 6zelliklerinin malniitrisyon

durumlari ile karsilastirilmasi Tablo 3.12’de sunulmustur.
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Tablo 3.12 Bireylerin Kronik Hastahk Varhig ve Bazi Ozellikleri ile Malniitrisyon Durumlarimin Karsilagtirilmasi

MNA SNAQ 65+
L Malndtrisyon Normal _— Malnutrisyon Malnutrisyon
Malndtrisyonlu riski natrisyonel durum P Malndtrisyonlu riski riski yok P
n % n % n % n % n % n %
Kronik Hastahk
Var 2 100,0 39 975 59 952 0,802 25 96,2 3 100,0 72 96,0 0,940
Yok 0 0,0 1 25 3 4,8 1 3,8 0 0,0 3 4,0
Norolojik Hastalik
Var 2 100,0 4 10,0 3 4,8 o 1 3,8 0 0,0 8 10,7
<0,001 0,489
Yok 0 0,0 36 90,0 59 952 25 96,2 3 100,0 67 89,3
Tip 2 Diyabet
Var 2 100,0 31 775 35 56,5 18 69,2 1 33,3 49 65,3
0,054 0,465
Yok 0 0,0 9 225 27 435 8 30,8 2 66,7 26 34,7
Hipertansiyon
Var 2 100,0 28 70,0 47 758 17 65,4 2 66,7 58 77,3
0,565 0,467
Yok 0 0,0 12 30,0 15 242 9 34,6 1 33,3 17 22,7
Hiperlipidemi
Var 2 100,0 25 625 34 548 0,363 17 65,4 2 66,7 42 56,0 0,676
Yok 0 0,0 15 375 28 452 9 34,6 1 33,3 33 44,0
Kalp-Damar Hastalhig:
Var 2 100,0 16 40,0 18 29,0 5 19,2 1 33,3 30 40,0
0,076 0,159
Yok 0 0,0 24 60,0 4 710 21 80,8 2 66,7 45 60,0
Hipotiroidi
Var 0 0,0 7 175 11 17,7 0,807 5 19,2 1 33,3 12 16,0 0,706
Yok 2 100,0 33 825 51 82,3 21 80,8 2 66,7 63 84,0

74



Tablo 3.12 Bireylerin Kronik Hastahk Varhig ve Baz1 Ozellikleri ile Malniitrisyon Durumlarimin Karsilastirilmas: (devam)

MNA SNAQ 65+
L Malntrisyon Normal _— Malnutrisyon Malnutrisyon
Malndtrisyonlu riski natrisyonel durum P Malndtrisyonlu riski riski yok
n % n % n % n % n % n %
Anemi
Var 0 0,0 2 50 0 0,0 1 3.8 0 0,0 1 1,3
0,196 0,702
Yok 2 100,0 38 950 62 100,0 25 96,2 3 100,0 74 98,7
ilag: kullanma
Var 2 100,0 40 100,0 57 919 25 96,2 3 100,0 71 94,7
Yok 0 0,0 0 00 5 8,1 0,169 1 3,8 0 0,0 4 5,3 0,883
Vitamin/Mineral Kullanma
Evet 0 0,0 10 25,0 27 435 7 26,9 1 33,3 29 38,7
0,092 0,558
Hayir 2 100,0 30 75,0 35 56,5 19 73,1 2 66,7 46 61,3
Takma dis kullanma
Evet 1 50,0 32 80,0 4 71 17 65,4 3 100,0 57 76,0
0,439 0,330
Hayir 1 50,0 8 20,0 18 29 9 34,6 0 0,0 18 24,0
Cigneme-yutma zorlugu
Evet 2 100,0 4 10,0 5 8,1 <0,001" 1 3,8 0 0,0 10 13,3 0,332
Hayir 0 0,0 36 90,0 57 91,9 25 96,2 3 100,0 65 86,7
Diisme durumu
Evet 1 50,0 20 50,0 31 50,0 1.000 8 30,8 2 66,7 42 56,0 0.072
Hayir 1 50,0 20 50,0 31 50,0 ' 18 69,2 1 33,3 33 44,0 '

Ki-kare iligki testi, *p<0,05
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Arastirmaya katilan bireylerin kronik hastaliklar1 ve bazi 6zelliklerinin
malniitrisyon durumlarma gore dagilimi ki-kare iliski testi ile degerlendirildiginde,
MNA’ya gore malniitrisyonu olanlarin  %100iniin norolojik  hastaligi
bulunmaktadir. Norolojik hastalik varligi ile malniitrisyon durumlar1 arasinda
onemli bir iligki saptanmistir (p<0,05). SNAQ 65+’a gore malniitrisyonlu olan
bireylerin sadece %3,8’inde norolojik hastalik bulunmaktadir. MNA’ya gore
malniitrisyonlu bireylerin %100’tinde kalp damar hastaligi mevcut olup,
malniitrisyon riski olanlarm %40’mda kalp damar hastalig1 bulunmaktadir.
MNA’ya gore malniitrisyonlu bireylerin %100’iinde ¢igneme yutma zorlugu
bulunurken, malniitrisyon riski olanlarin %10’unda ¢igneme yutma zorlugu oldugu
tespit edilmistir. Cigneme-yutma zorlugu ile malniitrisyon durumlari arasinda
onemli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Bireylerin SNAQ 65+’a gore
malniitrisyon durumlar1 ile kronik hastalik ve diger 6zellikleri karsilastirildiginda
onemli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Bireylerin kronik hastalik varlig1 ve bazi 6zelliklerinin SARC-F tarama testi

ve muhtemel sarkopeni durumlar1 ile karsilastirilmasi Tablo 3.13’te sunulmustur.
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Tablo 3.13 Bireylerin Kronik Hastalik Varhg ve Baz1 Ozelliklerinin Sarkopeni Riski ve Muhtemel Sarkopeni Durumlari ile

Karsilastirilmasi
SARC-F Muhtemel sarkopeni * Muhtemel sarkopeni 2
Risk Var Risk Yok p Var Yok p Var Yok p
n % % n % n % n % n %
Kronik Hastahk
Var 3 100 25 96,2 0,138 31 100 69 945 0,184 15 100 85 955 0,402
Yok 0 00 1 3,8 0 0,0 4 55 0 00 4 45
Norolojik Hastahk
Var 0 00 1 3,8 0,270 5 16,1 4 55 0,122 5 333 4 45 0,001"
Yok 3 100 25 96,2 26 839 69 945 10 66,7 85 955
Diyabet
Var 1 333 18 69,2 0,395 23 74,2 45 616 0,315 11 73,3 57 64,0 0,685
Yok 2 66,7 8 30,8 8 258 28 384 4 26,7 32 36,0
Hipertansiyon
Var 2 66,7 17 65,4 0,691 23 742 54 74 1,000 11 733 66 74,2 1,000
Yok 1 333 9 34,6 8 258 19 26 4 26,7 23 25,8
Hiperlipidemi
Var 2 66,7 17 65,4 1,000 17 548 44 60,3 0,766 9 60 52 58,4 1,000
Yok 1 333 9 34,6 14 452 29 39,7 6 40 37 41,6
Kalp Damar Hastahgi
Var 1 333 5 19,2 0,002 17 548 19 26,0 0,009° 10 66,7 26 292 0,011°
Yok 2 66,7 21 80,8 14 452 54 74 5 33,3 63 708
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Tablo 3.13 Bireylerin Kronik Hastalik Varhg ve Bazi Ozelliklerinin Sarkopeni Riski ve Muhtemel Sarkopeni Durumlari ile

Karsilastirilmasi (Devam)

SARC-F Muhtemel sarkopeni * Muhtemel sarkopeni 2
Risk Var Risk Yok p Var Yok p Var Yok p
n % % n % n % n % n %
Hipotiroidi
Var 1 333 5 19,2 0,078 3 9,7 15 20,5 0,290 1 6,7 17 19,1 0,419
Yok 2 66,7 21 80,8 28 90,3 58 795 14 93,3 72 80,9
Anemi
Var 0 0,0 1 3,8 0,543 0 0,0 2 2,7 100 O 00 2 22 1,000
Yok 3 100 25 96,2 31 100 71 97,3 15 100 87 97,8
Ila¢ kullanma
Var 3 100 25 96,2 0,161 31 100 68 93,2 0,319 15 100 84 944 1,000
Yok 0 00 1 3,8 0 0,0 5 68 0 00 5 56
Vitamin/Mineral Kullanma
Evet 1 333 7 26,9 0,466 12 38,7 25 342 0833 4 26,7 33 37,1 0,626
Hayir 2 66,7 19 73,1 19 61,3 48 658 11 73,3 56 62,9
Takma Dis Kullanma
Evet 3 100 17 65,4 1,000 24 774 53 726 0,789 11 733 66 74,2 1,000
Hayir 0 00 9 34,6 7 226 20 27,4 4 26,7 23 25,8
Cigneme-Yutma Zorlugu
Evet 0 00 1 3,8 0,008" 8 258 3 41 0,002° 5 333 6 6,7 0,009
Hayir 3 100 25 96,2 23 742 70 959 10 66,7 83 93,3
Diisme Durumu
Evet 8 308 2 66,7 0,002" 24 77,4 28 384 0,001° 11 733 41 46,1 0,094
Hayir 18 69,2 1 33,3 7 22,6 45 61,6 4 26,7 48 53,9

Ki-kare iligki testi, *p<0,05

78



Bireylerin kronik hastalik ve bazi 6zelliklerinin SARC-F duzeylerine gore
dagilimi ki-kare iligki testi ile degerlendirildiginde, sarkopeni riski durumunun kalp
damar hastaligi, ¢igneme-yutma zorlugu ve diisme durumu ile 6nemli bir iliski
oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Kronik hastalik ve baz1 6zelliklerin muhtemel sarkopenil’ gore sarkopenik
olan bireylerin dagilimi ki-kare iligki testi ile degerlendirildiginde, muhtemel
sarkopenik bireylerin %54,8’inde kalp damar hastaligi bulunurken, muhtemel
sarkopenik olmayan bireylerin %26’sinda kalp damar hastaliginin bulunmadigi
tespit edilmistir. Aradaki fark istatiksel olarak onemlidir (p=0,009). Muhtemel
sarkopenik bireylerin %25,8’1 ¢igneme yutma zorlugu yasadigini bildirirken,
muhtemel sarkopenik olmayan bireylerin %4,1°1 ¢igneme yutma zorlugu yasadigini
bildirmistir ve bu fark istatiksel olarak 6nemlidir (p=0,002). Muhtemel sarkopenik
bireylerin %77,4’1, muhtemel sarkopenik olmayan bireylerin %38,4’i diisme
durumu yasadigini bildirmistir ve aradaki fark istatiksel olarak 6nemli oldugu tespit
edilmistir (p=0,001).

Kronik hastalik ve baz1 zelliklerin muhtemel sarkopeni®’ye gore muhtemel
sarkopenik bireylerin %66,7’sinde, muhtemel sarkopenik olmayan bireylerin
%29,2’sinde kalp damar hastaligmin bulundugu ve aradaki farkin istatiksel olarak
onemli oldugu tespit edilmistir (p=0,011). Muhtemel sarkopenik bireylerin
%33,3’ilinlin, muhtemel sarkopenik olmayan bireylerin %4,5’inde ndrolojik
hastalik oldugu ve aradaki farkin istatiksel olarak 6nemli oldugu tespit edilmistir
(p=0,001). Muhtemel sarkopenik bireylerin %33,3’li ¢igneme yutma zorlugu
yasadigini bildirirken, muhtemel sarkopenik olmayan bireylerin %6,7’si ¢igneme
yutma zorlugu yasadigmni bildirmistir ve bu fark istatiksel olarak 6nemlidir
(p=0,009).

Bireylerin yas, antropometrik Olciimler, egzersiz, 0giin sayilar1 ve su

tiikketimi ile malniitrisyon durumlarinin karsilastirilmas: Tablo 3.14’te sunulmustur.
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Tablo 3.14 Bireylerin Yas, Antropometrik Ol¢iimler, Egzersiz ve Ogiin Sayilar1 ile Malniitrisyon Durumlarinin Karsilastirilmasi

MNA SNAQ 65+
. Normal . L
Malnutrisyonlu MST(I?UJ[”SVO” nutrisyonel Malnutrisyonlu ?i/lilinutrlsyon ?i/ls?:inu;rklsyon
durum F P y Foop
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS

Yas(yil) 7552919 70,75t6,52  69,03+4,51 2,332 0,102 |70,19+4,68 73,67+10,69 69,53+556 0,893 0,413
Agirhk (kg) 56,5+12,02 77,55¢14,72 81,59+1541 3,239 0,043* | 80,6+14,14 7133+1429 79.52+1599 0,480 0,620
Boy (M) 153+0,01 1,55+0,07 157401 0825 0441 |1,6+0,09 1,52+0.02 1,56+0,08 2706 0,072
?klgllmz) 2432+539 3224+653 33214716 1726 0,183 |31.82+6,47 31124699  33.02+7.18 0356 0,702
UOKC (cm) 23,0+81,41 30,53+4,1 31,43+4,13 4,384 0,015 |31,62+4,86 30,33#503  30,7+4,01 0486 0,617
gEl'Jgf“(’;g;”a 14,25+049 19,91+7,92  23,84+#8,19 3,879 0,024 | 24,149 31 16,0742,28  21,7147,92 1,658 0,196
Baldw 27504212 3353432 34484539 2,169 0,120 |33,96+451 31,1740,76  34.09+530 0,483 0,619
cevresi (cm)

gEgﬁers'Z 2 470,74 2514065 0051 0,822 |2,89+0,33 3 2 4+0.7 2323 0,109
fi?feers'z 1,87+0,92 176+0,83 0176 0676 |1,78+0,97 1 1,81+0,83 0436 0,649
;zglfgﬁ“ 240 248051 25305 1172 0314 |2544051 2 251405 1,586 0,210
3‘;8‘:@“ 140 1,2940,55 1,314057 029 0,749 |1,58+0,79 1,5+0,71 1,22+0,46 2.409 0,098

Tek yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA) testi, *p<0,05
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Aragtirmada katilan bireylerin yas, antropometrik dlgtimleri, egzersiz, 6gtin
sayllart ve su tiketimi ile malniitrisyon durumlar1 arasindaki iligki
degerlendirildiginde, MNA’ya gore malniitrisyonlu bireylerin yas ortalamasinin
(75,5+9,19) malnutrisyon riski olanlarla (70,75+6,52) ve normal ndtrisyon durumu
(69,03+4,51) tespit edilenlerden yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu farkin
istatistiksel olarak Onemli olmadigi gorilmektedir (p=0,102). Malnitrisyonlu
bireylerin malniitrisyon riski ve normal niitrisyonel durumu olanlardan agirlik
ortalamalarinin istatiksel olarak diisik oldugu goriilmektedir (p=0,043).
Malniitrisyon durumlar: ile arastirmaya katilan bireylerin agirlik ortalamalar1 ve
BKi degerleri arasindaki iliski degerlendirildiginde, malniitrisyonlu bireylerin
malnitrisyon riski olan ve normal niitrisyon durumu tespit edilenlerden BKI
degerinin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,183). Malniitrisyonlu bireylerin {iist orta kol cevresi ortalamasi
23,0£1,41, malnutrisyon riski olan bireylerin 30,53+4,1 ve normal nitrisyon
durumu olanlarin 31,43+4,13’dir. Malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski olan
bireylerin {ist orta kol ¢evresi ortalamasmin normal niitrisyon durumu olanlardan
diisiik oldugu gortilmektedir. Malniitrisyon durumu ile iist orta kol ¢evresi arasinda
onemli iliski oldugu belirlenmistir (p=0,015). Malndtrisyon durumu ve el kavrama
giicii arasidaki iligki degerlendirildiginde, malniitrisyonlu bireylerin (14,25+0,49)
malndtrisyon riski (19,91+7,92) olanlardan ve normal nitrisyon (23,84+8,19)
durumu olanlardan istatiksel olarak ©nemli bir sekilde diisiik oldugu tespit
edilmistir (p=0,024). SNAQ 65+’a gore malniitrisyon durumlar1 ile yas,
antropometrik dlgiimler, el kavrama giicii, egzersiz ve 6giin sayilar1 arasida bir
iliski saptanmamustir (p>0,05).

Bireylerin yas, antropometrik Olclimler, egzersiz, 0giin sayilar1 ve su
tilketimi ile sarkopeni riski ve muhtemel sarkopeni durumlarmmin arasindaki iliski

Tablo 3.15’te sunulmustur.
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Tablo 3.15 Bireylerin Yas, Antropometrik Ol¢iimler, Egzersiz, Ogiin Sayilar ile Sarkopeni Riski ve Muhtemel Sarkopeni Durumlarinin

Karsilastirilmasi

SARC-F Muhtemel Sarkopeni * Muhtemel Sarkopeni ?

Risk var Risk Yok Var Yok Var Yok

X+SS X+SS t! p X+SS XSS t! p XSS XSS t! p
Yas (y1l) 70,3145,95 69,56+5,28 -0,657 0,513 70,5246,33 69,52+5,13 -0,843 0,401 72,8+7,96 69,31+4,86 -2,317 0,022"
Agirhik (kg) 81,58+18,8 78,48+13,36 -0,975 0,332 79,13+16,65 79,73+15,02 0,182 0,856 79,93+20,98 79,49+14,46 -0,103 0,918
Boy (m) 1,55+0,07 1,57+0,09 0,935 0,352 1,54+0,06 1,58+0,10 2,464 0,016" 1,52+0,06 1,57+0,09 2,158 0,033"
3(13/1”12) 33,69+6,95 32,1246,95 -1,097 0,275 33,4446,82 32,34+7,04 -0,738 0,462 34,618,85 32,3446,59 -1,169 0,245
tizlfg 31,745,2 30,5+3,6 -1,231 0,224 30,96+4,70 30,9+4,06 -0,062 0,951 31+5,53 30,9+4,02 -0,080 0,936
El'mkua‘(":g;“a 19,6748,02 23,4528,16 2,262 0,024° 17,00+3,68 24,298,75 5902 <0,001°  1514+3,44 23,3248,27 6,562 <0,001"
Baldir

cevresi (cm) 35,0645,67 33,40+4,61 -1,603 0,112 34,84+544 33,61+4,84 -1,141 0,257 34,7+7,16  33,85+4,63 -0,600 0,550

Egzersiz

gt 2,43:0,65 2,53t0,69 0462 0,646 2,33t0,65 2,55:0,68 0,980 0,332 2,50£0,55  2,50£0,69 0,000 1,000
EugrierSiz 1,64+093 1,84+0,82 0,748 0458 1,75+0,97 1,8:0,82 0177 0,860 1,83:098  1,78+0,84 -0,136 0,892
‘:;‘;’l‘sfgﬁ“ 25+051  2,5¢0,5 0,000 1000 2,42+050 2,53:050 1,067 0,288 24+051 252405 0,832 0,407
‘:;;’:S?gﬁ“ 1,23+043 1,33:061 0678 0501 120£041 1,33:060 0,899 0,372 1,22+044  1,3:t057 0,408 0,684

1: Muhtemel Sarkopeni tanisi i¢in el kavrama giicii esik degeri; kadinlarda <22 kg, erkeklerde <32 kg olarak kabul edilmistir

2: Muhtemel Sarkopeni tanisi i¢in el kavrama giicii esik degeri; kadinlarda <16 kg, erkeklerde <27 kg olarak kabul edilmistir
Ki-kare iligki testi, *p<0,05
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Arastirmaya dahil edilen bireylerin yas, antropometrik dl¢timleri, egzersiz,
Oglin sayilar1 ve su tiiketimi ile sarkopeni riski ve muhtemel sarkopeni arasindaki
iliski incelendiginde, SARC-F’e gore sarkopeni risk durumu ile el kavrama guci
arasinda istatiksel olarak bir iligki tespit edilmistir (p=0,024). Sarkopeni riski
olanlarin el kavrama giicii ortalamasi (19,67£8,02), sarkopeni riski olmayanlarin el
kavrama giicii ortalamasindan (23,45+8,16) diisiiktiir.

