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ONSOZ

Yaglanan niifusun giiniimiizde kiiresel bir olgu halini almasiyla yaslilikta
sagligin korunmasi, birtakim geriatrik sendromlarin kontroliinde her gecen giin daha
da fazla 6nem arz etmektedir. Onemli geriatrik sendromlardan biri olan sarkopeni ise;
yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitede diisliise zemin hazirlayarak kirillganlik ve
mortalite risklerini arttirmaktadir. Bu nedenle; sarkopenin Onlenmesi veya
geciktirilmesine iligkin uygulamalar hem yaslhilikta sagligin korunmasi hem de saglik
sistemine diisen ylikiin azaltilmasinda elzemdir. Yaslt bireyin beslenme durumu,
sarkopeni ile iliskili degistirilebilir risk faktorlerinden biri olarak goriilmekte ve
sarkopeni tedavisinde dnemli yer tutmaktadir. Bu arastirmada; huzurevinde yasayan,
sarkopenisi olan ve olmayan altmis bes yas ve iizeri bireylerde, beslenme durumunun

ve yasam kalitesi ile iliskisinin karsilastirilmas1 amag¢lanmistir.

Ogrencisi olmanin biiyiik bir sans oldugunu, bilgi ve tecriibesiyle bana her
zaman hissettiren sevgili hocam Asli UCAR’a, calismamin her asamasinda saglamis
oldugu destek icin; egitim hayatim boyunca emegi gegen tiim hocalarima bana yol

gosterdikleri icin tesekkiirlerimi sunarim.

Tez wverilerinin toplanmasinda yardimct olan, Diyetisyen Celalettin
AKGONULLU, Mukadder TOPALOGLU ve Cemal KOCAKELCI basta olmak iizere
75. Y1l Huzurevi, Yashh Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi personeline tesekkiir

ederim.

Her zaman yanimda olup tez ¢alismamda da bana yardimci olan Diyetisyen
Cagla KOKEZ’e ve hayatimin her asamasinda en 6nemli destegim olan aileme en igten

tesekkiirlerimi sunarim.
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Dimensions)
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Clinical Nutrition and Metabolism)
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Group on Sarcopenia in Older People)

Gida ve Tarim Orgiitii (Food and Agriculture Organization)
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1. GIRIS

Gelisen saglik hizmetleri ve iyilesen yasam kosullarinin bir sonucu olarak diinya
niifusu hizla yaslanmakta (DSO, 2018); dogumda beklenen yasam siiresinin uzamast,
bir bagka deyisle daha uzun bir Omiir, birtakim geriatrik saglik sorunlarinin artan
kiiresel yiikiine neden olmaktadir (Oeppen ve Vaupel, 2002; Partridge ve ark., 2018).
Dolayist ile yash bireylerin oranindaki artiga paralel olarak, sagligin korunmasi ve
saglikli yaslanma her gecen giin daha fazla 6nem kazanmaktadir (McGrath ve ark.,
2019). Saglikli yaglanma baglaminda yasam kalitesinde belirleyici temel faktorlerin
etkinligini anlamak 6ncelikli bir konudur. Nitekim yasam kalitesi, saglikla yakindan
iliskili bir kavramdir ve yashlik doneminde bu iligki daha da 6énemli hale gelmektedir

(Canbaz ve ark., 2003; Karimi ve Brazier, 2016).

Yasliligin en sik goriilen saglik sorunlari; sarkopeni, kirillganlik, yaglilik
anoreksisi ve biligsel yetersizliktir (Morley, 2017a). S6z konusu dort saglik
sorunundan ilk iicii yakindan iligkilidir. Yashlik anoreksisi nedeniyle kolaylikla
geligebilecek olan malniitrisyonun, kirilganlik ve sarkopeni etiyolojisinde anahtar role
sahip oldugu diistiniilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2017). Ayrica yash bireylerde
yasam kalitesinde diislisliin; bagimsizlikta azalma, kirilganlik, malniitrisyon ve
sarkopeni ile iligkili oldugu bilinmektedir (Damido ve ark., 2018; Kvamme ve ark.,

2011; Lardiés-Sanchez ve ark., 2017; Noh ve ark., 2017; Verlaan ve ark., 2017).

Sarkopeni; kas kiitlesi, giicli ve fonksiyonunda yasa baglh diisiis ile karakterize,
progresif bir iskelet kas1 hastaligidir (Cao ve Morley, 2016; Newman ve ark., 2006).
Yaygin ve 6nemli bir geriatrik sendrom olan sarkopenin goriilme orani; huzurevi ve
bakimevlerinde yasayan bireylerde, bagimsiz yasayanlara kiyasla daha yiiksektir
(Bahat ve ark., 2010; Cruz-Jentoft ve ark., 2014). Sarkopeni; fonksiyonel kapasitede
azalma, kirillganlik (Hars ve ark., 2016), diisme (Landi ve ark., 2012a) gibi olumsuz
saglik sonuglar1 ve artan mortalite (Saka ve ark., 2016; Yalcin ve ark., 2017) ile
iliskilendirilmektedir (Beaudart ve ark., 2014; Cruz-Jentoft ve Sayer, 2019). Ozellikle

kas giicii ve iligkili olarak el kavrama giiciinde azalmanin; yasl popiilasyonda



bagimsizlikta azalma, mental fonksiyonlarda diislis, kirilganlik, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve herhangi bir sebeple hastaneye yatig oranlarinda artis ile iliskilendirildigi
sistematik derlemeler bulunmaktadir (Cooper ve ark., 2010; Cooper ve ark., 2011;

Zhang ve ark., 2020).

Sarkopeninin onlenmesi veya geciktirilmesine iliskin uygulamalar, yaslilikta
sagligin korunmasinda, halk sagligi ve bakim hizmetlerine diisen yiikiin azaltilmasinda
biliylik dneme sahiptir (Beaudart ve ark., 2014; Bruyere ve ark., 2019; Fried ve
Paccaud, 2010). Dolayisiyla, bu geriatrik sendromun daha iyi analiz edilmesi ve
anlasilmas1 adina; sarkopeni varliginda, yasam kalitesine ve beslenme durumuna
iligkin farklilik arz eden noktalarin daha iyi tanimlanmasi ve bdylece potansiyel
miidahaleler hakkinda daha kapsamli bilgi edinilmesi, siirecin yonetimine fayda
saglayacaktir. Bu arastirmada; huzurevinde yasayan, sarkopenisi olan ve olmayan
altmis bes yas ve lizeri bireylerde, beslenme durumunun yasam kalitesi ile iliskisinin

karsilastirilmast amaglanmaistir.

1.1. Yashhik Donemi ve Yaslanma

Yaygin bir tanima gore yaslanma, cevresel faktorlere uyum saglayabilme
yeteneginde azalmay1 ifade etmektedir (DSO, 2002a). Evrimsel biyologlara gére ise
yaslanma; fizyolojik fonksiyonlarda yasa bagli ve ilerleyici sekilde azalis ile seyreden,
yasa bagli 6liim oranlarinda artisa neden olan bir siire¢ olarak nitelendirilmektedir

(Flatt, 2012).