Muhtemel sarkopeni ** e gére muhtemel sarkopenik olanlarin el kavrama
giicii (17,09+ 3,68 kg), sarkopenik olmayanlarin el kavrama giiciinden (24,29+8,75
kg) istatiksel olarak 6nemli bir sekilde diisiik bulunmustur (p=<0,001). Muhtemel
sarkopeni?’ye gore ise muhtemel sarkopenik olanlarin el kavrama giicii (15,14+3,44
kg), sarkopenik olmayanlardan (23,32+8,27) istatiksel olarak onemli bir sekilde
diisiik bulunmustur (p=<0,001). SARC-F ve muhtemel sarkopeni'’ gére sarkopeni
durumlari ile yas ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak bir iliski bulunmamisken,
muhtemel sarkopeni®’ye gore sarkopeni durumu ile yas ortalamasi arasinda
istatiksel bir iligki tespit edilmistir (p=0,022). Muhtemel sarkopenik olgularin
(72,8+7,96), sarkopenik olmayan olgulara (69,31+4,86) gore yas ortalamasmin
daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Bireylerin egzersiz yapma, istah ve 6giin atlama durumlar1 ile malniitrisyon

durumlar1 arasindaki iliski Tablo 3.16’da sunulmustur.
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Tablo 3.16 Bireylerin Egzersiz yapma, Istah ve Ogiin Atlama Durumlari ile Malniitrisyon Durumlarimn Karsilastirilmasi

MNA SNAQ 65+

Malniitrisyonlu Mszi\(linijtrisyon ld\llj)rrlrjnrﬁl nutrisyonel Malniitrisyonlu ll}:lsalﬂ?[]trisyon lr\{lsfi\(lin)[/l;ll'(isyon

n % n % n % p n % n % n % p
Egzersiz yapma
Evet 0 0,0 15 37,5 37 59,7 0,033° 9 346 1 33,3 42 56,0 0,144
Hayir 2 100,0 25 62,5 25 40,3 17 654 2 66,7 33 44,0
istah durumu
fyi 0 0,0 25 62,5 51 82,3 0,001 15 57,7 1 33,3 60 80,0 0,014
Orta 1 50,0 13 32,5 10 16,1 11 42,3 2 66,7 11 14,7
Kot 1 50,0 2 5,0 1 1,6 0 00 0 0,0 4 5,3
Ogiin atlama
Evet 2 100,0 20 50,0 31 50,0 0,734 12 46,2 1 33,3 40 53,3 0,534
Hayir 0 0,0 9 22,5 13 21,0 7 269 0 0,0 15 20,0
Bazen 0 0,0 11 27,5 18 29,0 7 269 2 66,7 20 26,7

Ki-kare iligki testi, *p<0,05
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MNA’ya gore malniitrisyonlu bireylerin %100°l, malniitrisyon riski
olanlarm %62,5’u ve normal niitrisyonel durum saptananlarin %40’ inin egzersiz
yapmadiklarini belirtmislerdir. Malniitrisyon durumlari ile egzersiz yapma arasinda
istatiksel olarak bir iliski saptanmistir (p=0,033). SNAQ 65+ degerlendirmesine
gore malniitrisyonlu olan bireylerin %65,4 1, malniitrisyon riski olanlarin %66,7’si
ve malniitrisyon riski olmayanlarin %44’ egzersiz yapmadiklarini bildirmistir.
SNAQ 65+’a gore malniitrisyon durumu ile egzersiz yapma arasinda istatistiksel
olarak bir iliski saptanmamistir (p>0,05).

MNA’ya gore malniitrisyonlu bireylerin %50°si1 istahinin kotii, %50si ise
orta oldugunu, normal niitrisyonel durum saptananlarin %82,5’unun istahmin iyi
oldugu belirtmistir. Malniitrisyon durumu ile istah durumu arasinda istatiksel olarak
bir iligki saptanmistir (p=0,001). SNAQ 65+’a gbre malniitrisyonlu bireylerin
%42,3°1, malniitrisyon riski olanlarin %66,7’sinin istahmnin orta oldugunu,
malniitrisyon riski olmayanlarin %80°1 istahmin iyi oldugunu bildirmistir. SNAQ
65+’a gorede malniitrisyon ile istah durumu arasinda istatiksel olarak bir iligki
saptanmustir (p=0,014).

Malniitrisyon durumlar1 ile 6giin atlama arasinda iliski bulunmadigi
belirlenmistir (p>0,05).

Bireylerin egzersiz yapma, istah ve 0gilin atlama durumlar1 ile sarkopeni
riski ve muhtemel sarkopeni durumlari1 arasindaki iliskinin incelenmesi Tablo

3.17°de sunulmustur.
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Tablo 3.17 Bireylerin Egzersiz yapma, Istah ve Ogiin Atlama Durumlan ile Sarkopeni Riski ve Muhtemel Sarkopeni Durumlarimin

Karsilastirilmasi
SARC-F Muhtemel Sarkopeni Muhtemel Sarkopeni
Risk Var Risk yok Var Yok Var Yok p
n % n % p n % n % p n % n %
Egzersiz yapma
Evet 14 38,9 38 559 0,149 12 38,7 40 548 0,198 6 40,0 46 51,7 0,578
Hayir 22 611 30 441 19 61,3 33 452 9 60,0 43 48,3
Istah durumu
Iyi 26 722 50 735 0,879 21 67,7 55 753 0,639 10 66,7 66 74,2 0,756
Orta 9 25,0 15 221 9 29,0 15 20,5 4 26,7 20 22,5
Kotu 1 2,8 3 4,4 1 3,2 3 4,1 1 6,7 3 3,4
Ogiin atlama
Evet 15 417 38 559 0,386 15 48,4 38 521 0,941 9 60,0 44 49,4 0,114
Hayir 9 25,0 13 19,1 7 22,6 15 20,5 5 33,3 17 19,1
Bazen 12 333 17 25,0 9 29,0 20 274 1 6,7 28 31,5

Ki-kare iliski testi, *p<0,05
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SARC-F’e gore sarkopeni riski olanlarin %38,9’u, sarkopeni riski
olmayanlarin %55,9’u egzersiz yaptiklarini bildirmistir. Sarkopeni riski olanlarin
%41,7’si, sarkopeni riski olmayanlarin %55,9’u 6giin atladigin1 belirtmistir.
Sarkopeni riski ile egzersiz yapma, istah ve 6giin atlama arasinda istatiksel olarak
bir iligki tespit edilmemistir (p>0,05).

Muhtemel sarkopeni® degerlendirmesine gdre muhtemel sarkopenik
olgularin %38,7’s1, sarkopenik olmayanlarmm %54,8’1 egzersiz yaptiklarini
bildirmigtir. Muhtemel sarkopeni® degerlendirmesine gore sarkopeni ile egzersiz
yapma, istah ve 0g8iin atlama arasinda istatiksel olarak bir iligki tespit edilmemistir
(p>0,05).

Muhtemel sarkopeni? degerlendirmesine gore muhtemel sarkopenik
olgularm %40°1, sarkopenik olmayanlarin %60°1 egzersiz yaptiklarimi bildirmistir.
Muhtemel sarkopenik olgularin %66,7’s1, sarkopenik olmayanlarin ise %74,2’s1
istahmin iyi oldugunu bildirmislerdir. Muhtemel sarkopeni® degerlendirmesine
goOre sarkopeni ile egzersiz yapma, istah ve 6gilin atlama arasinda istatiksel olarak
bir iliski tespit edilmemistir (p>0,05).

Bireylerin giinliilk enerji ve besin 0gesi tiikketimlerinin cinsiyete gore

karsilastirilmas1 ve TUBER e gore karsilama oranlar1 Tablo 3.18°de sunulmustur.
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Tablo 3.18. Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi ve TUBER’e Gore Karsillama Oram

Kadin (n=77) Erkek (n=27) Toplam (n=194)

. Karsilama _ Karsilama . t p
* (Min.-Maks.) Orani (%) * (Min.-Maks.) oram (%) * (Min.-Maks.)
) 1129,06383,15 (437- 7418  1524,6%542,89 (689,9- 84,7 123175546161 -
Enerji (kkal) 2437,9) 2793,3) (437-2793.3) 3,493 <0,001
. 121,67450,26 (455- 935 188,10+8419 (508- 1447  138,94+6717 (455 .
Karbonhidrat (g) 307.9) 376.3) 376.3) 3,871 <0,001
Protein (g) 433+18:32 (12,5-100) 228 545142220 (20,6-1095) 00 46’21i1109é95 (125 5584 0011°
: 50,6120,73 (17,1- : 52,02+22.85 (7,6-
Yag () 1202 50,5427,4 (7,8-119,7) 1702 1538 0,132
Karbonhidrat (%)  44,36+8,95 (24-63) i 50+12,11 (20-77) i 45.83+10,11 (20-77) -2559 0,012°
Protein % 15,75+3,87 (9-33) i 14,74+3,44 (6-21) i 15,49+3,78 (6-33) 1,202 0,232
Yag (%) 39,91+8,86 (18-65) i 35,19+12,43 (7-62) i 38,68+10,06 (7-65) 2,135 0,035
Elzem a.a 21,28+8,95 (5,8-50,8) i 26,41+10,99 (10,4-54,7) - 22613973 (58547) -2.413 0,018
g
(Eg')zem olmayanaa. 5 558 9g (8.2-51,4) | 29,67+12,46 (9,2-54,7) 24,4+10,42 (8,2-54,7) 2,730  0,010"
Bitkisel protein (g)  21,94+9,57 (4,2-51,9) - 33,2117 (8-79,4) 24*87’-}192;%5 42- 3270 0,003
Lif (q) 14584574 (58-325) 58,3  22,96+1251 (7,7-708) 918  16,76%8,8 (58-70,8) -3,357 0,002°
259,03+166,17 (8,8- i 299,7+213,36 (17,5- i 269,50+179.4 (88~
Kolesterol (mg) 664,9) 964.9) 964,9) 1,014 0,313
Doymus yag as. () 21,16+9,29 (5,4-53,2) i 26,31+14,72 (2,4-65.7) ~ 225+1111 (24-657) -1,701 0,098
D Vitamini (ug) 22442 (0-132) 135 3,36+4,04 (0-18,6) 21,1 253+27(0-186) -1,379 0,178
E Vitamini (mg) 8,145,65 (L,7-32) 737 9,25+5,23 (2,1-22.2) 711 844554 (17-32) -0920 0,360
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Tablo 3.18. Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmas1 ve TUBER’e Gore Karsilama Oram

(Devam)

Kadin (n=77) Erkek (n=27) Toplam (n=194)

. Karsilama . Karsilama . t
+(Min-Maks) S 06) +(Min-Maks) 2! vy *(Min-Maks) P

... 82,84+108,31 (3- _ 80,27+101,06 (3-

K Vitamini (mcg) Sa23) 1183  72,94+78,02 (9,4-365,2)  104.2 592.5) 0437 0,663
C Vitamini (mg) 73244544 (08-208) 91,5  86,3345945 (13.4-250) 95,92 76’6113596‘)‘9 08 1188 0,238
B1 Vitamini (mg) 0,58+0,23 (0,2-15) 17,2 0,75+0,31 (0,3-1,8) 1639 0,63%0,26 (02-1,8) -3,015 0,003
B2 Vitamini (mg) 1,04+0,51 (0,4-3,8) 80 1,11+0,48 (0,3-2,6) 853  1,05:0,5(0,3-38) -0,665 0,508
B6 Vitamini (mg) 0,8+0,36 (0,3-2,1) 50 0,92+0,41 (0,3-2,1) 541  0830,38(0,3-21) -1455 0,149
B12 Vitamini (mcg)  4,11%7,74 (0-58.4)  102.7 3,01+2,51 (0-12,5) 752 3824678 (0-58,4) 0,724 0,471
Niasin (mg) 8014467 (2,6-29,7) 1075  9,53+4,49 (3.3-24.7) 947  84+465(2,6-29,7) -1469 0,145
220,33+103,13 (60,6- 291,54+102,97 (113- 238,82+107,28 (60,6~ _ .

Folat (mcg) 701.3) 88,1 521.6) 116,6 701,3) 3,088 0,003
2393,33+1041,92 3270,94+1404,97 2621,17+1203,65 .

Sodyum (mg) (713,2-6768) 119.6 (1104,1-7028,3) 163,5 (713,2-7028.3)  ~>*26 0,001
1648,52+619,93 1990,61+787,82 (969,2- 1737,33:680,41 .

Potasyum (mg) (625,1-3816,5) 4.l 3795.7) 56,9 (6251-38165) 294 0024

. 468,48+204,67 (102,6- 540,67+236.27 (215,1- 487,22+214,51

Kalsiyum (mg) 1078.3) 49,3 1156,6) 56,9 (102,6-1156,6) -1,514 0,133
174,64+74,82 (50,9- 234,57+95,71 (111- 100,24845 (50,9- .

Magnhezyum (mg) 440.4) 58,2 517.8) 67 517.8) 3,322 0,001
693,31+248.98 (243,3- 922,29+386,3 (379,4- 752,75+305,92 .

Fosfor (mg) 1433.3) 126 2124) 167,7 (243,3-2124) -2,878 0,007
Demir (mg) 6,55+2,6 (19-143) 595 8,67+3,08 (2,7-20,5) 78,8 7.1+3.14(1,9-20,5) -2577 0,014°
Cinko (mg) 6,53+3,48 (1,6-235) 87 8.4+3.48 (3,1-16,1) 804  7,024356(1,6-23,5) -2.401 0,018"

Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05
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Bireylerin enerji ve besin tiiketimleri incelendiginde; kadmlar ortalama
1129,06+£383,15 kkal enerji, 43,3+18,32 gram protein, 121,67+50,26 gram
karbonhidrat ve 50,61£20,73 gram yag tiiketmislerdir. Erkekler ise 1524,6+542,89
kkal enerji, 54,51+22,29 gram protein, 188,19+84,19 gram karbonhidrat, 59,5+27,4
gram yag tiikketmislerdir. 24 saatlik geriye doniik besin tiikketim kayitlarma gore
kadinlarda aldiklar1 enerjinin %44,36+8,95 karbonhidratlardan, %15,75+3,87’s1
proteinlerden, %39,91+8,86 yaglardan saglanmaktadir. Erkeklerde aldiklari
enerjinin  %50+£12,11 Kkarbonhidratlardan, %?214,74+3,44 proteinlerden ve
%35,19+12,43 yaglardan karsilanmistir. Kadinlar besin tiiketimlerine gore
259,03+£166,17 mg kolesterol, erkekler ise 299,7+213,36 mg kolesterol almiglardir.

Erkeklerin ortalama enerji, karbonhidrat, protein, elzem amino asit, elzem
olmayan amino asit, bitkisel protein, lif alimlar1 istatistiksel olarak anlamli sekilde
kadmlarin ortalama alimlarindan yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05). Bununla
birlikte doymus yag asidi ve kolesterol alimlari ile cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak fark yoktur (p>0,05).

Erkeklerin ortalama B1 vitamini (0,8+0,3 mg) ve folat (291,5+103,0 mcg)
alimlarinin istatistiksel olarak 6nemli sekilde kadmlarin ortalama alimlarindan
yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05). Bununla birlikte A, D, E, K, C, B2, B6,
B12 ve niasin alimlari ile cinsiyetler arasinda fark yoktur (p>0,05).

Erkeklerin ortalama sodyum (3270,9+1405,0 mg), potasyum (1990,6+787,8
mg), magnzeyum (234,6+95,7 mg), fosfor (922,3+386,3 mg), demir (8,7+4,0 mg)
ve ¢inko (8,4+3,5 mg) alimlar1 kadin hastalarin ortalama alimlarindan yiiksek
oldugu goriilmektedir (p<0,05). Bununla birlikte ortalama kalsiyum alimlar1
hastalarin cinsiyetleri arasinda anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Bireylerin enerji ve besin o6geleri ile MNA, SNAQ 65+ ve SARC-F

arasindaki korelasyon analizi Tablo 3.19°da sunulmustur.

90



Tablo 3.19 Bireylerin Enerji ve Besin Ogeleri ile MNA, SNAQ 65+ ve SARC-F Arasindaki Korelasyon Analizi

Kadin (n=77)

Erkek (n=27)

Toplam (n=104)

MNA SNAQ65+ SARC-F MNA SNAQ65+ SARC-F  MNA SNAQ65+ SARC-F
Enerji (kkal) r 221 -.181 -.062 071 -.285 .066 .207 -.201 -.135
p .054 116 .592 725 149 745 .035* .041* A71
Karbonhidrat (g) r 210 -.273 -.094 .094 -.334 101 199 -.262 -.156
p .067 .016 417 .639 .089 .618 .043* .007* 113
Protein (g) r .084 -.135 110 -.102 -.232 133 .074 -.161 .031
p 466 241 342 .613 244 .507 457 103 754
Elzem a.a. (g) r .097 -112 125 -.102 -.222 .040 .081 -.143 .024
o p 401 332 .280 .613 .265 .844 413 147 811
Elzem olmayan a.a. (g) r 119 -.142 .072 -.029 -.268 .092 113 -.176 -.022
o p .304 220 .535 .887 176 .649 .252 .074 .824
Bitkisel protein (g) r 199 -.208 -.027 .058 -.183 .065 179 -.180 -.113
p .083 .070 817 75 .360 746 .070 .068 .254
Lif (g) r 276 -.168 -.181 156 -.118 184 232 -127 -.157
p .015 143 116 436 .558 .358 .018* 197 JA11
Yag (9) r .186 -.018 -.068 .049 -.068 -.042 167 -.035 -.108
g8 p 105 875 557 .807 737 .836 .091 727 277
Doymus yag asidi (g) r 118 -.042 .023 167 -112 -.057 .140 -.066 -.064
p .307 718 .846 405 579 779 155 .506 522
Kolesterol (mg) r .027 .054 .081 -.089 .034 -.125 .015 .046 -.007
p .816 .641 486 .657 .867 534 .882 .639 .945
D Vitamini (mcg) r 112 .006 118 -.315 -.097 -.189 011 -.036 -.051
p .333 .960 .305 .109 .630 344 910 715 .610
E Vitamini (mg) r 189 .078 =177 -.073 -.014 116 155 .054 -.137
p .100 499 124 716 944 .565 117 584 167
K Vitamini (mcg) r 233 -.126 -.039 -.092 .092 157 184 -.080 .008
p .041 276 739 .647 .648 435 .061 422 933
C Vitamini (mg) r 339 -.163 -.236 221 -.030 -.288 .309 -.120 -.268
p .003 157 .039 .268 .882 145 .001* 226 .006*
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Tablo 3.19 Bireylerin Enerji ve Besin Ogeleri ile MNA, SNAQ 65+ ve SARC-F Arasindaki Korelasyon Analizi (Devam)

Kadin (n=77)

Erkek (n=27)

Toplam (n=104)

MNA SNAQ65+ S4ARC-F  MNA SNAQ65+ SARC-F  MNA SNAQ65+ SARC-F
B1 Vitamini (mg) r .235 -111 -.052 181 -.239 .203 .236 -.147 -.069
p .040 335 .655 .365 231 311 .016* 136 484
B2 Vitamini (mg) r .230 -111 .038 .097 -.075 109 211 -.102 .031
p .045 .338 740 .632 711 .587 .031* .304 154
B6 Vitamini (mg) r .168 -.057 -.077 .069 -.168 -.058 159 -.090 -.110
p 143 .621 .507 734 401 773 106 .365 .265
B12 Vitamini (mcg) r .061 .029 .022 =177 -.137 -.223 .037 .012 .022
p .598 .801 .849 .378 495 .264 712 .908 821
Niasin (mg) r .084 -.132 .096 -.116 -.187 153 .067 -.145 .059
p 469 .253 405 .565 .350 446 .500 141 .553
Folat (mcg) r 235 -121 -.108 152 -124 231 242 -.119 -.118
p .039 .293 .348 449 .536 .246 .013* 229 .235
Sodyum (mg) r 154 -.120 -.031 -.085 -.047 .076 130 -.093 -.098
p 182 299 787 675 815 .705 .188 .348 323
Potasyum (mg) r .306 -.198 -.101 331 -.376 -.135 314 -.248 -.168
p .007 .084 381 .092 .053 .502 .001* .011* .089
Kalsiyum (mg) r .240 -.184 -.046 .166 -.242 -.013 232 -.200 -.080
p .036 .109 .692 408 224 947 .018* .042* 420
Magnezyum (mg) r 276 -.195 -.067 .188 -.166 295 270 -.178 -.067
p .015 .090 561 .349 409 136 .006* 071 498
Fosfor (mg) r 190 -.144 .044 110 -.189 194 .188 -.151 -.021
p .097 210 701 584 .346 333 .056 126 .833
Demir (mg) r 329 -.199 -.034 .163 -.169 .207 290 -.179 -.054
p .003 .083 .769 417 401 299 .003* .069 .583
Cinko (mg) r .206 -.159 -.072 130 -.071 466 211 -.133 -.025
p 072 .168 535 519 725 .014 .031* A77 .803

Pearson korelasyon, *p<0,05
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Arastirmaya dahil edilen bireylerin enerji ve besin tiiketimleri ile MNA,
SNAQ 65+ ve SARC-F o6l¢ek puanlarinin iligkisi pearson korelasyon testi ile
degerlendirilmistir.

Bireylerin MNA ortalama puani ile enerji (r: 0,207, p<0,05), karbonhidrat
(r. 0,199, p<0,05) ve lif (r: 0,232, p<0,05) alimlar1 arasinda pozitif yonde, zayif
diizeyde bir iligki saptanmistir.

C vitamini (r: 0,309, p<0,001), potasyum (r: 0,314, p<0,001) tiketimi
arasinda pozitif yonde, normal diizeyde, B1 vitamini (r: 0,236, p<0,05), B2 vitamini
(r: 0,211, p<0,05) ve folat (r: 0,242, p<0,05), kalsiyum (r: 0,232, p<0,05),
magnezyum (r: 0,270, p<0,01), demir (r: 0,290, p<0,01) ve ¢inko (r: 0,211, p<0,05)
tilketimleri arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde bir iliski saptanmistir.

Bireylerin SNAQ 65+ ortalama puami ile enerji (r: -0,201, p<0,05),
karbonhidrat (r: -0,262, p<0,01), yag (r: -0,214, p<0,05), potasyum (r: -0,248,
p<0,05) ve kalsiyum (r: -0,200, p<0,05) tiiketimleri arasinda negatif yonde, zayif
diizeyde bir iliski saptanmistir.

SARC-F ortalama puani ile C vitamini (r :-0,268, p<0,01) alim1 arasinda
negatif yonde, zayif diizeyde bir iligki saptanmistir. Bununla birlikte enerji ve besin
tiiketimleri arasinda bir iliski saptanmamustir (p>0,05).

Bireylerin enerji ve besin Ogesi tiikketimlerinin muhtemel sarkopeni

durumuna gore karsilastiriimasi Tablo 3.20°de sunulmustur.
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Tablo 3.20 Bireylerin Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin Muhtemel Sarkopeni Durumuna Gére Karsilastirilmasi

Kadin Erkek Toplam
Muhtemel sarkopeni Muhtemel sarkopeni Muhtemel sarkopeni
Var Yok t (o) Var Yok t (p) Var Yok t ()
X£SS X%SS P X%SS X%SS P X%SS X%SS P
. -0,252 -0,162 0,861
Enerji (kkal) 1143,3+418,69 1120,45+364,35 (0,802) 1585,68+474,72 1519,72+556,39 (0,872) 1171,84+428,17 1257,18+475,65 (0,391)
. -0,276 0,253 1,192
Karbonhidrat (g) 123,71+53,64 120,43+48,65 (0,784) 173,42+75,89 189,37+86,14 (0.802) 126,92+55,06 144,04+71,44 (0.236)
. -1,134 -0,676 -0,439
Protein (g) 46,33+22,05 41,46+15,61 (0,261) 64,87+3,14 53,68+22,98 (0,505) 47,53+21,81 45,65+19,22 (0,661)
-1,139 -0,741 -0,513
Elzem a.a. (g) 22,77+£10,44 20,38+7,89 (0,259) 31,99+0,23 25,96+11,31 (0,466) 23,36+10,35 22,29+9,51 (0,609)
Elzem olmayan -0,848 -0,563 0,02
aa. (g) 23,67+10,24 21,88+8,16 (0,399) 34,52+3,05 29,29+12,88 (0,578) 24,37+10,27 24,42+10,55 (0,084)
Bitkisel protein -0,291 -0,098 0,899
@ 22,35+11,28 21,69+8,49 (0,772) 34,38+18,21 33,12+17,29 (0,922) 23,13+11,78 25,61+13,29 (0.371)
. 0,869 -0,846 1,405
Lif (g) 13,85+4,92 15,03+6,18 (0,388) 30,2+16,45 22,38+12,39 (0,405) 14,91+6,95 17,54+9,41 (0.163)
o 0,205 -0,447 0,515
Yag (g) 49,98+20,83 50,99+20,89 (0.838) 67,97+£17,42 58,83+28,18 (0,659) 51,14+20,86 53,67+£23,74 (0.608)
o -0,675 0,097 0,121
Doymus yag () 22,08+10,45 20,6+8,58 (0,501) 25,32+3,94 26,38+15,29 (0,924 22,29+10,15 22,58+11,56 (0.904)
-0,432 -1,410 -0,551
Kolesterol (mg) 269,62+158,38  252,64+172,03 (0,667) 500,63+145,63  283,63+211,66 (0.171) 284,52+165,67  263,25+185,66 (0,583)
. -1,089 -0,280 -0,319
D Vit. (ug) 2,56+2,59 2,05+1,53 (0.28) 4,14+1,15 3,29+4,19 (0,782) 2,66+2,54 2,47+2,78 (0,75)
. 1,418 -1,485 1,179
E Vit. (mg) 6,94+4,97 8,81+5,97 (0,16) 14,41+6,79 8,8315,03 (0,150) 7,42+5,30 8,8215,63 (0.241)
. 0,901 -2,027 0,321
K Vit. (ug) 68,52+104,03 91,49+111 (0.371) 174,65+170,91 64,8+66,68 (0,053) 75,37+108,52 82,35+98,42 (0.749)
. 2,032 0,239 2,132
C Vit. (mg) 59,94+41,38 81,22+46,3 (0,046) 76,47+0,16 87,12+61,8 (0.813) 61,00+40,19 83,24+51,78 (0,035)
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Tablo 3.20 Bireylerin Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin Muhtemel Sarkopeni Durumuna Gore Karsilastirilmasi (Devam)

Kadin Erkek Toplam
Muhtemel sarkopeni Muhtemel sarkopeni Muhtemel sarkopeni
X\fsrs o X+SS t(p) X\g*rs o X+5SS t(p) X\llhasrs o X+5S t(p)
B1Vitamini (mg)  0,58+0,23 0,58+0,23 (81353) 0,75+0,31 0,81+0,35 (88253) 0,590,24 0,64+0,27 (81?&%
B2 Vitamini (mg) 1,08+0,63 1,01+0,42 ('8 '556776) 1,08+0,48 1,5+0,37 (0121335) 1,1+0,62 1,03+0,44 ('8’560733)
B6 Vitamini (mg)  0,76+0,38 0,82+0,35 36?5426; 0,01+0,42 1,08+0,44 (855% 0,78+0,39 0,85+0,37 (81122)
5i1timini(mcg) 4,9+10,52 3,63+5,51 (8 fgf) 2.94+2,6 3,84+0,76 (gg;; 4,83+10,16 3.4+471 ('8 3928%
Niasin (mg) 8,48+6,21 7,72+3,49 (8 fgg) 9,29+4,49 12,5+4,43 (%9335 8,74+6,13 8,26+3,9 ('8’2371)
Folat (ug) 219,13+114,68  221,06+96,76 (&gg% 285,55:94,74  366,35:219,49 (3297 j) 228,63+12342  243,14+100,27 (81??1))
Sodyum (mg) 2492,84+1244,8  2333,2+906,91 (856?89) 3170,0+1348,25 4521,45+2078,05 (gfgg) 2623,72+1358,98 2620,08+1141,51 (gggg’)
Potasyum (mg)  1581,56+669,76 1688,98+591,41 (81122) 1991,014817,68 1974,43+300,77 (0%0737) 1606,9+656,74  1792,72+687,12 (é:%i)
Kalsiyum (mg) 461,6+214,6  472,64+200,64 (()6,28228) 545,33+24525  482,35+22,34 (gﬁgz) 462,94+207,43  497,54+218,02 (8112513)
Magnezyum (mg) 168424795  178,4472,45 (gzggj) 230,33+91,14  287,52+180,91 (gfg% 176,11488,74  196,18+82,53 (16,12170)
Fosfor (mg) 710,68+269,07  682,81+238,35 (é’é‘gf) 905,77+385,23  1128,78+475,42 ((())ng) 737,65429328  759,17+312,89 (8:%)
Demir (mg) 6,50+2,83 6,50+2,48 (891105 8,42+3,88 11,7545 56 (0121(;1% 6,92+3,19 7,17+3,14 (8:%3)
Cinko (mg) 6,69+3,27 6,44+3,63 (g?gg) 8,143,37 12,2043,37 (316(% 7.05+3,5 7,013,61 (85555

Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,01.
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Aragtirmaya dahil edilen bireylerin enerji, besin o6gesi tiiketimleri ile
muhtemel sarkopeni durumlar1 bagimsiz 6rneklem t testi ile degerlendirildiginde
muhtemel sarkopeni durumlari ile giinliik alinan enerji, protein, karbonhidrat, yag,
lif ve mineraller arasinda arasinda bir iliski saptanmamistir (p>0,05).

Muhtemel sarkopenisi olmayan bireylerin gunlik C vitamini alimlar1
(83.24+51,78 mg), muhtemel sarkopenisi olan bireylerin alimlarin (61,00+40,19
mg) 6nemli bir sekilde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
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4. TARTISMA

Diinya genelinde yaslanmanin artmasi nedeniyle yash insanlarin beslenme
durumunun degerlendirilmesi onemli bir konu haline gelmektedir. Yashilarda
yetersiz beslenme enfeksiyon riskini, hastalik sliresini ve hastanede yatig oranlarmi
artirir. Yetersiz beslenme, viicut kompozisyonu anormalliklerinin etiyolojisinde yer
alan onemli faktordir (Norman, Hab ve Pirlich, 2021). Yash bireylerde yetersiz
beslenme, BKI ne olursa olsun yasa bagl kas kiitlesi kaybim1 siddetlendirir ve
sarkopeni olusumunda rol oynar (Shiota vd., 2020; Cruz-Jentoft, Kiesswetter, Drey
ve Sieber, 2017).

Sarkopeni ve malniitrisyon, birgok olumsuz saglik sonuglar1 ile
iligkilendirildigi i¢in sarkopeni ve malniitrisyonu zamaninda onlemek ve erken
tedavi miidahalelerini uygulamak i¢in ozellikle yash bireylerde erken teshis

edilmesi 6nemlidir.

Bu calisma; Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastrma Hastanesi
dahiliye poliklinigine bagvuran 65 yas ve iizeri 104 birey iizerinde yapilmistir.
Calismaya katilan bireylerin %83,7 ‘si 65-74 yas arasinda, %14,4 ‘i 75-84 yas
arasinda, %1,9’u 85 yas ve lizeridir (Tablo 3.1). Bireylerin yas ortalamasi 69’dur
(Tablo 3.5). TUIK 2021 verilerine gore yash niifusun %64,7’sinin 65-74 yas
grubunda, %27,3’liniin 74-84 yas grubunda ve %38,0’inin 85 ve daha yukar1 yas
grubunda yer aldig1 goriilmiistiir (TUIK, 2021). Yash bireyler {izerinden yapilan bir
calismada da bu ¢alisma ile uyumlu olarak katilimcilarinin cogunlugunu 65-74 yas
grubu olusturmustur (Kaya, 2015). Bireylerin %74’ii kadmn, %26°s1 erkektir. TUIK
2021 yil1 verilerine gore kadmlarin yash niifus i¢indeki siklig1 erkeklere gore daha
fazladir (K: %55,7, E:%44,3) (TUIK, 2021). TBSA 2019 verilerine gore kadnlarin
%61,1°1, erkeklerin ise %49’si son 3 ayda bir saglik kurulusuna basvurmuslardir
(T.C. Saghk Bakanligi, 2019). Dahiliye ve geriatri polikliniklerinde yapilan
caligmalarda kadin bireylerin oraninin daha fazla oldugu goriilmiistiir (Bahat,

Yilmaz, Kilig, Oren ve Karan, 2018; Akman, Budak ve Kendir, 2004). Benzer
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olarak yasl niifusun cinsiyete gore dagilimma bakildiginda arastirmadaki kadin
oraninin daha fazla oldugu gorilmistiir. Arastirmaya katilan bireylerin
cogunlugunun kadm olmasi, yash niifus i¢inde kadinlarin sikliginin erkeklere
oranla daha fazla olmasi ve kadinlarin erkeklere gbre hastaneye bagvurma

oranlarinin daha ytiksek olmasi ile agiklanabilir.

Bu calismaya katilan bireylerin %61,5’inin evli, %38,5’inin bekardir (Tablo
3.1). TUIK verilerine gore yasl niifusun %62,7’sinin evli, %37,3iiniin bekar (hig
evlenmemis, bosanmis, esi 6lmiis) oldugu bildirilmistir (TUIK, 2021). TUIK

verileri ile bu arastirma verilerinde medeni durum orani birbiri ile uyumludur.

Bu c¢alismaya katilanlarin %76’sinm esi veya c¢ocuklariyla, %16,3 liniin
yalniz ve %7,7’sinin akraba ile yasamaktadir (Tablo 3.1). Yash bireylerin biiyiik
bir oraninimn esi veya ¢ocuklariyla yasadig1 goriilmektedir. TUIK verilerine gore,
bireylerin %83,1’inde ¢ocuklarin anne ve babasina yashiliklarinda bakmasi
gerektigi diisiincesinde olduklar1 belirtilmektedir. Yash bireylerin kendilerine
bakamayacak kadar yaslandiklarinda ¢ogunlukla ¢ocuklarimin yaninda kalmayi
tercih ettikleri belirtilmistir (TUIK, 2021). Bu calisma TUIK Aile Yapisi
Arastirmasi verileri ile uyumlu olarak bireylerin ¢ogunlukla esi veya ¢ocuklariyla

yasadiklar1 goriilmektedir.

Yash bireylerin egitim durumlari incelendiginde; %34,6’sinin okuma
yazmas1 yok, %10,6’s1 okur yazar, %37,5’u ilkokul, %4,8’1 ortaokul, %7,7’si lise
ve %4,8°1 iiniversite mezunudur (Tablo 3.1). TUIK verilerine gore yash niifus
icinde okuma yazma bilmeyenlerin oran1 %15,6, ilkokul mezunu olanlarin orani
%46, ortaokul mezunu olanlarin oran1 %7,9, lise mezunu olanlarin orani %8,0 ve
yiiksekdgretim mezunu olanlarin oran1 %7,4 olarak belirtilmistir (TUIK, 2021).
Arastirmada TUIK verilerine gore okuma yazma oranmnm daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Bu durum egitim seviyesinin aragtirma kapsamma giren bireyler
icin yiiksek olmadigini gostermektedir. TUIK ve bu arastirma sonucuna gore yasli
bireyler gogunlukla ilkokul mezunu olup, TUIK ve bu calismadaki verilerin

sonucglart birbiri ile uyumludur. Literatiirde yash bireyler {izerinde yapilan
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calismalarda egitim seviyelerinin bu ¢alisma ile uyumluluk gostermektedir (Gupta

vd., 2017; Zhao vd., 2021; Kaya, 2015).

Bu calismaya katilan bireylerin ¢alisma durumu; %93,3’i ¢alismiyor ve
%6,7’si calistyor olarak belirlenmistir (Tablo 3.1). TUIK verilerine gore yaslilarm
isglicline katilma orani erkeklerde %16,8, kadinlarda %4,6 olarak belirtilmistir.
Arastirma ve TUIK verileri birbiri ile uyumludur. Yaslh bireyler iizerinde yapilan
bir caligmada da katilimcilarin ¢ogunlugunun calismadigi tespit edilmistir (Gupta
vd., 2017).

Bu c¢aligmaya katilan bireylerin %96,2’sinin en az bir kronik hastaligi
bulunmaktadir. Arastirma kapsaminda en sik karsilasilan kronik hastalik
hipertansiyondur (%74). Hipertansiyon disinda en sik goriilen kronik hastaliklarin
tip 2 diyabet (%65,4) ve hiperlipidemi (%58,7) oldugu belirlenmistir (Tablo 3.2).
TBSA 2019 verilerine gore 65 yas ve iizeri bireylerin %84,9’unda kronik hastalik
bulunmaktadir. Literatiirdeki kronik hastalik durumu verilerinin bu tez ¢alismasi ile
uyumlu oldugu goriilmektedir (Kaya ve Gamsizkan, 2022; Tezcan, 2020; Yabanci,
Akdevelioglu ve Rakicioglu, 2012, Cekal, 2008).

Malniitrisyonun nedenleri ve sonuglar1 arasinda istah kaybinm oldugu
varsayllmaktadir. Arastirmalar, istah kaybinin malniitrisyon ile giiclii bir sekilde
iligkili oldugunu ve malniitrisyonun erken gostergesi oldugunu bildirmektedir
(WIeklik, Lisiak, Andreae ve Uchmanowicz, 2019). Yapilan ¢alismalarda istahin
azalmasi ile mortalitenin arttig1 bildirilmistir (Engelheart, 2021; Hiesmayr, 2009).
Bu calismasinda bireylerin %731 istahinin iyi, %23,1°, orta ve %3,8’, kdtii olarak
bildirmistir (Tablo 3.3). Yapilan calismalarda yash bireylerin cogunlugunun bu tez
calismasi ile benzer olarak istah durumunda azalma olmadigi bildirilmistir (Arifin,
Suradi ve Hanim, 2019; Churak, Praditsorn, Meenongwah, Wimonpeerapattana,
2018).

Ogiin atlamanin fiziksel ve zihinsel saglik iizerinde zararh etkileri olabilir.

Literatiirde kahvalti1 6giiniinlin atlanmasinin obezite ve tip 2 diyabet riskinin
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artmasiyla iligkili oldugunu bulmustur (Ma vd., 2020; Ballon, Neuenschwander ve
Schlesinger, 2019). Bu tez ¢alismasinda bireylerin %51 inin 6giin atladigi, 6giin
atlayanlarin %91,5’inin 6gle 6giintinii atladig1 tespit edilmistir (Tablo 3.3). 1198
yasl birey lizerinde yapilan bir calismada katilimcilarin bu tez ¢alismasindan daha
diistik oranda 6giin atladig1 bildirilmistir (Stalling, Albrecht, Foettinger, Recke ve
Bamman, 2022). Bu c¢alisma sonugclar1 ile uyumlu olarak, yaslh bireylerde yapilan
caligmalarda en ¢ok Ogle Oglinliniin atlandig1 bildirilmistir (Stalling, Albrecht,
Foettinger, Recke ve Bamman, 2022; Krok-Schoen, Jonnalagadda, Luo, Kelly ve
Taylor, 2019). Krok-Schoen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada bu tez galigmasi
sonuglar1 ile uyumlu olarak en az atlanan 6giin aksam 6giiniidiir (Krok-Schoen,
Jonnalagadda, Luo, Kelly ve Taylor, 2019). Ogiin atlanilmas1 yasl bireylerde besin
alimmin azalmasina sebep olabilir. Atlanilan 6&iinlerle ilgili yapilacak miidahaleler

bireylerin besin alimlarinda artis saglanmasina yardime1 olabilir.

DSO uzmanlari, diisiik diizeyde fiziksel aktiviteyi en onemli saghk risk
faktorlerinden biri ve en 6nemli 6lim nedenlerinden biri olarak gormektedir.
Fiziksel aktivite, kardiyovaskiiler hastalik, inme, diyabet ve baz1 kanser tiirleri gibi
bulasic1 olmayan hastaliklar i¢in koruyucu bir faktoérdiir. Fiziksel aktivite ayni
zamanda zihinsel sagligm iyilesmesi, demans baglangicinin gecikmesi ve yasam
kalitesinin artmasi ile iligkilidir (WHO, 2018; Aliyas, 2021; Schuch, vd., 2016;
Livingston vd., Langhammer, Bergland ve Rdywik, 2018). Fiziksel aktivitenin T
ve B lenfositlerini aktive ederek bagisiklik sistemi aktivitesini arttirdigi
bilinmektedir (Scartoni vd., 2020). Bu tez calismasina gore kadinlarin %40,3’i,
erkeklerin ise %77,8’1 egzersiz yapmaktadir. Egzersiz yapma durumu ile cinsiyetler
arasindaki farklilik istatistiksel olarak iligkili bulunmustur (Tablo 3.3). TBSA 2019
verilerine gore 60-69 yas grubundaki kadmlarin %14,2’si, erkeklerin %23,8’i
egzersiz yapmakta, 70 yas ve lzeri grupta kadmlarm %6,8’i, erkeklerin ise
%11,6’s1 egzersiz yapmaktadir. Yasgh bireylerde yapilan bir calismada bu tez
caligmasindan daha yiiksek oranda arastirmaya katilanlarmn %63,2’si egzersiz
yaptiginu bildirmistir (Byeon, 2019). Bu ¢alisma ile kiyaslandiginda, TBSA 2019
verileri gibi erkeklerin kadmnlardan daha fazla egzersiz yaptig1 ve TBSA 2019
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verilerine gore her iki cinsiyet iginde daha yiiksek oranda egzersiz yapildigi

gorulmektedir.