Yaslanma siirecine iliskin 300’1 askin farkli teori olmasina karsin (Medvedev,
1990); agirlikli olarak savunulan teoriler, programli hiicre liimii ile iliskili dnceden
belirlenmis bir 6miir (Tower, 2015) veya biriken hasara dayalidir (da Costa ve ark.,
2016; Mahan ve Escott-Stump, 2008). Karmasik bir siire¢ olan yaslanmanin
aciklanmast icin biitiinciil bir yaklagim ile ele alinmasi Onerilmekte ve heniiz

durdurulmas1 veya geri doniisii s6z konusu olmasa da- yagam tarzi miidahaleleri veya



kok hiicre terapisi gibi yaslanma karsiti uygulamalar ile- geciktirilebilmesinin

miimkiin olabilecegi vurgulanmaktadir (da Costa ve ark., 2016; Melzer ve ark., 2020).

Yaslhilik ve yaslanma siirecine iliskin farkli tanimlama ve teoriler olmakla birlikte;
genellikle 65 yas ve tlizerindeki bireyler, yaslh olarak kabul gormektedir (Bilir, 2011;
DSO, 2002a). Yaslilik i¢in geleneksel olarak kabul edilen siniflamalara gére; 65-74
yas arast “erken yaghlik”, 75 yas ve lizeri “ge¢ yashlik” olarak nitelendirilmekte
(Orimo ve ark., 2006) veya daha yaygin bir siniflamaya gore; 65-74 yas aras1 “geng
yasl”, 75-84 yas aras1 “yash”, 85 yas ve lizeri “en yash” olarak kabul edilmektedir
(Mahan ve Escott-Stump, 2008).

1.1.2. Yaslanan Diinya Niifusu ve Sonuclari

Yaslanan diinya niifusunu tanimlayan demografik gecis siirecinin temelinde,
gelisen saglik hizmetleri ve iyilesen yasam kosullar1 yer almaktadir (Partridge ve ark.,
2018). Gegmiste gelismis iilkelere 6zgii olan yaslanan niifus, artik kiiresel bir olgu
haline gelmis olup, diinya ¢apinda dogumda beklenen ortalama yasam siiresi son 200
yilda iki katina ¢ikmistir (Oeppen ve Vaupel, 2002; Riley, 2001). Birlesmis Milletler
(BM) Diinya Niifus Beklentisi raporuna gore; 2019 yili itibariyle diinya ¢capinda 703
milyon olan 65 yas ve iizeri niifusun 2050 yilinda 1,5 milyara ulagmas1 beklenmektedir
(BM, 2019a). Bu verilere gore, 2019 yilinda her 11 kisiden biri 65 yas ve
iizerindeyken; 2050 yilinda her 6 kisiden biri 65 yas ve lizerinde olacaktir (BM,
2019b).

Niifusun yaglanmasinda kullanilan temel gdsterge 65 yas ve iistii bireylerin
toplam niifusa orani olup, bu oranin en yiiksek oldugu iilkeler arasinda Kore
Cumbhuriyeti (%23), Singapur (%20,9) ve Cin (%19,9) bulunmaktadir (BM, 2019a).
Tiirkiye’de ise son 5 yilda %21,9 oraninda artmis olan 65 yas ve iistii niifusun orani
2019 yili Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére %9,1 olup; bu oranin
2040’ta %16,3 olacag 6ngdriilmektedir (TUIK, 2020a).



Demografik acidan degerlendirildiginde; niifusun yaslanmasi, dogurganlik ve
olim hizlarinda diisiis ile beklenen yasam siiresinde artisin ortak bir sonucudur.
Toplumda yasli niifus oranindaki artis, s6z konusu iilkenin gelismislik diizeyi ile ilgili
onemli bir demografik gosterge olarak kabul edilmektedir (DSO, 2000). Ancak, bu
demografik gecis siirecinin kacinilmaz bir sonucu; yasa bagl gelisen kronik
hastaliklarin getirdigi kiiresel ytiktiir (Partridge ve ark., 2018). Bu baglamda yaslilik
doneminde sagligin korunmasi ve saglikli yaglanma kavramlarinin 6nemi her gegen

giin artmaktadir (Lionis ve Midlov, 2017; Lowry ve ark., 2012).

1.1.2. Saghkh Yaslanma ve Yashhkta Saghgin Korunmasi

Basaril1 veya aktif yaglanma olarak da anilan saglikli yaslanma, ¢ok boyutlu bir
kavram olup; genelgeger bir tanima sahip degildir (Fuchs ve ark., 2013; Peel ve ark.,
2004). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore saglikli yaslanma; yaslilikta, iyi olma
halinin stirdiiriilebilmesi i¢in fonksiyonel kabiliyetlerin gelistirilmesi ve korunmasini
ifade eder (DSO, 2015). Aktif yaslanma ise; bireylerin yaslanirken, yasam kalitesini
arttirmak amaciyla; saglik, giivenlik ve sosyal yasama katilim firsatlarin1 uygun olan
en iyi sekilde degerlendirme siirecidir (DSO, 2002b). Genel bir tanimla basarili, aktif
veya saglikli yaslanma; yaslanma siirecindeki kaginilmaz birtakim degisimlere,
basarili bir adaptasyonu ifade etmektedir (Peel ve ark., 2004) ve bu baglamda esas
mesele daha uzun yasamak degil; daha saglikli ve kaliteli yillar gecirmektir (Shlisky
ve ark., 2017). Basarili yaslanmanin saglanmasi, kronolojik yasin biyolojik yasa gore
daha hizli ilerledigi; bireylerin daha saglikli, fiziksel ve biligsel islevleri miimkiin

oldugunca korudugu kosullar1 ifade etmektedir (Annele ve ark., 2019).

Avrupa Komisyonu Ortak Arastirma Merkezi (The Joint Research Centre of the
European Commission) tarafindan, aktif ve saglikli yaslanmanin ana belirleyicileri;
ekonomik etkenler, saglik ve sosyal hizmet sistemleri, fiziki ¢evre, sosyal ¢evre,
kiiltiirel ve bireysel etkenler, davranigsal etkenler olarak belirlenmistir (Mak ve

Caldeira, 2014).



Yaslilikta sagligin korunmasi ve dolayisiyla saglik sorunlar ile gegirilecek olasi
yillarin azaltilmasi; yash bireyler ve ailelerinin yasam kalitesini olumlu etkilemenin
yani sira, halk sagligi ve bakim hizmetlerine diisen yiikii de azaltacaktir (Fried ve

Paccaud, 2010; Mak ve Caldeira, 2014).

1.2. Yashlik Doneminde Fizyolojik ve Patofizyolojik Degisiklikler

Yaglanma, molekiiler diizeyde pek ¢ok degisim ve hasara neden olarak; tiim
doku ve sistemlerde etkili olan bir siiregtir. Genetik ve ¢evresel faktorlerin ortak bir
sonucu olan fizyolojik yaslanmanin hizi, biiyiikk Ol¢lide bireysel farkliliklar
gostermektedir; ancak yaglanma yasamin kaginilmaz bir pargasidir (Sames, 2019).
Yaslilik doneminde gelisen fizyolojik degisimlerin temelinde; cesitli stres faktorlerine
kars1 viicudun i¢ dengesini koruyan adaptif homeostaz mekanizmanin bozulmasi yer
alir ve boylece fonksiyonel kapasite diiserken bir¢ok hastalik icin risk artar (Lomeli ve
ark., 2017; Sames, 2019). Bu boliimde yashilik doneminde gelisen birtakim fizyolojik
degisiklikler hakkinda bilgi verilecektir.

1.2.1. Viicut Bilesiminde Degisiklikler

Viicut bilesiminde yaslanma ile iligkili degisimler; yagsiz viicut kiitlesi, kemik
kiitlesi ve toplam viicut suyunda kayiplar ile yag kiitlesinde goreceli bir artigi
kapsamaktadir. Yashilikta viicut yag kiitlesi dagilimi yeniden sekillenmekte ve
subkutan yag azalirken abdominal yag artmaktadir (Ding ve ark., 2007). Bu siire¢
adipoz dokudan sentezlenen sitokinler araciligiyla lipid mobilizasyon ve
depolanmasinda degisimler ile ger¢eklesmektedir (van Asselt ve de Groot, 2017).
Ayrica toplam viicut sivist (TBW) ve hiicre i¢i sivida (ICW) azalma, yagsiz viicut
kiitlesi kaybina eslik etmekte; yag kiitlesi %10-40 civarinda su igerirken kas kiitlesi
yaklasik %76 oraninda su icermekte ve kas kiitlesi yaslandikca su kaybi artmaktadir
(Lorenzo ve ark., 2019; Mingrone ve ark., 2001). Yagsiz viicut kiitlesinde 40 ila 50



yaslarinda baslayan s6z konusu azalma; organ ve bag doku kiitlesinden ziyade iskelet

kas kiitlesinde yogunlagmaktadir (van Asselt ve Groot, 2017).

Yaslanma sonucu iskelet sisteminde degisen mikro mimari yap1 ve kemik
mineral yogunlugunda azalma nedeniyle, boy kisalmasinin patofizyolojik siireci
baslamaktadir (Thornton ve ark., 2004; van Asselt ve Groot, 2017). Ayrica boy
kisalmasinda intervertebral disklerde dejeneratif degisiklikler ve senil kifozun da rol

oynadig1 tahmin edilmektedir (Hannan ve ark., 2012; Hillier ve ark., 2012).

1.2.2. Enerji Metabolizmasinda Degisiklikler

Enerji metabolizmas: degisiminin temelinde; mitokondriyal fonksiyon
bozuklugu, kas kiitlesi ve giiciinde kayiplar ile organlarin metabolik hizindaki
degisimle azalan dinlenme metabolik hizi (DMH) yer almaktadir (Brownie, 2006;
Lithrmann ve ark., 2009; Moreira ve ark., 2017; St-Onge ve Gallagher, 2010). Yash
bireylerde; fiziksel aktivite, bazal metabolik hiz (BMH) ve besinin termojenik
etkisinde azalmanin ortak bir sonucu olarak; enerji harcamasi yetiskinlik donemine

kiyasla diistiktiir (Manini, 2010).

Yasl bireylerde enerji harcamasinda degisimin temel sebebi; fiziksel aktivitede
ve BMH’de meydana gelen azalmadir (Liihrmann ve ark., 2009; Piivi ve ark., 2010).
Bazal metabolik hizin azalmasinda temel etken ise yagsiz viicut kiitlesindeki azalmadir
ki bu etki 30 ila 75 yaslar1 arasinda %10-20 civarinda olmaktadir. Ancak aktif
yaslanma ile kas kiitlesi kayb1 geciktirilebilir (Stanga, 2009). Termojenik etkide azalig
ise, yashlikta diyetle enerji aliminda azalmanin bir sonucudur (Stanga, 2009). Buna
gore; azalan besin tiikketimi, 20 ila 70 yaslar1 arasinda her 10 yilda DMH’de %]1-2
oraninda diigiise neden olmaktadir (Bernstein ve Munoz, 2012). Bu durumun yaygin
nedenleri; yetersiz agiz hijyeni veya bazi kronik hastaliklara bagl olarak sekonder
geligen istahsizlik, tat veya koku duyularinda degisim, yutma gii¢liigii, sindirim
sistemine iligkin sorunlar, sosyal izolasyon ve bazi kosullarda da gida

giivencesizligidir (JafariNasabian ve ark., 2017; Stanga, 2009).



1.2.3. Sindirim Sisteminde Degisiklikler

Sindirim sistemindeki temel fizyolojik degisimler; dis kaybi ve ¢igneme
sorunlari, kserostomi (agiz kurulugu) ve iliskili olarak presbifaji (yutma
mekanizmasinda yas ile degisim) veya disfaji (yutma giigliigii), aklorhidri (mide asit
salgisinda azalma), mide bosalma hizinda, sindirim enzimi salgilarinda, bagirsak
hareketliliginde azalma ve disbiyoz (mikrobiyota dengesinde bozulma)’dur (Boland,
2016; Mahan ve Escott-Stump, 2008; Wakabayashi, 2014). Yaslilik doéneminde
gelisen bu degisimler ile iligkili olarak; istahta azalma, besin tiikketimi ve
biyoyararlanimda azalma, diyare veya konstipasyon gelisebilmektedir (Barkoukis,
2016; Boland, 2016; Yildirim ve ark., 2012). Konstipasyon etiyolojisinde; fiziksel
aktivitede azalis, miyenterik disfonksiyon, plazma endorfinlerinin bagirsak
reseptorlerine afinitesinde artis ve polifarmasi (¢oklu ilag kullanimi) gibi faktorler de
rol oynamaktadir (Mahan ve Escott-Stump, 2008). Ayrica yaglanma ile bagirsak
mikrobiyotasinda, patojen tiirler ve inflamasyonu tetikleyen tiirlerde artig
goriilmektedir. Bu sebeple bagirsak mikrobiyotasindaki bu degisimlerin, yaglilik
doneminde -kronik inflamasyonu tetikleyerek- kronik hastaliklar ve fonksiyon
kaybinin temelinde yer aldig1 diistiniilmektedir (Kim ve Benayoun, 2020; Konturek ve

ark., 2015; Tiirkoglu ve ark., 2018).