Bu ¢alismada egzersiz yapan bireylerin haftada ortalama 2-3 guin egzersiz
yaptiklar1 ve haftalik ortalama 108 dakika egzersiz yaptiklari goriilmektedir (Tablo
3.4). DSO, tiim yash bireylerin diizenli olarak fiziksel aktivite yapmas1 gerektigini
vurgulamaktadir. CDC ve DSO, 65 yas ve iizeri bireyler i¢in haftada en az 150
dakika orta yogunluklu fiziksel aktivite ya da haftada en az 75 dakika yiiksek
yogunluklu fiziksel aktivite dnermektedir. Bunun yaninda fiziksel aktivitelerin bir
parcasi olarak haftada en az 2 giin tiim biiylik kas gruplarini igeren kas gii¢lendirici
egzersizler ve haftada en az 3 gin fonksiyonel denge ve kuvvet egzersizleri
yapilmasint onermektedir (Centers for Disease Control and Prevention [CDC],
2022; WHO, 2020). Yang ve arkadaslarmin yaptigi aragtrmada haftalik 150
dakikanin altinda yapilan egzersiz siiresinde sarkopeni prevelansmin yiliksek
oldugunu bildirmislerdir (Yang vd., 2019). Bu ¢alismada bireylerin ortalama 108
dakika egzersiz yaparak CDC ve DSO énerilerinin altinda egzersiz siirelerine sahip
oldugu goriilmektedir. Yash bireylerde egzersiz Onerileri ve egitimleri sarkopeni
riskinin dnlenmesi ve sarkopenili hastalarda kas kiitlesi kaybinin 6nlenebilmesi i¢in

onemlidir.

TBSA 2019 verilerine gore 65 yas ve lizeri bireylerin giinliik su tiiketimi
ortalamasi erkeklerde 1766,4 mL, kadinlarda ise 1423,8 mL olarak bulunmustur
(Tablo 3.4). Bu ¢alismada ise kadinlarin giinliik su tiiketim miktarlar1 (1660 ml)
TBSA verilerinden daha yiiksek bulunmustur. Erkeklerin gunliik su tiiketimi (1580
ml) ise TBSA verilerinden diislik olarak bulunmustur. EFSA tiim yaglar i¢in sivi
gereksinimini yeterli alim olarak, kadmnlarda 2 litre/giin ve erkeklerde 2,5 litre/giin
olarak belirtmistir (igme suyu, icecek ve besinler) (EFSA, 2010). ESPEN ise bu siv1
ihtiyacinin %80’inin i¢eceklerden geldigini ve yash bireylerde de bu miktarlarin
uygun oldugunu kabul ederek, kadinlarda 1,6 litre/giin ve erkeklerde 2,0 litre/gilin
icecek tliketimine ihtiyaclar1 oldugunu belirtmektedir. Bireysel sivi gereksinimleri
enerji tiiketimi, stvi kayiplar1 ve bobrek fonksiyonlariyla iliskilidir. Obezite, asir

sicaklik ve yogun fiziksel aktivite varliginda siv1 ihtiyaglari artabilir. Ote yandan
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kalp ve bobrek yetmezligi gibi klinik durumlarda da sivi alimmin kisitlanmasi
gerekebilir (Volkert vd., 2022). Bu sebeple siv1 tiiketim miktarlar1 bireysel olarak

degerlendirilip incelenmesi gerekmektedir.

Yash yetiskinlerde BKi’nin 23 kg/m? — 29,9 kg/m? olmas1 optimal yasam
siiresi ile iliskilendirilmistir. BKi’nin 23 kg/m?nin altinda olmas1 ile yash
bireylerde mortalite riski artmaktadir (Winter, Maclnnis, Wattanapenpaiboon ve
Nowson, 2014). Bu tez ¢alismasinda kadmlarm BKI ortalamas1 33,66+7,26 kg/m?,
erkeklerin ise 29,84+5,15 kg/m?°dir (Tablo 3.5). Bu fark istatistiksel orak 6nemlidir
(p=0,014). Literatiirde yer alan yash bireyler {izerinde yapilan g¢aligsmalarda,
arastrmanin yapildig1 popiilasyona ve ortama gore degismekle birlikte ortalama
BKI 20-27 kg/m? olarak bildirilmistir (Stalling, Albrecht, Foettinger, Recke ve
Bamman, 2022; Engelheart, 2021; Mabiama vd., 2021; Chang 2017). Dahiliye
klinigine yatan hastalarda yapilan bir ¢alismada katilimcilarinin ¢ogunlugunun
ortalama BKi’si 23-30,9 kg/m? araliginda oldugu bildirilmistir (Wleklik, Lisiak,
Andreae ve Uchmanowicz, 2019). Tiirkiyede toplum ve hastane ortamimnda yapilan
calismalarda katilimcilarin ¢ogunlugunun BKI ortalamas1 25-29,9 kg/m? araliginda
oldugu bildirilmistir (Kucukerdonmez, Varli, Koksal, 2017; Tiirkoglu vd., 2015).
TBSA 2019 verilerine gore erkek bireylerin ortalama BKi’leri 28,4 kg/m?,
kadinlarin ise 32,1 kg/m?’dir. Literatiir verileri ile karsilastirildiginda ozellikle
kadinlarin BKI degerinin bu tez ¢alismasinda yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayni
zamanda TBSA 2019 sonuglar1 ilede uyumlu oldugu goriilmektedir. DSO’niin
onerdigi BKI smiflamasinin, daha diisiik mortalite ile iliskili oldugu bildirildigi igin
yaslh bireylerde 23-29 kg/m? olarak degistirilmesi gerektigi onerilmektedir (Ben-
Yacov, Ainembabazi ve Stark, 2017).

UOKC, beslenme durumunu degerlendirmek i¢in yash bireylerde siklikla
kullanilan ve kas kiitlesi ile deri alt1 yag miktarini yansitan basit ve invazif olmayan
antropometrik gostergedir. Bu ¢alismaya katilanlarin {ist orta kol ¢evresi ortalamas1
30,9244,24 cm’dir (Tablo 3.5). 15 yillik takip siiresi ile yapilan bir ¢aligmada
UOKC 25 cm’den diisiik olan bireylerin mortalite riski UOKC 25 cm ve daha fazla
olan bireylerden 4,7 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Wijnhoven vd., 2012).
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50 yas ve iizeri 4509 katilimcimin dahil edildigi bir calismada UOKC ile kas kiitlesi
arasinda giiclii bir iliski bulunmustur (Hu vd., 2021). UOKC nin diisiik olmast,
yash erigkinlerde tiim nedenlere bagl 6liim riskinin artmasiyla iligkili oldugunu
gostermistir (O’Brien vd., 2020; Weng vd., 2018). Mabiama ve arkadaslarinin
yaptig1 arastirmada yasl bireylerin UOKC ortalamalarmi 28,2 + 5,0 cm oldugunu
bildirmislerdir (Mabiama vd., 2021). Tiirkiyede yapilan tez ¢aligmasinda yash
bireylerin ortalama Ust orta kol g¢evresi (30,1+3,6 cm) bu g¢alisma sonucu ile
benzerdir (Altmok, 2020).

Kadinlarm baldir ¢evresi ortalamas: 34,49+5,23 cm, erkeklerin ise
32,51+4,17 cm’dir (Tablo 3.5) Baldir gevresinin diisiik olmasi ile mortalite ve
kirtllganlik ile iliskili oldugu bildirmistir (Easton, Stephens, Roman-Sicilia, Cesari
ve Perez-Zepeda, 2018). Literatiirde yer alan bazi calismalarin verileri ile bu
caligma verileri uyumludur (Sheng vd., 2017; Durillo vd., 2011). Bu ¢alismanin
aksine yapilan c¢alismalarda istatiksel olarak baldir ¢evresinin kadinlarin
erkeklerden daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Ishida vd., 2020; Sheng vd.,
2017). Turkiyede yapilan ¢aligmalarda bu ¢alismaya kiyasla her iki cinsiyet iginde
daha yiiksek degerler bulunmustur (Altmok, 2020; Bahat, Yilmaz, Kili¢, Oren ve
Karan, 2018).

Bu c¢alismada kadinlarin el kavrama giicii ortalamasi1 18,33+4,55 Kg,
erkeklerin ise 33,02+6,68 kg’dir (Tablo 3.5). Tiirk toplumu i¢in belirlenen esik
degere gore arastirmaya dahil olan kadinlarin %83,1’inin el kavrama giicii dusiik,
erkeklerin ise %37’sinin diisiikk olarak bulunmustur. EWGSOP 2 tarafindan
belirlenen esik degere gore ise kadmnlarm %27,3’linlin el kavrama giicti diisiik,
erkeklerin ise %22,2’sinin diisiik olarak bulunmustur (Tablo 3.6). EWGSOP 2
tarafindan Onerilen el kavrama giicii esik degeri kadinlar i¢in <16 kg, erkekler i¢in
<27 kg’dir. EWGSOP 2 her toplumun kendi esik degerlerini belirlemesi ve o
degerlerin kullanilmas1 gerektigini Onermektedir. Bahat ve arkadaglarimin Tiirk
toplumunda yaptig1 calismada el kavrama giicii esik degeri kadmlarda <22 kg,
erkeklerde <32 kg olarak belirlenmistir (Cruz-Jentoft vd., 2019; Bahat vd., 2016).

Tiirkiyede yapilan ¢aligmalarda el kavrama giicii i¢in farkli degerler bulunmustur.
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Geriatri polikliniginde SARC-F performansmnin degerlendirildigi bir ¢aligmada
erkeklerde el kavrama giicii ortalamas1 32.7+7,6 kg, kadnlarda ise 21.1+5.4 kg
bulunmustur (Bahat, Yilmaz, Kili¢, Oren ve Karan, 2018). Bu ¢aligma ile Bahat ve
arkadaglarinm yaptigi ¢alisma sonucunda bulunan verilerden erkeklerin el kavrama
gucl birbirine benzerlik gostermekteyken, kadinlarin el kavrama giicli
ortalamasmin bu tez ¢alismasindan daha diisiik bulundugu goriilmektedir. Bahat ve
arkadaslarinin yaptig1 diger bir caligmada ise erkeklerde el kavrama giicii
ortalamasini 34.5 + 8,4 kg, kadinlarda 21.9 + 5,4 kg olarak bulunmustur (Bahat vd.,
2016). Yash yetiskinlerde sarkopeni prevelanst ve yasam kalitesinin
degerlendirildigi Mus ilinde yapilan calismada el kavrama giicii ortalamasi
erkeklerde 30,8 £ 10,4 kg, kadnlarda ise 15.6 + 5,6 kg olarak bulunmustur (Efe,
Sarag, Kilavuz ve Akgicek, 2021). Bu calisma ile kiyaslayinca her iki cinsiyet
icinde el kavrama giicli ortalamasmin bu arastirmaya gore diisik oldugu
gorilmektedir. ElI kavrama glcl, kas fonksiyonunun, beslenme durumunun ve
fiziksel saghgin 6lculmesinin kolay bir gostergesidir. EI kavrama glct genellikle
fiziksel kirilganligi1 degerlendirmek i¢in kullanilan arag ve 6lgeklerin bir bilesenidir
ve yash insanlar arasinda giderek daha fazla degerlendirilen 6nemli bir saglik
durumu olan sarkopeninin teshisinde kullanilmaktadir (Cruz-Jenfort vd., 2019;
Bautista ve Malhotra, 2018; Fielding, 2011). EWGSOP 2 dnerilerine gore ise her
iki cinsiyet icinde bulunan el kavrama giicii ortalamasi esik degerin iizerindedir.
Fakat kadmlarin el kavrama giicii ortalamasi1 Tiirk toplumu i¢in Onerilen esik
degerin altinda oldugu goériilmektedir. Ozellikle sarkopeni riskinin belirlenmesinde
kas giiciiniin degerlendirilmesi i¢in el kavrama giiciiniin 6l¢iilmesi 6nerilmektedir
(Cruz-Jenfort vd., 2019; Chen vd., 2020). Yash bireylerde diisiik kavrama giicii
mortalite ve sakatlik gelisimi risklerinin artmasi, hastanede yatis siiresinin uzamast,
ameliyat sonras1 komplikasyon risklerinin artmast ile iligkili bulunmustur (McLean
vd., 2014). El kavrama giiciiniin 0l¢iilmesi, yash bireylerde tiim nedenlere bagl
Oliimlerin bir gdstergesi olup yaslilarda mortalite riskinin tahmin edilmesi i¢in
uygun bir arag¢ olarak kullanilabilir (Celis vd., 2018; Prasitsiriphon ve Pothisiri,
2018).
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Cesitli faktorler nedeniyle yaslhi bireyler malniitrisyon riski altindadir.
Yaslilarda besin aliminda azalma siklikla goriiliir ve akut veya kronik hastaliklarin
yol actig1 enerji ihtiyacinda bir artis meydana gelir. Hastalik sirasinda besin
alimindaki azalma ve gereksinimlerin artmastyla birlikte yash bireyler risk grubuna
girer (Volkert vd., 2019). Malniitrisyon prevelansi, yash bireylerde %50'ye varan
bir oranda rapor edilmektedir (Cereda, Veronese ve Caccialanza, 2018). Yash
bireyler i¢cin en yaygin kullanilan malniitrisyon tarama aract MNA’dir (Volkert vd.,
2019). Bu galismada MNA’ya gore bireylerin %1,9’unda malniitrisyon bulundugu,
%38,5’unun malniitrisyon riski altinda oldugu bulunmustur (Tablo 3.7). Literatir
incelendiginde bu tez ¢alismasi ile uyumlu olarak malniitrisyon riskinin kadinlarda
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Krzyminska-Siemaszko vd., 2021; Basibiiyiik
vd., 2021; Leij-Halfwerk vd., 2019; Chang 2017). Beslenme taramasi ve
degerlendirmesi artik yasl bireylerin degerlendirilmesinin ayrilmaz bir parcasi
olarak kabul edilmektedir. Avrupa {iilkelerini kapsayan bir meta analizde, yash
yetiskinler arasinda malniitrisyon riskinin siklig1 saglik bakim ortamlarinda %28,
yatili bakim ortamlarinda %17,5 ve toplumda 98,5 olarak bulunmustur.
Tiurkiye’den 15 c¢alismada yer alan 7048 hastanin degerlendirildigi bu meta
analizde, saglik bakim ortamlarinda malniitrisyon prevelansinin %53 oldugu
bildirilmistir. Farkli bir deyisle hastane ortaminda bulunan 2 kisiden 1’inin
malniitrisyon riski altinda oldugunu gériilmektedir (Leij-Halfwerk vd., 2019).
Calismalarinda MNA tarama testini kullanan, 113.967 kisinin yer aldig1 bir meta
analizde ayakta tedavi goren hastalarn %6’s1 malniitrisyonlu, %30,9’u
malniitrisyon riski altindadir. Ayaktan hastaneye bagvuran hastalarmm %40,5’1
malniitrisyonlu ya da malniitrisyon riski altindaydi (Cereda vd., 2016). Literatiirde
yer alan ¢aligmalar ve incelemelerle uyumlu olarak, bu ¢alisma sonucunda da
ayaktan dahiliye polikliniklerine bagvuran yash bireylerin %40,4’li malniitrisyonlu

veya malnitrisyon riski altindadir.

SNAQ 65+ tarama aracina gore bireylerin %?25’inde malniitrisyon
bulundugu, %2,9’unun malniitrisyon riski altinda oldugu bulunmustur (Tablo 3.7).

SNAQ 65+, yaslh bireylerde malniitrisyon riskini belirlemek i¢in uygulamas hizli
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ve kolay olan bir tarama aracidir. SNAQ65+ tarama sonucuna gore bireyler
malniitrisyonlu (UOKC <25 cm veya 6 ayda istemsiz agwhk kaybi >4 kg),
malniitrisyon riski altinda (son 1 haftada istahsizlik ve merdiven ¢ikmada giigliik)
ve malndtrisyon riski olmayanlar olarak 3 gruba ayrilir (Wijnhoven vd., 2012).
Toplumda yasayan bireylerde yapilan bir calismada SNAQ 65+ tarama aracina gore
malniitrisyon veya malniitrisyon riski %13,5 olarak bulunmustur. Literatiirde yer
alan ¢aligmalarda SNAQ 65+’a gore malniitrisyon prevelansi %10-56 arasinda
degismektedir (Borkent vd., 2019; Halfens vd., 2016; Schilp vd., 2012; Pols-
Vijlbrief., 2016). Malniitrisyon prevelans tahminleri, degerlendirme yapilan
popiilasyona, saglik hizmetinin verildigi ortama ve degerlendirme i¢in kullanilan

araca bagli olarak degismektedir.

Bu c¢alismada SARC-F sarkopeni riski tarama araci sonuglarina gore
kadinlarin %40,3’tinde, erkeklerin %18,5’unda ve toplamda bireylerin %34,6’sinda
sarkopeni riski oldugu bulunmustur (Tablo 3.7). Literatiirde yer alan ¢aligmalara
gore, sarkopeni riski olan bireylerin yasam kalitelerinin diisiik oldugu ve 6lim
riskinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2019; Chen vd., 2020;
Malmstrom ve Morley, 2013; Kim, S., Kim M. ve Won, 2018). Hastanede yatan
1689 hasta Uzerinde yapilan bir ¢alismada SARC-F’e gére sarkopeni riski bu tez
calismasi ile benzer bulunmustur (Ishida vd., 2020). Bahat ve arkadaslarinin geriatri
polikliniklerinde yaptig1 bir ¢aligmada ise bu tez ¢alismasina gére hem kadinlarda
(%22,9) hemde erkeklerde (%10,4) SARC-F pozitifligi daha diisiik oranda
bulunmustur (Bahat, Yilmaz, Kilig, Oren ve Karan, 2018). Yapilan bir meta
analizde SARC-F'nin tarama duyarlilik performansinin zayif olmasina ragmen,
ozgilligiinin yiiksek oldugunu bulmustur. Bu nedenle, sarkopeni teshisini
dogrulamak i¢in daha ileri testlere tabi tutulmasi gereken bireyleri se¢mek i¢in
etkili bir ara¢ oldugu belirtilmektedir (Ida, Kaneko ve Murata, 2018). SARC-F’in
smirliliklara ragmen, sarkopeninin klinik 6nemli ve testin gergeklestirilmesinin

kolaylig1 g6z oniine alindiginda klinik pratikte faydali bir arag olarak kullanilabilir.

Sarkopeni prevelansini tanimlamak icin yapilan bir metaanalizde

aragtirmalarda bildirilen prevelans %10-27 arasinda degismektedir. Ulkemizde
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yapilan aragtirmalarda da %4-68 arasinda degistigi goriilmektedir (Bahat, Y1lmaz,
Kilig, Oren ve Karan, 2018; Kilavuz vd., 2018; Halil vd., 2014). Literatlrde yer
alan muhtemel sarkopeni prevelanslar1 ise %26,3 ile %73,3 arasinda degigsmektedir
(Wearing, Konings, Bie, Stokes ve Bruin, 2020; Perez-Sousa, Pozo-Cruz, Cano-
Gutierrez, lzquierdo ve Ramirez- Velez, 2020; Lim, Low ve Merchant, 2020).
AWGS 2019 kriterine gore hastanede yatan yasl bireyler lizerinde yapilan bir
arastirmada muhtemel sarkopeni prevelansi bu tez c¢alismasinda muhtemel
sarkopeni? prevelansi ile uyumlu olarak %14,1 olarak bulunmustur (Maeda ve
Akagi, 2017). Bu calisma ile benzer olarak EWGSOP 2 kriteri kullanilarak sadece
el kavrama giliciine gore muhtemel sarkopeni prevelansi kadmlarda 9%26,3,
erkeklerde %28 bulunmustur (Wearing, Konings, Bie, Stokes ve Bruin, 2020). Bu
calismadan prevelansin yiiksek olmasmin sebebi vaka saptama asamasinda SARC-
F’in kullanilmamasindan ve yas ortalamasmin bu tez calismasina gore yiiksek
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Muhtemel sarkopeni! kriterine gore bireylerin
%29,8’inde muhtemel sarkopeni oldugu tespit edilmistir. Muhtemel sarkopenisi
olan kadin olgularin sikligi erkeklere gore daha yiiksektir (p=0,007). Muhtemel
sarkopeni? kriterine gore bireylerin %14,4’{i muhtemel sarkopeniktir (Tablo 3.7).
Arastirmalarda ve bu arastirmada sarkopeni prevelansmnin farklilik gostermesi
kullanilan esik degerlere, farkli tani kriterlerinin kullanilmasina ve hedef

popiilasyona gore biiyiik dlglide degismektedir.