Yaslilik doneminin yaygin saglik sorunlarindan olan ¢igneme ve yutma
giicliikleri; fizyolojik ve norolojik birtakim degisimler sonucu gelismektedir.
Yaslilarda ¢igneme giigliigii; yetersiz agiz hijyeni, dis kaybi, dis protezleri ile iliskili
sorunlar ve norodejeneratif degisimler sonucu olusabilmekte; aspirasyon pndmonisi
(Ebihara ve ark., 2016), malniitrisyon (Mann ve ark., 2013), kirilganlik (Woo ve ark.,
2018), yasam kalitesinde diisiis ve artan mortalite (Okura ve ark., 2017) ile
iliskilendirilmektedir. Yunanca “dys (kotii)” ve “phago (yeme/yutma)” kelimelerinden
tiretilmis olan disfaji ise; yasa bagli bag doku elastikliginde azalig, bas-boyun
anatomisinde ve oro-faringeal degisimler ile duyusal islevlerde azalisin ortak
sonucudur. Yutma fizyolojisinde yasa bagli bu degisimler ise presbifaji olarak
adlandirilmaktadir (Azzolino ve ark., 2019; Dellis ve ark., 2018). Birbiri ile siki

iliskide olan bu degisimleri kapsayacak yeni bir kavram olarak “oral kirilganlik (oral



frailty)” Onerilmistir. Oral kirilganlik, 6nemli bir geriatrik sendrom olarak kabul
edilmekte olup; yashlik, sarkopeni, polifarmasi, ndrolojik disfonksiyon ve ¢igneme
giicligii gibi faktorler sonucu gelisen oro-faringeal disfajinin; yine yash bireyde
malniitrisyon, sarkopeni, kirillganlik ve en nihayetinde fonksiyonel kapasitede diisiise
neden oldugu zincirleme bir siireci ifade etmektedir (Morley, 2020). Bu siireg
sarkopeni odaginda degerlendirildiginde; disfajinin, sarkopeni gelisiminde etkin bir
faktor olmakla kalmayip, aynm1 zamanda; sarkopeni sonucu gelisebilecek bir saglik
sorunu da oldugu belirtilmektedir. Nitekim bir iskelet kast hastalig1 olan sarkopeni
varliginda; bas-boyun bolgesindeki kaslar, faringeal kaslar da etkilenmekte ve
sarkopeni sonucu gelisen disfaji (sarkopenik disfaji), yasl popiilasyonunda 6nemli bir
saglik sorunu olarak kabul edilmektedir (Fujishima ve ark., 2019). Sarkopenik disfaji
veya farkli bir etiyolojiye sahip disfajinin tedavisi multidisipliner bir yaklagim
gerektirmekte olup; fiziksel rehabilitasyon, disfaji rehabilitasyonu, aspirasyon
pndmonisi Onlemek i¢in sivilarda kivam modifikasyonlar1 ve bireysellestirilmis

beslenme destegini icermektedir (Azzolino ve ark., 2019; Dellis ve ark., 2018).

1.2.4. Bagisiklik Sisteminde Degisiklikler

Yaslilik doneminde, enfeksiyonla miicadele ve as1 yanitinda zayiflama;
otoimmiinite prevalansi ve inflamatuar yanitta artis gibi immiin sistem degisimleri
yasanmaktadir (Sadighi Akha, 2018). Bir onceki boliimde bahsedildigi gibi, bagirsak
mikrobiyotasi; yaslilik donemine 6zgii kronik, diisiik dereceli sistemik enfeksiyonun
(inflammaging) gelismesinde rol oynamaktadir (Franceschi ve ark., 2000; Fulop ve
ark., 2019; Tiirkoglu ve ark., 2018). Yaslilikta bagisiklik sistemine iligkin 6nemli bir
diger kavram ise; “immiin yaslanma” (immunosenescence) olarak adlandirilan,
koruyucu immiin yanitta zayiflamadir. Aralarinda siki bir bag bulunan bu iki siirecin
iliskisi bir kisir dongii olarak ifade edilmekte olup, immiin sistem homeostazinin
bozulmasia neden olmakta ve bozulan bu dengenin sonucu olarak; norodejeneratif
hastaliklar, aterosklerozis, osteoporoz, insiilin direnci ve kanser gibi hastaliklar
nedeniyle morbidite ve mortalite artmaktadir (Erickson ve Banks, 2019; Fulop ve ark.,

2017; Xia ve ark., 2016).



1.2.5. Norolojik ve Kognitif Fonksiyonlarda Degisiklikler

Yaslanma ile gelisen merkezi sinir sistem islevsel bozukluklarinin temelinde;
pro-inflamasyonda artig ve iliskili olarak kan-beyin bariyeri disfonksiyonu yer
almaktadir (Erdé ve ark., 2017; Erickson ve Banks, 2019). Fizyolojik yaslanma
stirecinde, beyin ciddi bir degisim gegirir; kortekste glial proliferasyon, ndéron kaybi,
toplam agirlikta her 10 y1lda %2-3 oraninda azalig gibi nedenlerle kademeli bir biligsel
diistis beklenmektedir. Bu baglamda yaslanan beyinde gelismesi beklenen fizyolojik
birtakim degisimler, ndrodejeneratif hastaliklarin gelisiminde bir risk faktorii olarak
kabul edilmektedir. Norodejeneratif hastaliklarin gelisimi, fizyolojik yaslanmanin
seyrinden farklilik gostermekte olup; mitokondriyal disfonksiyon ve mitofaji
regiilasyonu (Fivenson ve ark., 2017), protein homeostazinda (proteostasis) bozulma
(Klaips ve ark., 2018) gibi faktorlerin de eslik ettigi karmasik bir siirectir (Daniele ve
ark., 2018; Wang ve ark., 2018). Yashlikta sik goriilen norodejeneratif hastaliklar
arasinda; Alzheimer, Parkinson, multiple sklerozis, demans ve depresyon yer

almaktadir (Yankner ve ark., 2008).

1.2.6. Endokrin Sistemde Degisiklikler

Yaslanma sonucu; hormonal aglar, hormon diizeyleri ve hedef dokudaki
yanitlarda 6dnemli degisimler goriilmektedir. Hipotalamus-hipofiz agindaki degisimler
tiim homeostazi belirlemektedir. Ornegin; cinsiyet hormonlarinin diizeyinde meydana
gelen azalma menopoz veya andropoza, vazopressin (antidiliretik hormon) diizeyinde
artis elektrolit dengesizligine, melatonin salgisinda azalma sirkadiyen ritimde
farklilagmaya neden olabilmektedir (Sames, 2019). Hipotalamus-hipofiz ag1 fizyolojik
fonksiyonel diizenlemelerin merkezinde bulundugu icin; hormonal sinyallerdeki
degisimler, kolaylikla yasam kalitesini diislirebilecek, kirilganlig1 ve hastalik riskini
artirabilecek klinik sekellere doniisebilmektedir (Diamanti-Kandarakis ve ark., 2017;

Liu ve Chang, 2017).



1.2.7. Duyusal islevlerde Degisiklikler

[lerleyen yasin bir sonucu olarak, duyusal islevlerde de zamana bagli bozulmalar
yasanmaktadir. Duyusal islevlerde azalma; sosyal izolasyon ve depresyona neden
olabilen 6nemli bir faktordiir. Yasa bagli isitme kaybi (presbiakuzi), 6zellikle 80 yas
iistiindeki bireylerde daha yiiksek olmak {izere, yaygin bir durumdur (Lin ve ark.,
2011; Sames, 2019). Tat alma ve koku duyularinda azalma 65 yas altinda nadir
gozlenirken; 65-80 yas aralifindaki bireylerin %50’sinden fazlasinda hem tat hem
koku, 80 yas st bireylerin %62-80’inde koku duyusunda azalma seklinde
goriilmektedir (Attems ve ark., 2015). Koku duyusunda azalma nispeten daha diizenli
bir sekilde olurken, tat duyusunda ilk kayiplar tatli ve tuzlu tadin algilanmasinda olup;
yiyeceklerin eksi veya ac1 tadi algilanmaktadir (Sames, 2019; Sergi ve ark., 2017). Tat
ve koku duyularindaki degisimlerin bireyin beslenme durumunda olumsuz etki
olusturmasi beklenmektedir (Mahan ve Escott-Stump, 2008; Sames, 2019; Sergi ve
ark., 2017). Duyusal islevlerde yasanan kayiplar, saglik ve yasam kalitesi i¢in de kritik
oneme sahiptir. Gorme bozuklugu diisikk yasam kalitesi, biligsel fonksiyonlarda
gerileme ve artan mortalite ile iliskilendirilirken (Wang ve ark., 2001); isitme kayb1
fonksiyonel kapasitede diisiis ve daha yiiksek mortalite ile iligkilendirilmektedir
(Genther ve ark., 2015; Li ve ark., 2013).

1.3. Sarkopeni

Etimolojik kokeni Yunanca “sarx” (kas/et) ve “penia” (kayip) sozciiklerine
dayanan sarkopeni, ilk kez 1989’da Rosenberg tarafindan tanimlanmis olup, yagsiz
viicut kiitlesinde yasa bagli azalis1 ifade eden geriatrik bir sendromdur (Morley, 2008;
Rosenberg, 1997; Tsekoura Maria ve ark., 2017). Bu tanim giiniimiize degin
gelistirilmis olup; yayinlanan konsensiisler, kas giicii ve fiziksel performansin kas
kiitlesinden daha 6nemli oldugunu gostermektedir (Cruz-Jentoft ve Sayer, 2019;
Studenski ve ark., 2014). Su anda kullanilan tanima gore sarkopeni; diisme, kirik,
fiziksel yetersizlik gibi sonuglart olan ilerleyici bir iskelet kasi hastaligidir (Cao ve

Morley, 2016; Newman ve ark., 2006). Sarkopeni; kronik, norolojik veya muskiiler
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hastaliklar nedeniyle gelisen inaktivite veya malniitrisyon sebebiyle gelisebildigi gibi,

yaslanmaya bagli primer olarak da gelisebilir (Tournadre ve ark., 2019).

Yaslanma siirecinde kas kiitlesindeki degisimleri inceleyen kohort ¢aligsmalara
(Baltimore Longitudinal Study, 2005; Health ABC Study, 1997; InChianti study,
2011) gore; 50 yasindan itibaren %1-2 oraninda olan kas kaybi, 70. yasta en yiiksek
degere ulagmaktadir ve boylece 70 yasindaki bireyde, saglikli bir yetigskine gore %40
daha diisiik kas kiitlesi bulunmaktadir. Kas giicii, 25-35 yaslarinda en yiiksek
seviyelerde iken; 50 ila 60 yaslar1 arasinda %]1,5 oraninda, 60 yas sonrasinda %3
oraninda azalmaktadir (van Asselt ve de Groot, 2017). Yaslanma siirecinde kas kiitlesi
kaybina kiyasla, kas giiciindeki diisiis 2 ila 5 kat daha hizli ve garpici olabilmektedir
(Mitchell ve ark., 2012). Bu nedenle, ilerleyen yas ile; fonksiyonel kapasite ve yasam
kalitesinde diisiis, kirilganlik riskinde artis belirginlesmektedir (van Asselt ve de
Groot, 2017).

1.3.1. Sarkopeni Tan1 Kriterleri/ Sarkopeninin Degerlendirilmesi

Her ne kadar uluslararasi hastalik siniflamasina goére M62.84 kodu ile
tamimlanmis olsa da sarkopeni klinik tani kriterleri i¢in heniliz fikir birligi
bulunmamaktadir (Anker ve ark., 2016; Eyigor ve Kutsal-Gokee, 2020). Sarkopeni
tanisinda; kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performansa dayali lgiitler yer almaktadir.
Farkli tan1 algoritmalar1 bu 6lciitlerden en az ikisini icerse de kesim noktalari i¢in farkli
degerler kullanilabilmektedir. Diinya ¢apinda en sik kullanilan iki konsensiis; Asya
Sarkopeni Calisma Grubu (AWGS) ve Avrupa Yash Bireylerde Sarkopeni Calisma
Grubu (EWGSOP) tarafindan yayimnlanmistir (Beaudart ve ark., 2019b; Cruz-Jentoft
ve Sayer, 2019). Yasa bagli sarkopeni i¢in en sik kullanilan klinik tanim ve konsensiis
(Arai, 2018) olan EWGSOP kriterleri (Cruz-Jentoft ve ark., 2010), 2019 yilinda
giincellenmistir (EWGSOP2) (Cruz-Jentoft ve Sayer, 2019). EWGSOP?2 algoritmasina
gdre, sarkopeni tespitinde iki asama vardir. ilk olarak kas giicii (6rn: kavrama giicii
Ol¢limii), ardindan -kas giicii referanslarin altindaysa- kas kiitlesi veya kalitesi (¢ift

enerji X-1511 absorbsiyometri (DXA), biyoelektrik impedans analizi (BIA) veya
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goriintliileme teknikleriyle) degerlendirilir. Kas kiitlesi de referans degerlerin altinda
ise sarkopeni tanist onaylanmakta ve ileri degerlendirmeler (fiziksel performans) ile

sarkopeninin derecesi belirlenmektedir (Cruz-Jentoft ve Sayer, 2019).

1.3.2. Sarkopeninin Epidemiyolojisi

Farkli tan1 kriterleri ve kesim noktalar1 sebebiyle, ¢alismalarda tespit edilen
sarkopeni prevalansi genis bir aralikta degisim gostermektedir (Churilov ve ark., 2018;
Mayhew ve ark., 2019). Toplumda bagimsiz yasayan yaslhlarda %12,9 (%95 GA: 9,9—
15,9) ila %40,4 (%95 GA: 19,5-61,2) (Mayhew ve ark., 2019), huzurevinde
yasayanlarda ise %41 (%95 GA: 0,32-0,51) ila %59 (%95 GA: 0,24-0,93) (Shen ve
ark., 2019) arasinda degisen bir prevalans s6z konusudur. EWGSOP kriterlerine gore
yapilan c¢alismalar1 igeren bir sistematik derlemeye gore, sarkopeni prevalanst,
bagimsiz yasayanlarda %1-29, bakimevi/huzurevlerinde yasayanlarda %14-33,
hastanede yatanlarda ise %10’dur (Cruz-Jentoft ve ark., 2014). Tiirkiye’de yapilmis
kapsamli ¢aligmalarin sayis1 fazla olmamakla birlikte, son yillardaki caligmalarda
bildirilen sarkopeni goriilme siklig1; bagimsiz yasayanlarda %0,8 (Bahat ve ark., 2018)
ila %5,2 (Simsek ve ark., 2019) araliginda degisen degerlerde iken, huzurevlerinde
%85,4’e (Bahat ve ark., 2010) dek yiikselmektedir. Benzer sekilde; 14 huzurevinde
(711 kisi ile) yuriitilmiis bir calismada sarkopeni goriilme siklig1 %68 olarak tespit
edilmistir (Halil ve ark., 2014). Genel itibariyle, toplumda bagimsiz yasayan
yaslilarda, bakimevleri ve hastanelere kiyasla sarkopeni prevalansi daha diisiiktiir
(Churilov ve ark., 2018; Cruz-Jentoft ve ark., 2014) Ilerleyen yas ile insidans
artmaktadir (Cruz-Jentoft ve Sayer, 2019; Morley, 2008).