MNA ile SNAQ 65+ tarama testleri arasinda giiclii diizeyde iliski
bulunmustur (p<0,001) (Tablo 3.8). MNA’ya gore malniitrisyon riski arttikga
SNAQ 65+’a gorede malniitrisyon riski artmaktadir. SNAQ 65+ ile SCREENII
tarama aracmin karsilastirildig: bir ¢alisma sonucunda tarama araclarinin arasinda
uyumun zayif oldugunu tespit etmislerdir (Schueren ve Wittenaar, 2022).
Literatiirde MNA ile SNAQ 65+ tarama testlerini karsilagtiran bulunamadig i¢in

bu tarama testleri ile literatiir karsilagtirmas1 yapilamamustir.

Bu ¢aliyjmada MNA’ya gore malniitrisyon riski arttikca SARC-F ‘e gore
sarkopeni riski artmaktadir. MNA ile SARC-F arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmustir (p<0,001) (Tablo 3.9). MNA’ya gore malniitrisyon riski arttikca
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sarkopeni riskinin arttigin1 gésteren ¢aligmalar bulunmaktadir. 65 yas ve tizeri 473
bireyin dahil edildigi klinik arastirmada kas kiitlesi ve kas giicliniin azalmasi ile
MNA skorunun azaldigini belirtmislerdir. Sarkopenisi olan bireylerin olmayanlara
gore onemli Olglide MNA skorlarinin diisiik oldugu tespit edilmistir (Borges,
Artacho, Jodar-Graus, Molina-Montes ve Ruiz-Lopez, 2022; Liguori vd., 2018;
Jacobsen, Brovold, Bergland ve Bye, 2016; Bahat vd., 2010). Bu arastirmada da
literatiirde yer alan ¢alismalarla uyumlu olarak, malniitrisyonun (MNA’ya gore)
sarkopeni riski ile iligkili oldugu ve malniitrisyon riskinin artmasi ile sarkopeni

riskininde arttig1 gériilmektedir.

Sarkopeni siklikla yasli hastalarda malniitrisyonla birlikte bulunur (Cerri
vd., 2015). Kas kiitlesindeki azalma, malnitrisyon ve sarkopeninin ortak bir
bilesenidir. Yetersiz beslenme dogrudan sarkopeni gelisimine katkida bulunabilir.
Sarkopeni, hareket kabiliyetinin azalmasi ile yemek hazirlamay1 veya yiyecek
aligverisi yapmaktaki zorluklar1 arttirarak yetersiz beslenmeyi artirabilir (Murawiak
vd., 2022). Bu calismada muhtemel sarkopenik olgularin 67,8’1 malniitrisyonlu
veya malniitrisyon riski altindadir. Bireylerin muhtemel sarkopenik olmalari ile
MNA’ya gore malniitrisyon durumlar1 arasinda 6nemli fark tespit edilmistir
(p<0,001) (Tablo 3.10). Sarkopeni riski prevelansinin degerlendirildigi ve
malniitrisyon durumunun saptanmasi i¢in yapilan bir ¢alismada, malniitrisyonlu
veya malniitrisyon riski tasiyan yasli bireylerde, normal niitrisyon durumuna sahip
olan bireylere gore sarkopeni gelisme riskinin 13 kat daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (Sato, Ferreira ve Rosado, 2020). Baska bir ¢alismada ise sarkopenisi
olan katilimcilarin %80’inden fazlasmm MNA’ya gore malniitrisyonlu veya
malniitrisyon riski oldugu bulunmustur (Murawiak vd., 2022). Yine bu arastirma
sonuglar1 ile benzer olarak hastanede yatan hastalarda yapilan bir ¢aligmada,
sarkopenik olgularda %57,8 malniitrisyon riski tespit edilmistir. Caligma
sonucunda malndtrisyon ve sarkopenisi bulunan veya malnitrisyon riski ve
sarkopenisi olan olgular, sadece malnitrisyon/malnitrisyon riski olan veya sadece
sarkopenisi olan olgular ile karsilastirildiginda uzun vadeli tiim nedenlere bagl

mortalitenin daha yliksek oldugu tespit edilmistir (Hu vd., 2017). Sato ve
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arkadaglarinin yaptig1 calismada sarkopeni riskinin malniitrisyonlu ve malniitrisyon
riski olanlarda daha fazla oldugunu tespit etmistir (Sato, Ferreira ve Rosado, 2020).
Yapilan farkli bir calismada ise AWGS 2019 kriterine gére muhtemel sarkopenik
bireylerin MNA puanlar1 muhtemel sarkopenik olmayan bireylerden 6nemli sekilde
diisiik bulunmustur (Maeda ve Akagi, 2017). Literatiirde yer alan ¢aligmalarla ile
malniitrisyon ve sarkopeni durumlar1 arasindaki 6nemli iliskiler bu tez caligmasi iyi

uyumludur.

Malniitrisyon riski olanlarin %15°1 yalniz, %85°1 esi/¢ocuklar1 veya akraba
ile yasadiklarini belirtmislerdir (Tablo 3.11). Yalnizhigin fiziksel ve zihinsel saglik
iizerinde onemli etkileri vardir. Yaslilarda mortaliteyi %26 oraninda artirir (Holt-
Lunstad, Smith, Baker, Harris ve Stephenson, 2015). Yalnizlik malniitrisyon i¢in
onemli bir risk faktériddr (Ramic, Pranjic, Batic-Mujanovic, Karic ve Alic, 2011;
Lizaka, Tadaka ve Sanada, 2008). Yash bireylerde es kayiplar1 veya yalniz
yasamak, besin alimini etkileyebilir, gidalara ulasimi azaltabilir ve istahsizliga
sebep olarak besin alimmni azaltabilir (Agarwal, Miller, Yaxley ve Isenrin, 2013).
Yalniz yasayan bireyler aileleriyle yasayanlarla karsilastirildiginda yalniz
yasayanlarin malniitrisyon ve malniitrisyon riski prevelanslar1 daha yiiksek
bulunmustur (Krzyminska-Siemaszko vd., 2021; Kucukerdonmez, Varh, Koksal,
2017; Ferry, Sidobre, Lambertin ve Barberger- Gateau, 2005). Ayn1 zamanda yalniz
yasayanlarda gilinliilk 6giin sayisinda, protein, meyve ve sebze tiikketimi 6nemli
diizeyde diisiik bulunmustur (Ramic, Pranjic, Batic-Mujanovic, Karic ve Alic,
2011). Yalniz yasayan yash bireylerin genellikle istahlarinda azalma meydana
gelir. Buna bagli olarak giin i¢inde daha az besin tiiketirler. Bunun nedeni olarak
aligverise gitmekte yasanan zorluklar, yemek pisirmek ve yemek icin daha az
motive olmalar1 olabilir. Literatiiriin aksine bu tez ¢alismasinda yalniz yasama ile
malniitrisyon durumu arasinda bir iliski gdozlenmemistir. Cin ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada da bu ¢alismaya benzer olarak yalniz yasama ile malniitrisyon
durumu arasinda bir iliski saptanmanustir (Cin, Boyraz, Oztiirk ve Yaka, 2019). Bu

caligmaya dahil edilen kesimin sosyodemografik 6zelliklerinden dolay1 ¢ocuklarin
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anne ve babalarina yashliklarinda bakmasi gerektigi diisiincesinde olduklarmdan

kaynaklanabilir.

Malniitrisyonlu bireylerin %100’iiniin ve malniitrisyon riski olanlarin
%65 inin asgari licret altinda gelir diizeylerinin oldugu goriilmektedir (Tablo 3.11).
Malniitrisyonlu bireylerin %46,2’s1 asgari ticret alt1, %42,3’{ asgari ticret, %53,8’1
asgari Ucretin 2 kat1 gelir durumu oldugunu belirtmislerdir. 5698 yasli bireyin
degerlendirildigi bir caligmada yoksulluk ile kotii beslenme durumu arasinda
onemli bir iliski oldugu bildirilmistir (Krzyminska-Siemaszko vd., 2021).
Yoksulluk, ekonomik durumlardan dolay: gidaya ulasilabilirligi engelledigi igin
yaslilarin besin alimmin azalmasina sebep olarak malniitrisyon durumuna katkida
bulunabilir. Farkl bir caligmada ise gelir diizeyi ile malniitrisyon durumu arasinda
iliski saptanmamustir (Basibiiyiik vd., 2021). Bu c¢alismada gelir dizeyi ile
malniitrisyon arasinda bir iliski saptanmamasiin sebebi olarak yasli bireylerin

cogunlugunun esi veya cocuklari ile yasadiklarindan kaynaklaniyor olabilir.

SARC-F’e gore sarkopeni riski olan bireylerin %27,8’1 yalniz, %72,2’s1
esi/cocuklar1 veya akrabalari ile birlikte yasadiklarmni bildirmistir (Tablo 3.11).
Sarkopeni riski olmayanlarin %10,3’i yalniz, %89,7’si ise esi/cocuklar1 veya
akrabalar1 ile birlikte yasadiklarmi bildirmistir. Sarkopeni riski olan bireylerin
yalniz yasama siklig1 risk olmayanlara gore daha fazla bulunmustur (p=0,040). Bu
tez ¢alismasinin aksine geriatri polikliniginde yapilan bir ¢alismada SARC-F ile
yalniz yasama arasinda bir iliski tespit edilmemistir (Sato, Ferreira ve Rosado,
2020). Literatiir yer alan aragtirmalarda yalniz yasayan bireylerin malniitrisyon ve
malniitrisyon riski prevelanslari daha yiiksek bulunmustur (Krzyminska-Siemaszko
vd., 2021; Kucukerdonmez, Varli, Koksal, 2017; Ferry, Sidobre, Lambertin ve
Barberger- Gateau, 2005). Yetersiz beslenme sarkopeninin bir risk faktorii oldugu
icin yalniz yasamak malniitrisyona sebep olarak sarkopeninin baglangicini
hizlandirabilir. Bu ¢aligmada muhtemel sarkopenisi olan olgularin olmayanlara
gore yalniz yasama siklig1 daha fazla olmasmna ragmen aradaki istatiksel fark
onemli bulunmamistir. EWGSOP  kriterlerine gdre sarkopeni varliginin

degerlendirildigi calismalarda, bu tez ¢aligmasi ile uyumlu olarak yalniz yasama ile
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sarkopeni varlig1 arasinda bir iliski tespit edilmemistir (Formiga vd., 2022; Borges,

Artacho, Jodar-Graus, Molina-Montes ve Ruiz-Lopez, 2022; Simsek vd., 2019).

MNA’ya gore malniitrisyon riski olanlarin %97,5 unun kronik hastaligi
bulunurken, malniitrisyonlu bireylerin %100 “liniin kronik hastalig1 vardir.
Malniitrisyonlu bireylerin %100 {iniin norolojik hastalig1 bulunmaktadir. Norolojik
hastalik varlig1 ile malniitrisyon durumlar1 arasinda 6nemli bir iliski saptanmustir.
Malniitrisyonlu bireylerin  %100’tinde kalp damar hastaligt mevcut olup,
malniitrisyon riski olanlari %40°inda kalp damar hastaligi bulunmaktadir (Tablo
3.12). Kronik hastaliklar (inme ve dis problemleri, malabsorpsiyon sendromlari,
kardiyak kaseksi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, maligniteler, hipermetabolik
durum, norolojik bozukluklar ve demans gibi kisinin yemek yemesini engelleyen
hastaliklar), psikolojik rahatsizliklar ve sosyal problemler gida aliminin azalmasina
neden olabilir (Morley, 1997). ESPEN malniitrisyon risk faktorlerinde agiz ve dis
bozukluklarini, psikiyatrik bozukluklari, demansi, gastrointestinal hastaliklari
tammmlamistir ~ (Raynaud-Simon, Revel-Delhom ve  Hébuterne, 2011).
Malniitrisyonun akut ve kronik hastaliklarda artmis mortalite ile iliskili oldugu iy1
bilinmektedir. Akut durumlarda hem kisa vadeli mortalite riski hem de kronik
hastalikta uzun vadeli mortalite riski onemli 6l¢iide artmistir (Gentile vd., 2013;
Komici vd., 2019). Biiyiik bir kohort calismasinda, kanserden dolasim veya
solunum sistemi hastaliklarina kadar ¢esitli hastaliklara sahip 1767 yaslh birey dahil
edildi ve 6lim nedenine bakilmaksizin yetersiz beslenmeye bagli artan 6liim
riskinin var oldugunu ortaya koydu (Soderstrom, Rosenblad, Thors Adolfsson ve
Bergkvist, 2017). Saka ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada malniitrisyon riski ve
malniitrisyonlu hastalarda geriatrik sendrom sayis1 daha fazlaydi. Norolojik
bozukluklar, demans, fekal inkontinans, depresif duydurum bozukluklari olan
bireylerde malnitrisyon riski daha ylksekti (Saka, Kaya, Bahat Ozturk, Erten ve
Karan, 2010).

Malniitrisyonlu bireylerin %100’tinde ¢igneme yutma zorlugu bulunurken,
malniitrisyon riski olanlarin %10’unda ¢igneme yutma zorlugu oldugu tespit

edilmigtir. Cigneme-yutma zorlugu ile malniitrisyon durumlar1 arasinda dnemli bir
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iligki tespit edilmistir. Yutma giigliigii yasla birlikte artar ve toplumda yasayan
yaslilarda yutma giicliigii sik goriiliir. Toplumda yasayan yash erigkinlerde yutma
giicligli prevalansi, malniitrisyon prevalansinin yiiksek olmasi ile iligkili olabilir
(lgarashi, Kikutani ve Tamura, 2019; Takeuchi vd., 2014). Yapilan bir ¢alismada
yutma gii¢liigii olanlarda malniitrisyon ve malniitrisyon riski 3 kat daha fazla
bulunmustur (Sella-Weiss, 2021). Cigneme ve yutma sorunlari1 yaslilarda besin
alimini olumsuz etkiler ve beslenme durumunun kétiilesmesine katkida bulunur. Bu
calisma ile uyumlu olarak literatiirde MNA skorunun diisiik olmasi ile ¢igneme ve
yutma giicliikleri ile iligkili olarak bulunmustur (Hsiao vd., 2019; Oliveira ve
Frigerio, 2006)

Kronik hastaliklar yash bireylerde sik goriiliir ve fiziksel kapasitede diisiise,
giinliik aktivitelerde daha fazla bagimliliga, kirillganlik riskine ve sarkopeniye
katkida bulunur (Cruz-Jentoft vd., 2019; Campos, Ferreira, Vargas ve Gongalves,
2016). SarcoPhage calismasinda sarkopenik olgularin daha fazla kronik hastaligi
oldugu bildirilmistir (Beaudart vd., 2015). Bu ¢alismada SARC-F’e gore sarkopeni
riski olanlar ile kalp-damar hastalig1 olan, ¢igneme yutma zorlugu olan ve diisme
durumu yasayan bireyler arasinda istatiksel fark tespit edilmistir (p<0,01) (tablo
3.13). Muhtemel sarkopeni varlig1 ile kalp damar hastaliklari, diisme diisme
durumu, ¢igneme yutma zorlugu ve norolojik hastalik varlig1 arasinda istatiksel fark
tespit edilmistir (p<0,05). Sarkopeni, kalp yetmezligi olan yasl bireylerde diisiik
fiziksel performansmn ve disiik Kkardiyorespiratuar durumun en 6nemli
nedenlerinden biri olarak kabul edilebilir (Curcio vd., 2020). Zhang ve
arkadaslarinin yaptig1 metaanalizde kalp yetmezligi olan hastalarda sarkopeninin
sik goriildiigiinii ve sarkopeni prevelansinin ortalama %34 oldugunu bildirmislerdir
(Zhang vd., 2021). Literatiirde yer alan ¢aligmalar, kalp damar hastalig1 olan yasl
bireylerde sarkopeni prevelansini %23,9-31,5 araliginda bildirmislerdir (Reiss vd.,
2019; Chung, Hwang, Shin ve Han, 2016; Baumgartner vd., 2004). Prevelanslar
calisgmanin yapildig1 popiilasyona ve ortama gore degismektedir. Bu tez

caligmasinda kalp damar hastalig1 olan yasl bireylerin %54,8 olarak literatiirde yer
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alan prevelans oranlarindan yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi bu g¢alismanin

hastane ortaminda yapilmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Norolojik hastaliklarda fiziksel aktivite eksikligi, kronik inflamasyon ve
agr1 gibi faktorler sarkopeni riskine katkida bulundugu bilinmektedir (Rall ve
Roubenoff, 2004). Milewska ve arkadaslar1 bu tez ¢alismasi ile uyumlu olarak
norolojik hastaliga sahip yash bireylerde sarkopeni prevelansinin yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (Milewska vd., 2022). Sato ve arkadaslarinin yaptig1 calismada bu
tez ¢alismasinin aksine norolojik hastalik ile sarkopeni riski arasinda bir iligki
saptanmamustir (Sato, Ferreira ve Rosado, 2020). Hipertansiyon, diyabet, astim,
kronik obstriiktiif akciger hastaligi, kalp ve bobrek hastaliklarinda sarkopeni
prevelansi aragtiran bir calismada bu hastaliklar ile sarkopenik durum arasinda

istatiksel olarak bir fark tespit edilmemistir (Levy vd., 2022).

Yutma ve ¢igneme etkinliginin bozulmasinin komplikasyonlar1 olarak
malniitrisyon ve dehidratasyon sarkopeniye, islevselligin ve bagisikligin
diismesine, yara iyilesmesinin gecikmesine, hipovolemiye, kirilganlia ve daha
yilksek morbimortaliteye yol acabilir. Sarkopenik disfaji “iskelet ve yutma
kaslarmin sarkopenisine bagli yutma gii¢liigii” olarak tanimlanmistir. Bolus itmede
anahtar rol oynayan dil kuvveti yash eriskinlerde bozulmustur (Clave vd., 2012;
Pihlstrom, Michalowicz ve Johnson; 2005). Sarkopeni, disfaji gelisiminden
sorumlu olabilir. Ayn1 zamanda disfajide malniitrisyon yoluyla sarkopeniye yol
acabilir. Yutma bozukluklari ile dejeneratif kas kiitlesi kaybi1 arasinda bir iligki
olduguna dair veriler net olmamakla birlikte bu iki sendrom arasindaki kesin iliski
tam olarak anlagilamamistir (Maeda ve Akagi, 2016). Literatiirde yer alan
calismalarda bu tez ¢alismasi ile uyumlu olarak sarkopenik hastalarda yutma
fonksiyonunda azalma meydana geldigi bildirilmistir (Miyashita, Kikutani,
Nagashima, lgarashi ve Tamura, 2020; Suzuki vd., 2020). Cigneme fonksiyonunun
sarkopeni (EWGSOP kriterlerine gore) ile iligkili olup olmadigini inceleyen bir
arastirmada sarkopeni sonucunda ¢igneme kaslarinin fonksiyonunun azalmasi ile

cigneme yeteneginin zayifladigmi bildirmislerdir (Murakami vd., 2020). Oral
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beslenmenin giivenligini ve etkinligini arttrmak igin besinlerin kivam olarak

mofifikasyonu yapilmalidir.

MNA’ya gore malniitrisyonlu bireylerin yas ortalamasmim (75,5£9,19)
malndtrisyon riski olanlarla (70,75%£6,52) ve normal nutrisyon durumu
(69,03+4,51) tespit edilenlerden yiiksek oldugu goriilmektedir. SNAQ 65+
malniitrisyon gruplarinda boyle bir farklilik goriilmemektedir (Tablo 3.14).
Malniitrisyon riski yasla birlikte artar ve temel olarak yetersiz besin tiketiminden
kaynaklanir (Volkert vd., 2018). Bu ¢alisma ile uyumlu olarak yapilan ¢caligmalarda
yas arttikca malniitrisyon riski artmaktadir (Leij-Halfwerk vd., 2019; Saka, Kaya,
Bahat Ozturk, Erten ve Karan, 2010).