1.3.3. Sarkopeni Patofizyolojisi

Primer sarkopeni patofizyolojisinin temelinde; iskelet kasinin hipertrofi ve
rejenerasyon dengesini belirleyen homeostazda, yaslanmaya bagli degisimler yer

almaktadir (Cruz-Jentoft ve Sayer, 2019). Kas dokusundaki bu degisimler; post-
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prandiyal anabolik direng olarak bilinen, besin alimi sonrasinda baskilanmig anabolik
yanita neden olur ve bu siire¢ yine negatif protein dengesi ile sonuglanir. Yaslanmaya
bagl sarkopeni; insiilin direnci (Boirie ve ark., 2001), lipotoksisite (iskelet kasinda
toksik lipid birikimi) ve diger endokrin degisimlerin de katkida bulundugu, oldukca
karmasgik bir siirectir (Tournadre ve ark., 2019). Malniitrisyon (Cerri ve ark., 2015;
Robinson ve ark., 2018a), cesitli sebeplerle immobilite (Kortebein ve ark., 2007; Wall
ve ark., 2014), norolojik, endokrin ve gastrointestinal sisteme iligkin bir¢ok hastalik;
sarkopeninin altinda yatan sebeplerden olabildigi gibi, halihazirda gelismis olan
sarkopeniyi de hizlandirabilmektedir (Cruz-Jentoft ve Sayer, 2019; Tournadre ve ark.,

2019).

1.3.4. Sarkopeni Tedavi Secenekleri

Sarkopeni tani kriterlerindeki belirsizliklere paralel olarak, tedavi segenekleri
de heniiz netlesmemistir (Eyigor ve Kutsal-Gokee, 2020). Sarkopeninin yonetiminde
temel faktorler; beslenme yetersizliklerinin dnlenmesi, yeterli fiziksel aktivitenin
saglanmas1 ve enerji dengesinin korunmasidir. Anabolizmayr destekleyici
farmakolojik miidahaleler ve komorbiditelere yonelik tedaviler de uygulanmaktadir.
Farmakolojik yaklagimlarin etkinlik ve gilivenligine iligkin veriler heniiz yeterli
bulunmamakta olup; tedaviye yonelik en gii¢lii kanitlar direng egzersizleri (Yakabe ve
ark., 2020), fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasi (Meier ve Lee, 2019), giinliikk
protein aliminin 6zellikle egzersizleri takiben desteklenmesi yoniindedir (Cruz-Jentoft
ve Sayer, 2019; Eyigor ve Kutsal-Gokge, 2020; Marzetti ve ark., 2017; Tournadre ve
ark., 2019).

1.4. Yashhik Doneminde Sik Goriilen Diger Saghk Sorunlar:

Tip literatiiriine Isaac tarafindan kazandirilmis olan “geriatrik devler” (geriatric
giants) kavrami ilk gelistirildiginde; immobilite (hareketsizlik), denge bozuklugu,

inkontinans (idrar veya gayta tutamama) ve biligsel yetersizligi kapsamistir (Isaac,
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1981). Zamanla bu kavram modernlestirilmis; kirilganlik, sarkopeni, yaslilik
anoreksisi ve biligsel yetersizlik seklinde dort sendromu ifade etmek i¢in kullanilir hale
gelmistir (Morley, 2017a). Yashlikta sik goriilen bu saglik sorunlari; sosyal, fiziksel
ve bilissel etkileri sonucu; fonksiyonel kapasitede diisiise zemin hazirlamaktadirlar

(Morley, 2010).

Ilerleyen yas, kronik obstriiktif akciger hastalign (KOAH), kardiyovaskiiler
hastaliklar (KVH), tip 2 diyabet, demans, kanser basta olmak {izere; bulasici olmayan
hastaliklar igin temel risk faktdrlerindendir (Shlisky ve ark., 2017). DSO (2019)
verilerine gore; diinya capinda oOliimlerin yaklagik %70’1 bulasict olmayan
hastaliklardan kaynaklanmaktadir. Ayrica toplumsal agidan, sosyolojik ve ekonomik
birgok zorlugu da beraberinde getirmektedir. Kronik hastaliklar s6z konusu
oldugunda, beslenme ve yasam tarzi degisiklikleri hem hastaliklarin 6nlenmesinde
hem de hastalik siirecinin yénetiminde nemli rollere sahiptir (DSO, 2004; Shlisky ve
ark., 2017). Bu boliimde, yaslilik doneminde sik goriilen ve beslenme ile iligkili saglik

sorunlar1 agiklanmaktadir.

1.4.1. Yashhk Anoreksisi ve Malniitrisyon

IIk kez Morley ve Silver tarafindan tanimlanan “yaslilik anoreksisi” kavrami,
yaslanma ile gelisen fizyopatolojik degisimler sonucu istah ve/veya besin aliminda
azalmay1 ifade etmektedir (Morley ve Silver, 1988). Yaslilik anoreksisinin nedenleri
arasinda; periferal istah diizenlemesinde, bagirsak mikrobiyotasinda, tat ve koku
duyularinda yasanan degisimler ile yalnizlik, maddi olanaklar gibi sosyal ve ¢evresel
faktorler yer almaktadir (Giezenaar ve ark., 2016; Landi ve ark., 2016; Morley ve
Thomas, 1999). Bagimsiz yasayan yashlarda %5-25 arasinda degisen yashlik
anoreksisi prevalansi; hastanede yatan yaslilarda %62, huzurevinde yasayan yaslilarda
ise %85’e dek yiikselebilmektedir (Roy ve ark., 2016). Yashlik anoreksisi; 6zellikle
tahillar, et, sebze ve meyve tliketiminde azalma; protein ve posa aliminda
yetersizlikten kaynakli bir dizi sekel ile iligkilendirilmekte (Donini ve ark., 2013; van

der Meij ve ark., 2017) ve malniitrisyon, bagisiklik sisteminin baskilanmasi,
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kirilganlik ve sarkopeni basta olmak iizere bir¢ok saglik sorununa iligkin 6nemli bir
morbidite ve mortalite faktorii olarak kabul edilmektedir (Cox ve ark., 2019; Cruz-

Jentoft ve ark., 2017; Landi ve ark., 2016).

Yaslilikta besin aliminin azalmasinin temel sonuglarindan biri olan agirlik kayba,
onemli bir klinik bulgu olarak kabul edilmektedir. Yaslilikta herhangi sebeple agirlik
kaybini takip eden 1-2,5 yil icinde mortalite %9-38 oraninda artmaktadir (Alibhai ve
ark., 2005). Istemsiz agirlhk kaybi -ozellikle yaslilarda- temel malniitrisyon
gostergelerinden biridir. Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN;
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)’nin malniitrisyon tani
kriterleri konsenstisiine gore; alisilagelmis viicut agirhgmin 3 ayda %35 veya belirsiz
bir siirecte %10 undan fazlasmin kaybina ek olarak, beden kiitle indeksi (BKi) nin 70
yag ve Ustii bireylerde 22 kg/m?’den, 70 yasin altinda 20 kg/m?’den daha diisiik olusu
malniitrisyonu isaret etmektedir. Ayrica BKI’nin 18,5 kg/m?’den diisiik olusu da
malniitrisyon tanisinda-agirlik kayb1 degerlendirilmeksizin- alternatif bir bulgu olarak

kabul edilmistir (Cederholm ve ark., 2015).

Malniitrisyon 06zellikle yaglilik doneminde gelisen fizyolojik ve psikolojik
degisimler nedeniyle yaygin goriilen, ciddi sonuglari1 olan bir geriatrik sendromdur.
Yaslilarda, genel popiilasyona nispeten daha sik goriilen malniitrisyon ¢ok faktorlii bir
etiyolojiye sahip olsa da, en yaygin neden; gelismis iilkelerde kronik hastaliklar,
gelismekte olan tilkelerde ise yetersiz beslenmedir (Altunok ve ark., 2016). Yashlarda,
malniitrisyon i¢in en yaygin risk faktorleri ise; diigsiik sosyoekonomik statii,
yaslanmanin dogal siirecine bagli olarak ortaya c¢ikan degisimler ile ila¢ veya

tedavilerin yan etkileridir (Volkert ve ark., 2019a).

Yaslilar arasinda malniitrisyon goriilme oran1 %50’ye dek ulagabilmekte; yasam
kosullarina ve degerlendirilme yontemine gore degisiklik gdstermektedir (Volkert ve
ark., 2019a). Bu kapsamdaki bir meta-analize gore; toplumda bagimsiz yasayan
yashilarda %3, ayakta tedavi alan hastalarda %6, evde bakim hizmeti alanlarda %09,
huzurevinde %17,5, rehabilitasyon ve uzun siireli bakim hizmeti alan bireylerde %29

oraninda malniitrisyon goriilmektedir (Cereda ve ark., 2016). Malniitrisyon bireylerde
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bellek kaybi, iyilesmede gecikme, basing {ilserleri gibi sekonder saglik problemleri ve
artan mortaliteye neden olabilir (Altunok ve ark., 2016). Malniitrisyon veya yetersiz
beslenmenin erken tanisi, fiziksel islevselligin korunmasi/iyilestirilmesinde, hastanede
yatis siiresinin kisalmasinda ve en nihayetinde saglik sistemindeki yiikiin
azaltilmasinda biiyiik 6neme sahiptir (Norman ve ark., 2008; Abizanda ve ark., 2016;

Volkert ve ark., 2019a).

Malniitrisyon tarama ve degerlendirilmesinde farkli teknik ve formlar
kullanilmakla birlikte; yaslt popiilasyonda gegerliligi ve etkinligi en ¢cok kanitlanmig
ve halihazirda en ¢ok tercih edilen test Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)’dir
(Altunok ve ark., 2016; Kaiser ve ark., 2011; Pekcan, 2014). Mini Niitrisyonel
Degerlendirme, malniitrisyonu viicut agirhigindaki veya serum protein diizeylerindeki
onemli degisikliklerden c¢ok daha erken saptayabilmektedir. Obez yaslilarda
yetersiz/kotii beslenmeyi veya zayif bireylerde malniitrisyonu tanimlamada BKI tek
basina yeterli olmamakta ve bazen yaniltici olabilmektedir. Ayni1 sekilde plazma
albumin diizeyi de enfeksiyon veya dehidratasyon s6z konusu oldugunda yanlis
yorumlanabilir. Bu sebeple MNA vb. beslenme durumu tarama araglar1 hem risk
altindaki yaslilar tespit etmede hem de beslenme durumlarini degerlendirmede daha
etkin ve pratik yontemler olarak kabul edilmekte ve MNA; fonksiyonel kapasite,
morbidite ve mortalite i¢in prognostik bir faktdr olarak degerlendirilmektedir (Bauer

ve ark., 2008; Pekcan, 2014; Vellas ve ark., 2006).

1.4.2. Obezite

Obezite; aralarinda tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler ve inflamatuar hastaliklar,
metabolik sendrom ve demansin da bulundugu bir¢ok kronik hastalik i¢in temel risk
faktoridiir (Horwich ve Fonarow, 2010; Jura ve Kozak, 2016; Frasca ve ark., 2017).
Ancak yasghlik doneminde obezitenin, morbidite ve mortaliteyle iliskisi yetiskinlik
doneminden farklilik gostermektedir. Bu kapsamdaki kanitlar obezite ve KVH
iliskisine dayanmaktadir. Obezitenin, kardiyak komplikasyonlar i¢in 6nemli bir risk

teskil ettigi bilinmektedir (Horwich ve Fonarow, 2010). Ancak obezlerde KVH
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prognozunun normal viicut agirligindaki bireylere kiyasla daha iyi oldugu da kohort
caligmalarinda gosterilmistir (Horwich ve ark., 2001; Fonarow ve ark., 2007;
Antonopoulos ve ark., 2016). Bir baska deyisle artan BKI koruyucu etkiye sahiptir.
Abdominal (visseral), epikardiyal/miyokardiyal adipoz doku, zararli metabolitler ile
olumsuz etki yaratirken; deri alti adipoz doku birikimi kardiyometabolik riski
azaltmaktadir (Antonopoulos ve Tousoulis, 2017). Bu olgu yashlarda “obezite

b

paradoksu” olarak tanimlanmaktadir (Lavie ve ark., 2009; Fontana ve Hu, 2014;
Hamzeh ve ark., 2017). Yetiskin ve yashlarda farkli nedensellik iceren bu BKI ve
KVH iligkisine yonelik bazi agiklamalar bulunmaktadir. Ag¢iklamalardan ilki, viicut
bilesiminde degisimlere dayanmakta olup; yetiskin bireyle aynmi bel ¢evresine sahip
yash bireyde daha yiiksek visseral yag bulunmasi veya boyun kisalmasi nedeniyle,
ayn agirliktaki yash bireyin BKI’sinin daha yiiksek olmasi yoniindedir. Ikinci
aciklama obez bir yetiskinin belki de kronik hastaliklar nedeniyle heniiz yaslanmadan
yasamint kaybetmesi; {igiincii agiklama ise bireyin ileri yaslarda obez olmasi ve
obeziteyle iliskili risklere nispeten daha kisa slire maruz kalmasi seklindedir (Fontana
ve Hu, 2014; Wang ve Ren, 2018). Ote yandan, ¢alismalarda agirlikli olarak BKi nin
obezite gostergesi olarak kullanilmis olmasi; bunun yerine viicut bilesimi ve yag
kiitlesi dagilimina iligkin verilerin kullanilmas1 durumunda yaglilikta obezite ve kronik
hastalik iligkisinin nispeten daha iyi agiklanabilecegi de savunulmaktadir (Bosello ve
Vanzo, 2019). Heniiz hakkinda fikir birligi olan bir agiklama s6z konusu olmasa da
yasli bireyler i¢in standart BKI siniflamalarina gore obezite degerlendirmesi yapmanin
yaniltic1 olabilecegi belirtilmekte (TEMD, 2018) ve yashlara dzgii gelistirilen BKI
siniflama kriterleri hakkinda bir ESPEN konsensiisii bulunmaktadir (Cederholm ve

ark., 2015).