Malniitrisyonlu bireylerin agirlik ortalamasi1 56,5+12,02, BKI ortalamasi
24,32+5,39, malniitrisyon ve malniitrisyon riski olmayanlarm agirlik ortalamasi
81,59+15,41, BKI ortalamasi ise 33,21+7,16’dir. SNAQ 65+ta ise malniitrisyonlu
bireylerin agirlik ortalamas1 80,6+14,14, BKI ortalamas1 31,82+6,47, malniitrisyon
riski bulunmayanlarm agirlik ortalamas1 79,52+15,99 ve BKI ortalamasi
33,02+7,18’dir. Malniitrisyonlu bireylerin list orta kol ¢evresi ortalamasi
23,0£1,41, malnutrisyon riski olan bireylerin 30,53%4,1 ve normal nitrisyon
durumu olanlarin 31,434+4,13’dir. Malnitrisyon durumu ile Ust orta kol ¢evresi
arasinda 6nemli iliski oldugu belirlenmistir (p=0,015) (Tablo 3.14). Malnitrisyonlu
bireylerin malndtrisyon riski olan ve normal nitrisyon durumu tespit edilenlerden
agirlik, baldir cevresi, iist orta kol cevresi, el kavrama giicii ve BKI ortalamalarinin
daha diistik oldugu goriilmektedir. Gottschall ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aliymada
malniitrisyon riski olanlarda olmayanlara gore bu tez calismasindaki gibi agirlik
ortalamasi daha diisik bulunmustur (Gottschall vd., 2019). Ancak bu tez
calismasidaki fark istatiksel olarak ©Onemli bulunmamistir. Malniitrisyonun
taranmas1 ve degerlendirilmesinde antropometrik Olglimler kullanilmaktadir
(Zhang, Zhu, Oiu, Huang ve Fang, 2018). Antropometrik élcimler basit, ucuz ve
invaziv olmayan Olclimlerdir ve yashlarda yetersiz beslenmenin erken
saptanmasina yardimci olabilir (Correa, Tomasi, Thume, Oliveira ve Facchini,

2017). Ayn1 zamanda antropometrik 6l¢limler cinsiyet, cevresel ve sosyoekonomik
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durum, genetik, 1rk ve diger faktorler dahil olmak tizere ¢esitli faktorlerden etkilenir
(Wang vd., 2018). Malniitrisyonun degerlendirilmesi igin tek basma BKI
degerlendirmesinin ~ yaninda  diger antropometrik  Olgiimlerle  birlikte
degerlendirildiginde durumu daha iyi saptayabilir (Basibiiyiik vd., 2021). Bu
caligma sonuglar1 ile uyumlu olarak, malnitrisyon riski olanlarda olmayanlara gore
BKI, UOKC ve baldir gevresi ortalamalar1 daha diisiik saptanmistir (Gottschall vd.,
2019; Chang 2017; Sheng vd., 2017; Tiirkoglu vd., 2015).

Malniitrisyon durumu ve el kavrama gilicii arasindaki iligki
degerlendirildiginde, malniitrisyonlu bireylerin (14,25+0,49 kg) malniitrisyon riski
(19,91+7,92 kg) olanlardan ve normal nitrisyon (23,84+8,19 kg) durumu
olanlardan istatiksel olarak 6nemli bir sekilde diisik oldugu tespit edilmistir
(p=0,024) (Tablo 3.14). El kavrama giiciiniin mevcut saglik durumunun bir
biyobelirteci olarak kullanilmasi hem saglikli bireylerde hem de patolojisi olan
yetigskinlerde el kavrama giicli ile diger kas hareketlerinin arasindaki iligkisi
arastirmalarla dogrudan desteklenmektedir (Takahashi, Nishiyama ve Matsushima,
2017; Ekstrand, Lexell ve Brogardh, 2015). Malnitrisyonlu veya malnitrisyon riski
olan bireylerde el kavrama giiciiniin daha diisiik oldugu bildirilmistir. Bu durum,
malnitrisyonun protein sentezini azaltabilmesi, kas lifi atrofisine neden olabilmesi
ve kas Kkiitlesini azaltarak kas fonksiyonunun azalmasina yol agabilmesiyle
aciklanabilir (Takahashi, Nishiyama ve Matsushima, 2017). Yapilan arastirmalar,
kas fonksiyonunun degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan el kavrama giicii,
aynt zamanda beslenme durumunun bir gostergesi olarak kullanilabilecegini
bildirmektedir (Flood, Chung, Parker, Kearns ve O’Sullivan, 2014; Norman,
Stobaus, Gonzalez, Schulzke ve Pirlich, 2011). Kavrama giicii, gesitli hasta gruplar1
arasinda malniitrisyonun potansiyel bir belirteci olarak incelenmistir. Calismalar bu
calismadaki gibi yash bireylerde g6zlemlenen malniitrisyonun bireylerin kas
guglerini, el kavrama guglerini olumsuz etkiledigini gostermektedir. Caligmalarda,
bu tez c¢aligmasi ile uyumlu olarak, diisiik el kavrama giicline sahip olanlarda
malniitrisyon riskinin arttig1 bildirilmistir (Sheng vd., 2017; Ozorio, Barao ve

Forones, 2017). Sheng ve arkadaslarinin yaptigi calismada malniitrisyonlu
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bireylerin el kavrama giicli ortalamas1 22,8 kg, malniitrisyon riski olmayanlarin el
kavrama giicii ortalamasi1 29,3 olarak bildirilmistir. Degerlerin bu tez ¢alismasindan
yiiksek olmasinin sebebi farkli etnik kokene sahip bireyler ilizerinde yapilmis
olmasindan kaynaklanabilir. Literatiirdeki bu c¢alismalarin aksine yapilan bir
calismada hastanede yatan hastalar1 malniitrisyon agisinda degerlendirmek i¢in el
kavrama giicliniin uygun bir parametre olmadigini bildirmistir (Byrnes, Mudge,
Young, Banks ve Bauer, 2018). El kavrama giicii ile beslenme durumu arasinda
birgok iliski bildirilmis olmasina ragmen bunun aksine verilerde oldugu igin
beslenme durumunun degerlendirilmesinde diger parametrelerle birlikte

kullanilmasi Onerilebilir.

Muhtemel sarkopeni®’ye gére sarkopenik olgularin yas ortalamalar
(72,8+7,96 yil), sarkopenik olmayanlara (69,31+4,86) gore yiiksek bulunmustur
(p=0,022) (Tablo 3.15). EWGSOP 2 kriterine gore muhtemel sarkopeni durumunun
incelendigi bir ¢alismada bu tez ¢alismasina ¢ok yakin olarak muhtemel sarkopenik
bireylerin yas ortalamasi 73,2 yil olarak bulunmustur (Perez-Sousa, Pozo-Cruz,
Cano-Gutierrez, 1zquierdo ve Ramirez- Velez, 2020). Yine bu ¢alismanin sonuglar1
ile uyumlu olarak literatiirde yer alan ¢alismalarda sarkopeni prevelansinin yasla
birlikte arttig1 bildirilmistir (Murawiak vd., 2022; Murakami vd., 2020; Yang vd.,
2019; Liguori vd., 2018; Kim vd., 2017).

Bu ¢alismada SARC-F’ gore sarkopeni riski olan yash bireylerin el kavrama
giicii sarkopeni riski olmayanlara daha diisiik bulunmustur (p=0,024) (Tablo 3.15).
1689 yasli birey tlizerinde yapilan bir calismada SARC-F’e gore sarkopeni riski olan
kadmlarin el kavrama giicli ortalamas1 11,5 + 5,7 kg, erkeklerin 19,348,5 kg,
sarkopeni riski olmayan kadmnlarin el kavrama giicii ortalamasi 16,75 kg,
erkeklerin ise 27,2+7,9 kg olarak bulunmustur (Ishida vd., 2020). Yapilan
calismalarda bu ¢alisma ile uyumlu olarak SARC-F’e gore sarkopeni riski olanlarin
olmayanlara gore el kavrama gii¢lerinin diisiik oldugu tespit edilmistir (Kera vd.,
2019; Mienche vd., 2019; Kis, 2019). Bu ¢ahismada muhtemel sarkopeni®’ye gore
muhtemel sarkopenik bireylerin el kavrama giicii ortalamasi (15,14+3,44 kg),

muhtemel sarkopenik olmayanlardan (23,32+£8,27) Onemli sekilde diisiik
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bulunmustur (p=<0,001). AWGS 2019 muhtemel sarkopeni Kkriterinin
degerlendirildigi bir calismada muhtemel sarkopenik bireylerin el kavrama gtict
ortalamasi, muhtemel sarkopenisi olmayan bireylerden bu tez ¢alismasi ile uyumlu
olarak bireylerden 6nemli sekilde diisiik bulunmustur (Ueshima vd., 2021). Yapilan
bir ¢calismada EWGSOP 2 kriterine gore muhtemel sarkopenik bireylerin el
kavrama giicii ortalamasi (20,8 kg) muhtemel sarkoponik olmayanlardan (15,14 kg)
bu tez ¢aligmasi sonuglarina benzer sekilde diisiik bulunmustur (Perez-Sousa, Pozo-

Cruz, Cano-Gutierrez, Izquierdo ve Ramirez- Velez, 2020).

UOKC ve baldir ¢gevresi lciimleri, iskelet kasi kiitlesinin tahmin edilmesini
saglar (Dellis, Papadopoulou, Krikonis ve Zigras, 2018). Baldir ¢evresi, kas
kiitlesinin 1y1 bir gostergesi olarak kabul edilmesede, yaslh bireylerde performansi
ve sagkalimi tahmin ettigi gosterilmistir (Tosato vd., 2017; Landi vd., 2014). Bu
tez calismasinda muhtemel sarkopeni ile baldir ¢evresi, UOKC &lgiimleri ve BKI
arasinda bir fark saptanmamustir (Tablo 3.15). Bu ¢alismanin aksine literatiirde yer
alan arastirmalarda sarkopenik bireylerin sarkopenik olmayanlara gore baldir
cevrelerinin diisiik oldugu tespit edilmistir (Murawiak vd., 2022; Mienche vd.,
2019; Halil vd., 2014; Yang vd., 2019). Bu ¢alisma ile uyumlu olarak Tiirkiyede
yapilan bir calismada sarkopeni ile UOKC arasinda bir iliski saptanmamustir (Halil
vd., 2014). Toplumda yasayan yasli bireylerde yapilan bir ¢alismada UOKC ile
sarkopeni arasinda 6nemli farklar tespit edilmistir (Murawiak vd., 2022). Obezite,
baldir kasindaki adipoz doku infiltrasyonu nedeniyle i¢in baldir ¢evresinin yagsiz
kiitleyi tam olarak yansitamayacagi bildirilmektedir (Hilton, Tuttle, Bohnert,
Mueller ve Sinacore, 2008). Bu calismada UOKC ve baldir cevresi dlgiimleri ile
sarkopeni arasinda fark tespit edilmemesinin sebebi caligsmaya katilan bireyler
ortalama BKI’lerine fazla kilolu grupta yer aldiklar1 ve ¢alismalarda kullanilan

sarkopeni kriterlerinden farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Fiziksel aktivite i¢in harcanan siire yasla birlikte azalir. 65 yas ve iisti
bireylerin yalnizca %28-34'"liniin bos zamanlarinda herhangi bir fiziksel aktiviteye
katildiklar1 belirtilmistir. Modern toplumda, 6zellikle yash niifusu etkileyen fiziksel
hareketsizlik ve yerlesik bir yasam tarzi hakimdir (Nascimento vd., 2019). Yapilan
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aragtirmalar, egzersiz miidahalelerinin yash eriskinlerde fonksiyonel bagimsizligi
yeniden saglamak veya siirdiirmek i¢in etkili oldugunu gostermektedir (Paterson,
Jones ve Rice, 2007). Yaslanma ile meydana gelen kas kiitlesi kayiplar1 fiziksel
aktivite ile azaltilabilir ve bu durum sarkopeniyi iyilestirebilir (Ziaaldini vd.,). Bu
tez ¢caligmasinda muhtemel sarkopenik olgular muhtemel sarkopenik olmayanlara
gore daha fazla fiziksel aktivite yaptigini bildirmis olsalarda aradaki fark istatiksel

olarak 6nemli bulunmamustir (Tablo 3.17).

Iskelet kas kiitlesi ile BKI arasinda bir iligki bulundugu bildirilmektedir.
BKi’ye gore sarkopeni tanimlamasinda genellikle zay1f bireyleri sarkopenik olarak
tanimladig1 ve fazla kilolu/obez bireyleri gozden kagirabildigi i¢in sarkopeni
tanisinda kullanimi elestirilmektedir (Delmonico, 2007). Toplumda yasayan 65 yas
ve lizeri hastalarda yapilan bir ¢alismada EWGSOP 1 ve EWGSOP 2 kriterlerine
gore sarkopenisi olan olgular, olmayanlara gére 6nemli derecede daha diisiik agirlik
ve BKi’ye sahip olduklar1 saptanmistir (Krzyminska-Siemaszko vd., 2021).
Sarkopeni, obezite ve sarkopenik obezite arasindaki iliskiyi inceleyen bir calismada
sarkopenik olanlarin olmayanlara gore ve sarkopenik obezite olanlara goére
BKI’lerinin énemli bir sekilde diisiik oldugu saptanmistir (Murawiak vd., 2022).
Literatiiriin aksine bu tez ¢alismasinda BK] ile sarkopenik durum arasinda bir fark
saptanmamustir (Tablo 3.15). SARC-F sarkopeni tarama araci ile BKI arasindaki
iligkinin incelendigi bir ¢alismada bu tez calismasi ile uyumlu olarak bir fark
saptanmamustir (Genest, Rak, Batz, Ott ve Seefried, 2021). EWGSOP 2 kriterine
gore sarkopeni ve BKI arasindaki iliskiyi degerlendiren bir calismada ise
sarkopenik olgularm sarkopenik olmayanlara gére BKI degeri diisiik bulunmustur
(Levy vd., 2022; Kaluzniak-Szymanowska vd., 2022). AWGS 2019 muhtemel
sarkopeni durumunun incelendigi ¢aligmalarda muhtemel sarkopenik bireylerin,
sarkopeni olmayan bireylere gore BKIleri istatiksel olarak énemli sekilde diisiik
bulunmustur (Shin, Kim ve Won, 2022; Ueshima vd., 2021; Maeda ve Akagi,
2017).

Bireylerin giinliik enerji ve besin 0gesi tiiketimlerinin cinsiyete gore

karsilastirilmast ve karsilama yiizdelerine bakildiginda kadinlarin ortalama
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1129,06+£383,15 kkal, erkeklerin 1524,6+542,89 kkal, toplamda 1231,75+461,61
kkal enerji aldig1 ve enerji alimlarinin istatiksel olarak 6nemli sekilde erkeklerin
kadmlardan daha fazla enerji alimlar1 oldugu tespit edilmistir (Tablo 3.18).
TUBER e yasa ve cinsiyete dzgii referans degerlerle karsilastirildiginda kadinlarin
ortalama enerji gereksinimlerinin %74,18, erkeklerin ise %84,7’sini karsiladigi
goriilmektedir. TBSA 2019 verilerine gore 65 yas ve Uzeri bireylerde erkeklerin
giinliik enerji alim ortalamas1 1729,6 kkal, kadinlarda 1351 kkal’dir. Bu tez
calismasinda karsilastirildiginda her iki cinsiyettede enerji alimlarmin yiliksek
oldugu goriilmektedir (T.C. Saglk Bakanligi, 2019). Hem kadinlarin hem
erkeklerin enerji alimlarmin diisiik oldugu goriilmektedir. Yaslh bireylerde
sarkopeni, malniitrisyon ve 6liim riskini azaltmak icin yeterli enerji alimi1 6nemlidir
(Tamura, Omura, Toyoshima ve Araki, 2020). Yash kisilerde enerji alimi i¢in
ESPEN toplulugunun yayinladigi kilavuza gore 30 kkal/kg/gun’dir. Enerji
gereksiniminin hesaplanmasinda, beslenme durumu, fiziksel aktivite diizeyi,
hastalik durumu ve toleransa gore bireysel olarak ayarlanmasi gerekmektedir
(Volkert vd., 2022). Yapilan ¢alismalarda enerji aliminin yasla birlikte azaldig1 ve
bu tez calismasi ile uyumlu olarak erkeklerin kadinlardan daha yiiksek enerji aldigi
bildirilmektedir (Heidari vd., 2019; Souza, Yokoo, Sichieri ve Pereira, 2015). 85
yas ve lizeri bireylerin degerlendirildigi bir ¢alismada erkeklerin ortalama 1848
kkal, kadmlarmn ise 1471 kkal enerji alimlar1 oldugu bildirilmistir (Mendonca vd.,
2016). Hastanede yatan hastalarda yapilan bir ¢alismada yaslh bireylerin giinliik
enerji alimi ortalamalar1 1556 + 259 kkal olarak bulunmustur (Allepaerts vd.,
2020). Cinde yapilan bir calismada yash erkeklerin ortalama enerji alimlar1 1560,5
kkal (karsilama yiizdesi %79,8), kadmlarmn ise 1333,3 (karsilama yiizdesi %72,6)
kkal’dir (Zhao vd., 2021). Toplumda yasayan yasl bireylerde yapilan bir calismada
ise erkeklerin ortalama gunliik 1523 kkal, kadinlarin 1338 kkal aldig1 bildirilmistir.
Erkekler, enerji  gereksinimlerinin  %85’ini, kadmlarm ise %82’sini
karsilayabilmislerdir (Grupta vd., 2017). Bu ¢aligmalarin hepsinde enerji alimlar1
farklilik gostersede, hicbirinde yash bireyler enerji gereksinimlerinin tamamini
karsilayamamustir. Literatiir ile karsilastirildiginda bu ¢aligmada erkeklerin gunlik

enerji alimlar literatiirle uyumlu olup, kadinlarin giinliik enerji alimlar1 literatiire
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gore diisiik oldugu saptanmustir. Literatur verilerinde de goruldigii gibi bu tez
calismasi ile uyumlu olarak hem kadinlar hem de erkekler enerji gereksinimlerinin
tamamini karsilayamamigtir. Bu arastirmaya katilan bireylerin bir kismi bir gin
once de hastane ortamimda bulundugu i¢in 6gilinlerini atlamak zorunda oldugunu

bildirmistir.

Protein alimlar1 incelendiginde kadinlarin giinliik ortalama 43,3+18,32
gram (karsilama yiizdesi 15,8 + 3,9), erkeklerin 54,51+£22,29 gram (karsilama
yizdesi %14,7 + 3,4) protein tiikettikleri bulunmustur (Tablo 3.18). TUBER
onerileri ile karsilastirildiginda her iki cinsinde giinliik protein tiiketimlerinin
onerilenin ¢ok altinda kaldig1 goriilmektedir. Proteinden gelen enerjinin toplam
enerjiye katkisina bakildiginda ise her iki cins i¢inde onerilen aralikta oldugu tespit
edilmistir (kadinlarda %15,75+3,87, erkeklerde %14,74+3,44). Bu farkin sebebi,
her iki cinsiyette de enerji alimlarinin Onerilenden daha az olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. TBSA 2019 verilerine bakildiginda 65 yas ve iizeri
kadinlarin gilinliik protein 49,1 gram, erkeklerin ise 63,1 gram alimlar1 vardir
(TBSA, 2019). TBSA verileri, bu tez ¢alismasinda bulunan verilerden daha
yiiksektir. Yash bireylerin yagsiz viicut kiitlesinin, viicut fonksiyonlarmnin ve
saghgmin en iyi sekilde korunmasi icin geng yetiskinlere gore daha yiliksek
miktarda proteine ihtiya¢ duyabilecegini gostermektedir. ESPEN, yash bireylerde
protein alimin1 en az 1 g/kg olarak Onermektedir. Protein ihtiyaci, beslenme
durumu, fiziksel aktivite diizeyi, hastalik durumu ve tolerans agisindan bireysel
olarak ayarlanmasi gerektigi Onerilmektedir. Hastalik durumunda, Ornegin
inflamasyon, enfeksiyonlar ve yaralar nedeniyle protein gereksinimleri daha da
artabilir. (Volkert vd., 2022). TUBER 2022 onerilerine gore, 65 yas ve iizeri
bireylerde proteinin yeterli alimi i¢in 1,04 g/kg/giin, giinliik toplam enerji aliminin
%12-20’sinin  proteinlerden karsilanmasi gerektigini Onermektedir. Bizim
calismamizin verilerine benzer olarak, yash bireylerde yapilan bir calismada
erkeklerin giinliik ortalama protein alimlar1 51,1 gram, kadmlarin ise 44,1 gram
olarak bildirilmistir (Grupta vd., 2017). Bu tez c¢aliymasinda bireylerin gilinliik

protein alimlarinin diisiik olmasmin en Onemli sebeplerinden biri, bireylerin
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%353,4’liniin asgari ticretin altinda gelir seviyesi olmasi ile ekonomik durum gibi

gozikmektedir.

Bu caligmaya katilan kadmlarin gilinlik 121,67+£50,26 gram (enerjinin
%44,36+8,95°1), erkeklerin ise 188,19+84,19 gram (enerjinin %50+12,11°1)
karbonhidrat tiikketimleri vardir. TBSA 2019 arastirmasina gore erkeklerin giinliik
215,9 gram (enerjinin %51°1), kadmlarin giinliik 167,2 gram (enerjinin %50,5’1)
karbonhidrat tiiketimleri oldugu bildirilmistir (TBSA, 2019). TUBER (Tiirkiye
Beslenme Rehberi), toplam enerji gereksiniminin %45-60’1nin karbonhidratlardan
saglanmasi ve giinliik karbonhidrat aliminin ve giinliik en az 130 gram karbonhidrat
aliminin gerektigini dnermektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2022). 80 yas ve lizeri
bireylerin dahil edildigi Cin’de yapilan bir ¢calismada arastirmaya dahil edilen
kadmlarin giinliikk karbonhidrat alim ortalamalar1 168,6 gram, erkeklerin ise 203,1
gram olarak bulunmustur. Ayni caligmada erkeklerin enerji alimlar1 bu tez
calismasi ile benzer olup, kadmlarin enerji alimlar1 bu tez ¢alismasindan daha
yiiksek bulunmustur (Zhao vd., 2021). Bu tez ¢alismasinda bireylerin karbonhidrat
tuketimlerinin TBSA ve literatiirde yer alan sonuclar ile benzer olmadigi
goriilmektedir. TBSA verilerine gore bireylerin karbonhidrat tiiketimleri azdir.
TUBER onerilerine gore ise kadmlarm giinlik aldig1 karbonhidrat ortalamasi
diigiiktiir. Yetersiz karbonhidrat alimmin proteinlerin enerji olarak kullanilmasin
sebep olabileceginden, yeterli karbonhidrat alimi 6zellikle yash bireyler i¢in 6nem

tasimaktadir.

Bu ¢alismada kadinlarda toplam enerjinin %39,91+8,86’s1, erkeklerde ise
35,19+12,43’li yaglardan gelmektedir (Tablo 3.18). TUBER, toplam enerji
gereksiniminin  %20-35’i yaglardan gelmesini Onermektedir (T.C. Saglik
Bakanlig1, 2022). Ozellikle kadinlarin énerilen oranlarin iizerinde, erkeklerin ise
st sinirda oldugu gorilmektedir. Diyet lif aliminin artmasi, kardiyovaskuler
hastalik, tip 2 diyabet ve kanser dahil olmak {izere hastalik riskini azalttigina dair
onemli kanitlar bulunmaktadir (Ning, Horn, Shay, Lloyd,2014; Yao vd., 2014). Bu
tez calismasinda giinliikk lif alimi kadinlarda 14,58+5,74 gram, erkeklerde ise

22,96+12,51 gram’dir. Kadmlarm giinliik lif alim istatiksel olarak dnemli sekilde

119



erkeklerden diistiktiir. Giinliik 25 gram yetigkinlerde ve yash bireylerde yeterli
kabul edilmektedir (Volkert vd., 2022; T.C. Saglk Bakanligi, 2022). Lifler yast
bireylerin saghginda dnemli bir rol oyanamaktadir. Her iki cisiyette de Onerilen

giinliik lif alim miktarlarinin altinda kaldig1 gézlenmektedir.

Bu ¢aligmada bireylerin MNA’ya gére malniitrisyon riski arttik¢a gunluk
enerji ve karbonhidrat alimlarmin azaldigi tespit edilmistir (p<0,05). Ayni zamanda
Malnutrisyon riski arttik¢a giinlik C vitamini, potasyum, B1 ve B2 vitamini, folat,
kalsiyum, magnezyum, demir ve ¢inko alimlarinda azalma tespit edilmistir
(p<0,05) (Tablo 3.19). Bu tez galismasi ile uyumlu olarak, yapilan bir ¢alismada
malndtrisyonlu bireylerde (1607 + 252 kkal/giin) malndtrisyonlu olmayanlara
(1408,5 + 224 kkal/glin) gore giinliik enerji alimlar1 6nemli sekilde diisiik
saptanmustir (Allepaerts vd., 2020). Malniitrisyonla iligkili mikrobesin eksikligi,
ileri yaslarda zaten etkilenen bagisiklik fonksiyonunun bozulmasiyla belirgin bir
sekilde iligkilendirilmistir. Malniitrisyonla birlikte doku iyilesmesinin yani sira yara
iyilesmesi de bozulur ve bu kismen mikrobesin eksikligine baglanabilir (Barchitta
vd., 2019). Bu durum saglik bakim maliyetlerini arttirir ve bireylerin yasam
kalitesini diigiirtir (Olsson vd., 2019). Yash eriskinlerde yapilan arastirmalarin
cogunda genis bir mikrobesin yelpazesinin yetersiz alimi tespit edilmistir (IOM,
2010). Demir, C, D, B6, B12 vitaminlerinin yani sira folik asit ve ¢inko gibi
mikrobesinlerin eksikligi, bagisiklik fonksiyonunun bozulmasiyla belirgin bir
sekilde baglantilidir (Wallace vd., 2019). Yetersiz mikrobesin alimmin nedenleri
olarak yetersiz beslenme, besin se¢iminde yapilan hatalar ve besin gesitliligin
gosterilmektedir (Norman, Hab ve Pirlich, 2021). Bir kohort caligmasinda toplumda
yasayan yaslilarda serum D, B12 vitaminleri, demir ve folat seviyelerinin diisiik
oldugu tespit edilmistir. Bu ¢aligmada eksiklik durumlarmnin risk faktorleri arasinda
ileri yas, diisiik fiziksel aktivite, kirilganlik ve diyet takviyelerinin diizensiz
kullanimi tespit edilmistir (Conzade vd., 2017). Ayrica, yash eriskinlerde yaygin
olan enflamasyonun, eser element durumunu ve biyobelirteclerini etkileyerek,
bagisiklik icin patojenlere karsi savunma gorevi goren demir ve ¢inko plazma

depolarinin tilkenmesine neden oldugu bilinmektedir. Literatiir incelendiginde
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yaglilik déneminde en ¢ok arastirilan eser elementlerden biri ¢inkodur. GUnluk
cinko alimimin yashlarda siklikla yetersiz oldugu bildirilmistir (Mocchegiani vd.,
2013). Ayrica yash bireylerde, E, C vitaminleri ve karotenoidler gibi antioksidan
mikrobesinlerin yetersiz alimi da bozulmus kas giicii ve fiziksel performansin
gelismesiyle iliskilendirilmistir (Lauretani vd., 2008; Bartali vd, 2008). Yash
bireylerde siklikla bagirsak emiliminin bozulmasi, ¢igneme ve yutma ile ilgili
sorunlar, ilag- besin etkilesimleri ve mikrobesin metabolizmaindaki degismis
stireglerle alakali olarak mikrobesinlerin emiliminde degisikliklere sebep olabilir
(Norman, Hab ve Pirlich, 2021). Bu tez ¢alismasi ile uyumlu olarak literatiirdeki
arastrmalar Ozellikle malniitrisyonla birlikte meydana gelen mikrobesin
eksikliklerinden siklikla karsilagilanlar demir, ¢inko, kalsiyum ve folattir.
Mikrobesin agisindan zengin gidalarin varligi ve ulasilabilirligi bu eksikliklerin

Oonlenmesinde 6nem tagimaktadir.

Negatif bir enerji dengesi, kas atrofisine ve kemik kaybina katkida bulunur
ve buna bagl olarak sarkopeni ve osteoporoz gelisimi i¢in uygun bir ortam saglar
(O’Connell, Coppinger ve McCarthy, 2020). 17.800 yash bireyi igeren bir
metaanalizde sarkopenisi olan bireylerle ile olmayan bireyler arasinda giinliik enerji
alimlarmda (156 kkal’lik) bir fark tespit edilmistir (Santiaga vd., 2021). Bu tez
calisgmasinda muhtemel sarkopenik olgulari ile enerji alimlar1 arasinda istatiksel
olarak énemli bir fark saptanmamustir (Tablo 3.20). Bu tez ¢aligmasi ile uyumlu
olarak sarkopenik olgularla sarkopenik olmayan olgular arasinda giinliikk enerji
alimlarin 6nemli bir fark saptanmamistir (Verlaan vd.,2017). Gilinlik Onerilen
protein alimmin yagh erigkinlerde kas atrofisini dnlemek i¢in yetersiz olabilecegini
ve sarkopeni ve kirilganligin gelismesine katkida bulunabilecegini bildirilmektedir.
Bu nedenle, bazi aragtirmacilar tarafindan yasa bagli kas atrofisini ve néromiiskiiler
diististi onlemek veya ertelemek icin RDA'dan (1.0-1.5 g/kg/giin) daha yuksek bir
diyet proteininin 6nerilmesi gerektigini savunmaktadir (Bauer vd., 2013; Bauer ve
Diekmann, 2015; Deer ve Volpi, 2015; Philips, Chevalier ve Leidy, 2016; Gingrich
vd., 2019). Bu 0Oneriler, RDA'dan daha yiiksek protein alimi bildirilen yaglh

yetiskinlerin daha 1iyi fiziksel performans gosteren ¢esitli ¢alismalara
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dayanmaktadir (Isanejad vd., 2016; Rahi, Morais, Gaudreau, Payette ve
Shatenstein, 2016; Coelho-Junior vd., 2018; Ten Haaf vd., 2018). Bu tez
calismasinda giinliik protein alimlar1 ile muhtemel sarkopeni durumlar1 arasinda
istatiksel bir fark tespit edilmemistir (Tablo 3.20). 5302 yasl bireyi igeren 12
caligmay1 inceleyen ayni metaanalizde sarkopenik bireylerin giinliik protein
alimlar1 sarkopenik olmayan bireylerden daha diisiik bulunmustur (Santiaga vd.,
2021). Cok merkezli bir calismada sarkopenisi olanlarla olmayanlar arasinda
giinliik protein alimlar1 arasinda istatiksel bir fark tespit edilmemistir (Verlaan
vd.,2017). Bu calismada her iki grupta da TUBER e gére yasl bireylerde 6nerilen
giinliik protein alimlarinin alimlarimin altinda kaldig1 goriilmektedir. Bu durum
calismaya dahil edilen bireylerin ¢ogunlugunun asgari lcret altinda gelir
diizeylerine sahip olduklar1 i¢in proteinden zengin besinlere ulasmada zorluk

yasamalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Bu calismada muhtemel sarkopenik olgularin giinlik C vitamini alim
ortalamalar1 (61 mg) Onemli bir sekilde sarkopenik olmayanlarm alim
ortalamalarindan (83,24 mg) diisiik oldugu tespit edilmistir (Tablo 3.20). Aym
sekilde SARC-F’e gore sarkopeni riski arttikca giinliik C vitamini alimlarmin
azaldig1 tespit edilmistir (Tablo 3.19). C vitamininin karnitin ve kollajen Gretimine
ve antioksidan savunma sisteminde de gorev yapan E vitamininin aktif formunun
yenilenmesine katilmasinin yami sira iskelet kasi kiitlesinin yaglanma siirecini
Onleyebilecegi ileri siiriilmektedir (Damiano vd., 2019). Antioksidanlarin reaktif
oksijen tiirleri olusumunu engelleyerek sarkopeni gelisimi ile miicadele ettigi 6ne
stirtilmiistiir. C vitamini tiiketiminin kas giicii ve fiziksel performans ile iligkili olup
olmadig1 konusunda farkli sonuglar elde edilmistir. C vitamini ile sarkopeni
arasindaki iliskiyi degerlendiren bir metaanalizde sarkopenik olgularin 6nemli bir
sekilde sarkopenik olmayanlardan C vitamini alimlarmin diisiik oldugu tespit
edilmistir (Santiaga vd., 2021). Bu g¢aligma sonuglar1 ile benzer olarak besin
tlketimi ile sarkopeni arasindaki ilisgkinin incelendigi baska bir g¢aliymada
sarkopenik bireylerin gilinliik C vitamini alim ortalamalar1 (75,5 mg) sarkopenik

olmayanlarin C vitamini alim ortalamalarmdan (89,7 mg) 6nemli sekilde diisiik
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bulunmustur (Beaudart, Zaaria, Pasleau, Reginster ve Bruyere, 2017). New
Mexico’da yapilan bir ¢aligmada yiirime hiz1 diisiik olan kadinlarin C vitamini
tilketimi daha diisiikken, ytlirlime hizi diisiik olan erkeklerde boyle bir fark tespit
edilmemistir (Waters vd., 2014). Bir kohort ¢aligmasinda, sadece kadinlarda C
vitamini tiiketimi ile yiirime ve otur kalk testi siireleri arasinda iliski tespit
edilmistir (Martin vd., 2011). Literatiirde yer alan bu ¢aligsmalar ile uyumlu olarak
bu tez calismasinda C vitamini tiiketimi ile sarkopeni arasindaki iliski sadece
kadinlarda tespit edilmistir. 60 yas lizeri 1433 kisi lizerinde yapilan bir calismada
iskelet kas kiitlesi ile C vitamini tiiketimi arasinda her iki cinsiyettede bir fark tespit
edilmemistir (Oh, Jho, No ve Kim, 2015). C vitamini tiiketiminin sarkopeni riskini
azaltmada faydali olup olmadig1 ve cinsiyete 6zgii bir durum olup olmadigi netlik

kazanmamustir (Ganapathy ve Nieves, 2020).
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SONUC

Bu tez c¢aligmasinda yashi bireylerin egitim arastirma hastanesi dahiliye

poliklinigine bagvuran yasl bireylerin sarkopeni riskinin belirlenmesi ve beslenme

durumlarinin tarama testleri ile karsilastirilmasi amaciyla yapilmistir. Bu ¢aligma

65 yas ve iizert 77’si kadin (%74), 27’si erkek (%26) toplam 104 birey ile

yiriitiilmistiir. Calismadan elde edilen sonuclar asagida yer almaktadir:

Bireylerin yas ortalamasi 69 (65-96) yildir.

Bireylerin biiyiik cogunlugu (%60,6) 65-70 yas araligindadir.

Bireylerin  %61,5’inin  evli, %76’smin esi/cocuklar1 ile yasadigi
belirlenmistir.

Gelir diizeyleri degerlendirildiginde, bireylerin biiylik ¢ogunlugunun
(%65,5) asgari licret altinda gelirlerinin oldugu bulunmustur.

Bireylerin biiyiikk cogunlugunda (%96,1) kronik hastalik oldugu ve
calismaya dahil edilen bireylerde en sik goriilen kronik hastaliklar
hipertansiyon (%74), diyabet (%65,4) ve hiperlipidemi (%58,7) oldugu
belirlenmistir.

Bireylerin %74 iiniin takma dis kullandig1 ve %10,6’smin ¢igneme yutma
zorlugu yasadigin1 belirlenmistir. Diisme durumlar1 incelendiginde
kadmlarin %57°1°1, erkeklerin ise %29,6’sin diisme durumu yasadigini
bildirmistir. Bu fark istatistiksel olarak 6nemli goriilmektedir (p<0,05).
Egzersiz yapma durumlar1 degerlendirildiginde, kadmlarin %40,3’iiniin
egzersiz yaptigi, erkeklerin ise %77,8’inin egzersiz yaptig1 belirlenmistir.
Bireylerin %51’°inin 6glin atladig1 ve en ¢ok atlanilan 6giiniin 6gle yemegi
(%91,5) oldugu bulunmustur.

Kadmlarm BKI degeri ortalamasi 33,66 kg/m2 , erkeklerin ise 29,84 kg/mz’
dir. Lipschitz BKi simiflamasma gore her iki cinsiyetinde fazla kilolu
smiflandirmasina sahip oldugu goriilmektedir.

Bireylerin UOKC ortalamas1 30,92+ 4,24, baldir ¢evresi ortalamasi
33,98+5,03 cm’dir.
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Kadmlarin el kavrama giicii ortalamasi 18,33+4,55 kg, erkeklerin ise
33,02+6,68 kg’dur.

El kavrama gucu i¢in kadmlarda <22 kg, erkeklerde <32 kg esik degeri
kullanildiginda, kadmlarin %83,1°1 erkeklerin ise %37’sinin diisik el
kavrama giicline sahip oldugu belirlenmistir. ElI kavrama giicii i¢in
kadinlarda <16 kg, erkeklerde <27 kg esik degeri kullanildiginda ise
kadinlarin %27,3’{iniin, erkeklerin %37 sinin diisiik el kavrama giiciline
sahip oldugu belirlenmistir.

Bireylerin MNA’ya goére malniitrisyon durumlar1 degerlendirildiginde,
%1,9’u malniitrisyonlu, %38,5’u malniitrisyon riski altinda oldugu, SNAQ
65+’a gore bireylerin %251 malniitrisyonlu, %2,9’u malniitrisyon riski
altinda oldugu tespit edilmistir.

SARC-F’e gore kadinlarin %40,3’1, erkeklerin ise %18,5’1 sarkopeni riski
altindadir.

Muhtemel sarkopenit’e gore kadmlarm %37,7’si, erkeklerin ise %7,4’i,
muhtemel sarkopeni?’ye gore ise kadmlarm %16,9’u, erkeklerin ise %7,4ii
muhtemel sarkopeniktir. Muhtemel sarkopeni'’e cinsiyet ve muhtemel
sarkopeni varlig1 arasinda dnemli bir iliski tespit edilmistir (p=0,007).
MNA’ya gore malniitrisyon riski arttikca, SNAQ 65+’a gorede
malniitrisyon riskinin arttig1 ve aradaki farkin istatiksel olarak Gnemli
oldugu tespit edilmistir (p<0,001).

MNA’ya gore malniitrisyon riski arttikca SARC-F’e gorede sarkopeni
riskinin arttig1 ve aradaki farkin istatiksel olarak 6nemli oldugu tespit
edilmistir (p<0,001).

SNAQ 65+ ve SARC-F tarama testi arasinda bir fark tespit edilmemistir
(p>0,05).

Muhtemel sarkopeni ve malniitrisyon durumlar1 arasindaki iliski
degerlendirildiginde ise muhtemel sarkopenisi olan bireylerin biiyiik bir

kismi  (%61,3) malniitrisyon riski altindadir. Bireylerin muhtemel
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sarkopenik olmalari ile malniitrisyon durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark oldugu tespit edilmistir (p<0,001).

Bireylerin muhtemel sarkopenik olmalar1 ile SNAQ 65+’a gore
malniitrisyon durumlar1 arasinda istatiksel bir fark tespit edilmemistir
(p>0,05).

Cinsiyet, yasanilan kisiler ve gelir diizeyi ile malniitrisyon durumlari
arasinda istatiksel bir fark saptanmamustir (p>0,05).

SARC-F’e gore sarkopeni riski olan bireylerin %27,8’inin yalniz yasadig1,
sarkopeni riski olmayanlarin %10,3’ilinlin yalniz yasadig1 tespit edilmistir.
Bu farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Bireylerin kronik hastalik ve malniitrisyon durumlari arasindaki iliski
degerlendirildiginde, MNA’ya gore malniitrisyon durumlar1 ile ndérolojik
hastalik varlig1 ve ¢igneme yutma zorlugu yasamalar1 arasinda istatiksel
olarak fark saptanmistir (p<0,05).

Muhtemel sarkopeni®’e gére muhtemel sarkopenik bireylerin ¢ogunlugunda
(%54,8) kalp damar hastaligi tespit edilmistir (p=0,009). Muhtemel
sarkopenik bireylerin biiyiikk cogunlugunda (%77,4) disme durumu
yasandigi tespit edilmistir (p<0,001).

Muhtemel sarkopeni®’ye goére muhtemel sarkopenik bireylerin
%66,7’sinde, muhtemel sarkopenik olmayan bireylerin %29,2’sinde kalp
damar hastaliginin bulundugu ve aradaki farkin istatiksel olarak onemli
oldugu tespit edilmistir (p=0,011). Muhtemel sarkopenik bireylerin
%33,3’linlin, muhtemel sarkopenik olmayan bireylerin %4,5’inde nérolojik
hastalik oldugu ve aradaki farkin istatiksel olarak 6nemli oldugu tespit
edilmistir (p=0,001). Muhtemel sarkopenik bireylerin %33,3’ii ¢igneme
yutma zorlugu yasadigini bildirirken, muhtemel sarkopenik olmayan
bireylerin %6,7’si ¢igneme yutma zorlugu yasadigini bildirmistir ve bu fark
istatiksel olarak dnemlidir (p=0,009).

MNA’ya gdre malniitrisyon riski arttikca UOKC ve el kavrama giici
azalmaktadir. Malniitrisyon durumu ile UOKC ve el kavrama giicii arasinda

istatiksel fark tespit edilmistir (p=0,015, p=0,024). SNAQ 65+’a gore
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malniitrisyon durumlari ile el kavrama giicii ve antropometrik Sl¢timler
arasinda bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Muhtemel sarkopeni®’ye gére muhtemel sarkopenik bireylerin yas
ortalamast (72,8+7,96), muhtemel sarkopenik olmayanlarin yas
ortalamasindan (69,31+4,86) yiikksek bulunmustur (p=0,022).

SARC-F’e gore sarkopeni riski olanlarin el kavrama giicii ortamalasi
(19,67+8,02 kg), sarkopeni riski olmayanlarin el kavrama giicii
ortalamasmdan (23,4548,16) diisiik bulunmustur (p=0,024).

Muhtemel sarkopeni® ve muhtemel sarkopeni®’ye gore muhtemel
sarkopenik bireylerin el kavrama gilicii ortalamasi (17,09+3,68,
15,14+3,44), muhtemel sarkopenik olmayanlarin el kavrama giicii
ortalamasmdan (24,29+8,75, 23,32+8,27) diisiik bulunmustur (p=0,001).
MNA’ya gore normal niitrisyonel durumu olanlarin biiyiik ¢cogunlugunun
(%59,7) egzersiz yaptigi tespit edilmistir (p=0,033).

MNA ve SNAQ 65+’a gore malniitrisyon durumlar1 ile istah durumlari
arasinda istatiksel bir fark tespit edilmistir (p=0,001, p= 0,014).

Bireylerin MNA ’ya gore malniitrisyon riski arttik¢a enerji, karbonhidrat, lif,
C vitamini, potasyum, B1 vitamini, B2 vitamini, folat, kalsiyum,
magnezyum, demir ve ¢inko tiiketimlerinin azaldigi tespit edilmistir
(p<0,05).

Bireylerin SNAQ 65+’a gore malniitrisyon riski arttikca enerji,
karbonhidrat, yag, potasyum ve kalsiyum alimlarinin azaldigi tespit
edilmistir (p<0,05).

Bireylerin SARC-F’e gore sarkopeni riski arttikga C vitamini alimlarinin

azaldigi tespit edilmistir (p<0,01).
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5. ONERILER

Yaslt bireylerde sarkopeni ve malniitrisyon durumunun erken dénemde fark
edilip uygun tarama araglar1 ve tani kriterleri ile degerlendirilmesi blylk dnem
tasimaktadir. Yash bireylerde sarkopeni ve malniitrisyon durumunun rutin
taranmasi risk altindaki bireyleri belirleyebilir ve bu iki 6nemli durumun yol
acabilecegi olumsuz saglik sonuglarmin 6nlenmesini saglayabilir. Sarkopeni ve
malniitrisyon olumsuz saglik sonuc¢larinin riskini arttirdig1 gibi saglikla ilgili bakim
maliyetlerinide arttrrmaktadir.

Yasl bireylere bakim veren kuruluslarda, hastane ortamlarinda ve toplumda
sarkopeni ve malniitrisyon ile ilgili farkindaligin arttirilmas1 erken tani ve
miidahaleler icin ve saghik bakim maliyetlerinin azaltilabilmesi icin fayda
saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismada sarkopeni tanisinda baldir ¢evresi ve el kavrama giicli esik
degerleri i¢in hem EWGSOP? tarafindan dnerilen hemde Bahat ve arkadaslarinmn
Tiirk toplumu i¢in 6nerdigi degerler kullanilmistir. Tiirk toplumu i¢in 6nerilen esik
degerlere gore yapilan caligma sayisinin arttirilmasi gerekmektedir.

Sarkopeni ve malniitrisyonun erken tan1 ve detayli tedavi miidahalelerinin
belirlenmesi i¢in ¢aba gosterilmesi gerekmektedir. Tiim yash bireyler malniitrisyon
ve sarkopeni agisindan yiiksek risk altinda oldugu i¢in rutin olarak tarama yapilmasi
gerekmektedir. Literatiirde yash bireylerde sarkopeni, malniitrisyon ve beslenme
durumlarmnin degerlendirildigi bircok c¢alisma olmasina ragmen iilkemizde bu
konuda yapilan yapilan calismalarin yetersiz oldugu goriilmektedir. Bu ¢alisma
sonuclarindan bu konu ile ilgili yapilacak diger c¢aligmalara 151k tutmasi
beklenmektedir.

Bu tez calismasmin bazi smirhliklart vardir. EWGSOP2 algoritmasinda
muhtemel sarkopeni tanisma gore degerlendirilme yapilmistir. Sarkopeninin
kesinlestirilmesi icin EWGSOP2 tarafindan kas kiitlesinin degerlendirilmesi i¢in
onerilen BIA o6l¢iimii bu tez ¢alismasinda kullanilmamistir. Ayni1 zamanda bu
caligma yalnizca bir egitim aragtirma hastanesi dahiliye poliklinigine bagvuran yash

bireyleri icermektedir.
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6. EKLER

EK 1: AYDINLATILMIS ONAM FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!

Bilimsel arastirma amag¢h klinik bir caligmaya katilmak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢aligmanin ne amacla
yapilmak istendigini tam olarak anlamaniz ve kararmizi, arasgtrma hakkinda tam
olarak bilgilendirildikten sonra 6zgurce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme
formu s6z konusu arastirmay1 ayrintili olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak
hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu
formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz
noktalar olursa arastirmaciya sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.
Arastrma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararmizi ozgiirce
verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan Once arastirmaci size zaman
tantyacaktir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
gontlliiliik esasina dayalidir. Kararmiz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik
halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gérevlerini bundan sonra da eksiksiz

yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalaymiz.

1. ARASTIRMANIN ADI

EGITIM ARASTIRMA HASTANESI DAHILIYE POLIKLINIGINE
BASVURAN 65 YAS UZERI HASTALARIN SARKOPENI RISKININ
BELIRLENMESI, BESLENME DURUMLARININ TARAMA TESTLERI ILE
KARSILASTIRILMASI

2. GONULLU SAYISI
Aragtirmaya yaklasik 104 goniillii katilacaktir ve arastirma kapsaminda goniilliiden

herhangi bir biyolojik 6rnek (kan, serum, idrar vs.) alinmayacaktir.
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3. ARASTIRMANIN AMACI
Bu aragtirma, dahiliye polikliniklerine basvuran 65 yas iizeri hastalarin sarkopeni
riskinin belirlenmesi, beslenme durumlarmin tarama testleri ile karsilastiriimasi

amactyla yapilacaktir.

4. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu arastirmada verilerin toplanabilmesi i¢in yaklasik 45 dakika siire ayrilmasi

gerekmektedir.

5. ARASTIRMANIN YONTEMI
Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, Diyetisyen Aysen Kaner tarafindan
sizlere demografik bilgileriniz (yas, cinsiyet, medeni durum gibi..), beslenme
durumunuz ve beslenme yetersizliginizi 6lgmek icin tarama tesleri anketleri
sorgulanacaktir. Boy uzunlugu, viicut agirligi, kol ve baldir ¢gevreniz ve el kavrama
giiciiniiz Olciilecektir. Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Sizinle 1ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacaktir. Bu c¢alismaya katilmay1
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir. Yine

calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekme hakkina da sahipsiniz.

6. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Bu calisma, dahiliye polikliniklerine basvuran yash hastalarin beslenme
durumlarmin belirlenmesi, beslenme yetersizliklerinin ve kas erimesinin tarama
testleri ile karsilastirilmasi i¢in yapilamaktadir. Elde edilen veriler ile dahiliye
polikliniklerine bagvuran yasli hastalarin beslenme yetersizlikleri ve kas erimesinin

belirlenebilmesi amactyla 6nem tagimaktadir.
7. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER:

Goniillitye normal tedavisi diginda herhangi bir tedavi yontemi uygulanmayacaktir.

Aragtirma kapsaminda goniilliiden herhangi bir biyolojik 6rnek (kan, serum, idrar
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vs.) alinmayacaktir. Bu sebeple arastirmanin, goniillii i¢in herhangi bir yan etkisi

ve aragtirmadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk bulunmamaktadir.

8. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER
Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in veya aragtirmadan kaynaklanabilecek giderler igin
sizden veya baglh oldugunuz sosyal gilivenlik sigortasindan herhangi bir {icret
istenmeyecektir.
Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili c¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize

herhangi bir maddi katki saglanmayacaktir.

9. BILGILERIN GIZLILIGI
Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili bilgiler size 6zel bir kod numaras: ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuclar1
yalnizca bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik

bilgileriniz verilmeyecektir.

10. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DiGER
TEDAVILER
Arastirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur. Bu sebeple arastirmanin,

gontillii i¢in herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadir.

11. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA
DURUMU
Goniillii aragtrmaya katilma/ reddetme hakkina ve arastrmaciya haber vermek
kaydiyla istedigi anda caliymadan cekilebilme hakkina sahiptir. Aymi sekilde
aragtirmaci da gerek goriildiiglinde goniilliiyli arastirmadan ¢ikartilabilme hakkina
sahiptir.
Saymm Aysen Kaner tarafindan Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma

Hastanesi I¢ hastaliklar1 polikliniklerinde bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu
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aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirict ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtrma swrasinda da biliyik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inanityorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli
guvence verildi.

Projenin vyiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma (klinik calismalarda) herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla
arastirmaci tarafindan arastirmadan cikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun
arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi
bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagl ve bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
istegimle ad1 gecen bu arastirma projesine goniillii olarak yer alma karar1 aldim. Bu
calisma i¢in yapilan daveti biliyiik bir memnuniyet ve goniilliiliikk igerisinde kabul
ediyorum. Imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Gonullindn veya Velisinin:

Adi-Soyadz:

Imzast:

Adresi:

Telno.:
Aciklamalar1 yapan arastirmacinin:

Adi-Soyadi: AYSEN KANER

Imzasi:
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillilye aragtirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu
kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi istegimle higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Gondllindn veya Velisinin:
Adi-Soyadr:

Imzas:

Adresi:

Tel no.:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin:
Adi-Soyadi: Aysen Kaner

Imzasi:
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EK 2: ANKET FORMU

EGITIM ARASTIRMA HASTANESI DAHILIYE POLIKLINIGINE
BASVURAN 65 YAS UZERI HASTALARIN SARKOPENI RISKININ
BELIRLENMESI, BESLENME DURUMLARININ TARAMA TESTLERI
ILE KARSILASTIRILMASI

A. GENEL BIiLGILER

1.

2.

3.

9.

Yas: oo,

Cinsiyet: 1) Kadin  2) Erkek

Medeni durum: 1) Bekar 2) Evli

Kimlerle Yasadigi: 1) Yalmz 2) Esi ve/veya g¢ocuklariyla 3) Akraba ile
4)Bakici ile 5) Diger(.......)

Egitim Durumu: 1) Okur yazar degil 2) Okur yazar 3) Ilkokul mezunu
4) Ortaokul mezunu. 5) Lise mezunu  6)Universite mezunu

Calisma Durumu: 1) Calisiyor 2) Calismiyor 3) Emekli

Ailenin Toplam Geliri: 1) Asgari ticret alt1  2) Asgari tcret 3) Asgari
Ucretin 2 kat1 4)Asgari Ucretin 3 kati

Sigara kullanimi : 1) Kullaniyor .............. yildir i¢iyor 2) Bwrakmis .........
yildir igmiyor. 3) Hig kullanmamus

Alkol kullanimi : 1) Evet 2) Hayir

10. Kronik Hastalik Oykiisii : 1) Var 2) Yok
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Kronik hastaligi varsa hangisi? 1) Hipotiroidi 2)Diyabet 4)Kanser

3))Hipertansiyon 5)Hiperlipidemi 6) Kalp-Damar Hast.7) Anemi 8)

Norolojik Hast. 9)Diger (.............. )

Ilag kullanim 6ykKiisii: 1) Var ........cccccoevevereennnee. 2) Yok

Vitamin mineral takviyesi kullanimi: 1)Evet 2) Hayir Evet ise
hangileri?......

Takma dis kullaniyor musunuz? 1.Evet 2.Hayrr (Evet ise ne kadar
suredir............ ay/yil)

Cigneme, yutma zorlugunuz var mi? 1. Evet 2. Hayir

Daha once disme durumu yasadiniz mi1? 1) Evet 2) Hayir

Egzersiz yapiyor musunuz? 1)Evet 2) Hayir

Haftada kag giin egzersiz yapiyorsunuz?

1)Haftada 1 gin 2) Haftada 2-3 glin 3) Haftada >3 giin

Yaptiginiz  egzersiz  her  seferinde  ka¢  dakika  siriyor?
1) 15-20 dk az 2) 20-30 dk 3)30 — 60 dk

Genelde istah durumunuzu nasil degerlendirirsiniz? 1)Iyi 2) Orta 3)Kétii
Gunde kag bardak su igersiniz? ................

Giinde kag 6giin yemek yersiniz? Ana ogin............. Ara ogin...............
Ogiin atlar mismiz? 1) Evet 2) Hayir 1. Evet 2. Hayir 3. Bazen

Genellikle hangi 6giinii atlarsiniz? 1. Sabah 2. Ogle 3. Aksam
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B. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

26. Agirlik(kg):

27. Boy(cm):

28. Beden kiitle indeksi (kg/m?):
29. Ust orta kol gevresi (cm):
30. El kavrama guci (kg):

31. Baldir gevresi (cm):
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EK 3: 24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

OGUNLER

TUKETILEN BESINLER

TUKETILEN MIiKTAR

SABAH

ARA OGUN

OGLE

ARA OGUN

AKSAM

ARA OGUN
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EK 4: MiNi NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME

TARAMA DEGERLENDIRME

A. Son ii¢ ayda, istahsizhiga, sindirim G. Bagimsiz yasiyor (bakimevinde veya
sorunlarina, ¢cigneme veya yutma hastanede degil)
zorluklarina bagh olarak besin aliminda 0 =evet 1 =hayir

bir azalma oldu mu?

H. Gulnde Ug adetten fazla receteli ilag

IRy

0 = Besin aliminda siddetli diisiis alma

1 = Besin aliminda orta derecede 0=evet 1 =hayir

diistis D I.  Bas1yarasi veya deri iilseri var

2=Besin aliminda diisiis yok 0= evet 1= hayir

B. Son ii¢ ay icindeki kilo kayb1 durumu J. Hasta giinde ka¢ 6giin tam yemek yiyor?

0 =10gln

0 =3 kg’dan fazla kilo kayb1 1 =206gin D

1 = Bilinmiyor 2 =30gin

2 = 1-3 kg arasindaki kilo kaybi D K. Protein alim icin secilen besinler

3 = Kilo kayb1 yok e  Glinde en az bir porsiyon siit rind

(sut,peynir,yogurt) tiiketiyor
Evet Hayir
e Haftada iki veya daha fazla porsiyon
kurubaklagil veya yumurta tiiketiyor
Evet Hayir
e  Her giin et, balik veya beyaz et tiiketiyor
Evet Hayir
0.0=; Eger evet sayis1 0 veya 1 ise
0.5 = Eger evet sayis1 2 ise
1.0= Eger evet sayis1 3 ise

C. Hareketlilik L. Her gin iki veya daha fazla porsiyon
0 = Yatak veya sandalyeye bagimli meyve veya sebze tiketiyor
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama 0= evet 1= hayr ’_‘
evde disariya q1kamly9r. M. Her giin kag¢ bardak siv1 (su, meyve suyu,
2= Evden dusar1 gikabiliyor D kahve, cay, siit vb.) tiiketiyor?
0.0 =3 bardaktan az

0.5 = 3-5 bardak D

1.0 = 5 bardaktan fazla

D. Son g ayda psikolojik stres veya akut N. Yemek yeme sekli nasil?
hastalik sikayeti oldu mu? 0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor
1= Guiclikle kendi kendine yemek
0 = Evet2=Hayir D yiyebiliyor ama zorlantyor
2= Sorunsuza bir bicimde kendi D
kendine yiyor
E. Noropsikolojik problemler O. Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi
0 = Ciddi bunama veya depresyon 0= Kot beslendigini diigiiniiyor
1 = Hafif diizeyde bunama D 1= Kararsiz
2 = Higbir psikolojik problem yok 2= Sorunsuz bir bicimde kendi D
kendine yiyor
F. Viicut kiitle indeksi ( VKI) kg/m? P. Aym yastaki kisilerle karsilagtirildiginda,
0 = VKI 19°dan az (19 dahil degil) saghk durumunu nasil degerlendiriyor?
1 = VKI 19-21 arasinda (21 dahil D 0.0= yi degil
degil) 0.5=Bilmiyor
2 = VKI 21-23 arasinda (23 dahil degil) 1.0=1yi D
2 =VKI 23 ve iizeri 2.0= Cok iyi
TARAMA PUANI (tamamu en fazla Q. Kol gevresi(cm)
14 puan) 0.0=21"den az
12-14 puan: Normal nutrisyonel |:| 0.5=21-22
durum 1.0=22 veya daha fazla D

8-11 puan: Malnutrisyon riski altinda R. Baldir cevresi (cm)
0-7 puan: Malnutrisyonlu 0=31’den az
1= 31 veya daha fazla D
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EK 4: MINI NUTRISYONEL DEGERLENDIRME (Devam)

DEGERLENDIRME PUANI (en fazla 16 puan) =
TARAMA PUANI =
TOPLAM DEGERLENDIRME (en fazla 30 puan =

MALNUTRISYON GOSTERGE PUANI
24 -30 PUAN  Normal nutrisyonel durum  17-23.5PUAN  Malnutrisyon riski altinda
17 PUANDAN ASAGI Malnutrisyonlu
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EK 5: SNAQ 65+

SNAQ 65+
YESIL PORTAKAL KIRMIZI
1. Agirhk Kayb 4 kg’dan az >4 kg
2. Ust Orta Kol Cevresi | 25 cm ve Uzeri <25cm
3. [Istah ve Islevsellik Istah iyi ve/veya | Istahsiz ve
islevsellik iyi islevsellik az
4. Tedavi Plam Beslenmesi Yetersiz Yetersiz beslenme

yetersiz degil

beslenme riski

ADIM 1: VUCUT AGIRLIGINI BELIRLEYIN

Son 6 ay igerisinde
istemeden 4 kg ve
iizerinde agirhk
kaybettiniz mi?

Hayir, 4 kg’dan

az

= Adim2’ye
geginiz

Evet, 4 kg ve Uzeri
= Adim 4’e geciniz

Eger hasta bu siire icerisinde agirhik kaybinin olup olmadigim bilmiyorsa;
o  Elbiseleri bol mu geliyor?
o  Kemeri beline bol mu geliyor?
e Bilegine saati bol mu geliyor?

Eger tiim Eger tek bir soruya
sorularn yaniti yanit evet ise
hayir ise = Adim 4’e geginiz
= Adim2’ye
geginiz
ADIM 2: UST ORTA KOL CEVRESINi OLCUN
1. Sol kolu dirsekten 90° 1 2 3
ag1 ile biikiin ve avug
icinin vicuda
bakmasini saglayin
2. Omuzda akromion ile >25cmise <25cmise
dirsekte olekranon aras1 | = Adim3’e = Adim 4’e geciniz
mesafenin ortasina geciniz

isaret koyun

3. Kol asagiya birakilir ve
orta noktadan gegen
cevre olculur

ADIM 3: iISTAH VE ISLEVSEL DURUMUN BELIRLENMES]

Gecen hafta istahimiz az Eger hayir ise Eger evet ise

mi idi? = Adim4’e +
geginiz

Dinlenmeden 15 merdiven | Eger evet ise Hayir ise

basamagi dinlenmeden = Adimé4’e = Adim4’e

cikip inebilir misiniz? geginiz geciniz

Hasta eger artik merdiven ¢ikamiyor ise su soruyu sorunuz;
Dinlenmeden 5 dakika siire ile disarida yiiriiyebiliyor musunuz?

Veya eger hasta tekerlekli sandalyeye bagimli ise;
Dinlenmeden tekerlekli sandalyenizi kendiniz hareket ettirebiliyor musunuz?

*Eger her iki sorunun yanitlar1 portakal renginde ise yetersiz beslenme riski bulunmaktadir
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EK 6: SARC-F (SARKOPENI TARAMA TESTI)

BILESENLER SORULAR PUANLAMA
Yaklasik 4,5 kg kaldirirken Hi¢ zorlanmam= 0
KUVVET ve tagirken ne kadar Biraz zorlanirim= 1

zorlanirsimz?

Cok zorlanirim, yapamam=2

YURUMEDE YARDIM

Odanin bir ucundan diger
ucuna yirtrken ne kadar

zorlanirsiniz?

Hi¢ zorlanmam=0
Biraz zorlanirim= 1
Cok zorlanirim, yardim

alirim, yapamam=2

Sandalye veya yataktan

Hic zorlanmam=0

SANDALYEDEN Biraz zorlanirim= 1
kalkarken ne kadar
KALKMA Cok zorlanirim, yardimsiz
zorlanirsiniz?
yapamam=2
Hic zorlanmam= 10
. 10 basamagi ¢ikarken ne ]
MERDIVEN CIKMA Biraz zorlanirim= 1
kadar zorlanirsiniz?
Cok zorlanirim, yapamam=2
) Hi¢ diismedim=0
. Gegmigs yillarda kag kere
DUSME 1-3 kere=1

diistiiniiz?

4 veya daha fazla=2
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EK 7: ETIK KURUL ONAYI

Etik Kurulu Onay1, bu tezin basili halinde mevcuttur.
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