Daha once yapilan galismalara gore; yiiksek BKI, yiiksek mortalite hizi ile
iligkilendirilmektedir (Winter ve ark., 2014; Klatsky ve ark., 2017). Bir¢cok kaynakta
bu iliski igin yetiskin BKI iist sinir1 27 kg/m? olarak gosterilmistir (Baysal, 2012;
Bhaskaran ve ark., 2018; Kobo ve ark., 2019). Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi (TEMD) Obezite Tan1 ve Tedavi Kilavuzu’na (2018) gore, bu durum 70 yas
iizerindeki bireyler igin; BKI degeri 33 kg/m? iizerine ¢iktiginda sz konusudur. Ayrica

diisiik BKI’nin de benzer sekilde mortalite riski ile iliskili oldugu bildirilmektedir.
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Toplumda bagimsiz yasayan yaslh bireyler lizerinde yapilan arastirmalari iceren bir
meta-analize gore; yaslilar icin BKi’nin 22 kg/m*’nin altinda olusu mortalite riskini
arttiran bir faktordiir (HR=1.05; 95% CI, 1.03-1.07) (Winter ve ark., 2017). Baska bir
meta-analizde, huzurevinde yasayan bireylerde aymi iliski i¢in BKI smir1 18,5
kg/m?’nin alt1 olarak belirtilmistir (HR = 1.41; 95% CI, 1.26-1.58) (Veronese ve ark.,
2015). Bu baglamda; yas arttik¢a BK1 ile sag kalim arasindaki iliski U veya J seklinde
bir egri ile tasvir edilebilir ve yaslilar i¢in 25,0-29,9 kg/m? arali1 potansiyel koruyucu

BKI aralig1 olarak gosterilebilir (Cheng ve ark., 2016; Bhaskaran ve ark., 2018).

Obezitenin farkli bir agidan etkisi incelendiginde; giinlilk yasam aktivitelerini
engelleyerek -ozellikle yaglilarda- fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini
diistirmesi, dolayisiyla saglik harcamalarini arttirmasi beklenmektedir (Bilir ve ark.,
2008; Ugar, 2016; van Asselt ve de Groot, 2017). Ayrica obezitenin; iskelet kasinda
inflamasyon, leptin direnci, iskelet kasi protein sentezinde kritik rolii olan mTOR
(Mammalian Target of Rapamycin Signaling Pathway; memeli rapamisin hedefi)
sinyal yolaginin bozulmasi veya hareket kisitlilig1 gibi sebeplerle iskelet kasi miktar
ve kalitesinde azalmay tetikleyebilecegi de tahmin edilmektedir (van Asselt ve de
Groot, 2017). Bu baglamda, yaglilik doneminin énemli bir diger saglik sorunu olarak
nitelendirilebilecek sarkopenik obezite karsimiza ¢ikmaktadir. Yaslanan niifus ve
artan obezite insidansinin bir sonucu olarak iki epidemi birlesmekte ve obez yaslida
sarkopeninin tan1 ve tedavisinin gecikmesi sonucunda sarkopeninin prognozu daha

ciddi seyredebilmektedir (Batsis ve Villareal, 2018).

PR

Obezitenin saglik riskleriyle iliskisinin, yashlikta ne sekilde degistigi ve bu
baglamda uygulamalarda ne gibi farkliliklar yapilmas: gerektigi hakkinda fikir birligi
mevcut degildir (Villareal ve ark., 2005; Visvanathan ve ark., 2012). Obez yaslilarda
agirhik kaybit uygulamalarinda ESPEN oOnerileri; kas kiitlesi kaybinin en aza
indirgenmesi ve fonksiyonel kapasitenin korunmasi amaciyla, enerji kisitlamasinin
ilimh diizeyde olmasi ve beslenme miidahalelerinin fiziksel egzersizler ile birlikte

uygulanmasi yoniindedir (Volkert ve ark., 2019b).
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1.4.3. Kirillganhk

Kirilganligin tanimi1 hakkinda fikir birligi heniiz saglanamamis olmakla birlikte
-gecerliligini hala koruyan- ilk tanimlamaya gore; kas giiciinde zayiflik, diisiik enerji
alimi, ylirime hizinda azalma, agirlik kayb1 ve yetersiz fiziksel aktivite olmak {izere
bes kirilganlik kriterinden en az ii¢ tanesinin saglanmast durumudur (Fried ve ark.,
2001). Kirilganlik, herhangi bir fizyolojik stres nedeniyle, olumsuz saglik sonuglar1 ve
oliim riskini arttiran bir savunmasizlik/hassasiyet kosulu olarak da nitelendirilmektedir
(Sourdet, 2016). Tiim kirilganlik kriterlerini saglamayan, ancak risk altindaki bireyler
ise; “kirilganlik Oncesi” (pre-frail) olarak tanimlanmakta, bu evredeki bireylerde
kirilganligin 6nlenmesi veya prognozun iyilestirilmesi amaciyla gesitli tedbirlerin

alinmas1 gerekmektedir (Morley ve ark., 2006; Xue, 2011).

Kirilganlik prevalansi, farkli degerlendirme kriterleri ve farkli yash gruplarina
gore degisiklik gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilmis kohort
caligmalara gore; 65 yas ve iistiindeki bireylerde kirilganlik prevalansi %4-16, pre-frail
ise %28-44 arasinda degismektedir (Cawthon ve ark., 2007; Fried ve ark., 2001;
Walston, 2020; Woods ve ark., 2005). Tiirkiye’de, toplumda bagimsiz yasayan
yaslilarda kirilganligin degerlendirildigi bir calismada; kirillganlik %10,0 (kadinlarda
%14,6; erkeklerde %5,4), pre-frail %45,6 oraninda saptanmistir (Akin ve ark., 2015a).
FrailTURK projesinin 2015 yilinda yayinlanan sonuglarina gore; Tiirkiye’de, 65 yas
ve Usti kirllganlik prevalanst %39,2 iken pre-frail prevalanst %44,4’tiir. Ayrica
sonuclara gore; ileri yas, kadin cinsiyet, sedanter yasam tarzi, komorbiditeler,
polifarmasi, malniitrisyon ve son bir yilda hastaneye yatis oykiisii kirllganlik riskini

arttiran faktorler olarak belirlenmistir (Eyigor ve ark., 2015).

Kirilganlik ¢ok faktorlii bir etiyolojiye sahip olup, patofizyolojisinde rol
oynayan potansiyel mekanizmalar; kronik inflamasyon, bozulmus homeostazi,
epigenetik degisimler ve nihai sonu¢ olarak; iskelet-kas sistemi ile endokrin
sistemdeki degisimlerdir (Xue, 2011; Clegg ve ark., 2013; Breitling ve ark., 2016).
Kirilganlik diger geriatrik sendromlar ile yakindan iliskili olup, ¢ogu zaman bu

sendromlarin bir isareti olarak degerlendirilmektedir (Biritwum ve ark., 2016; Diez-
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Villanueva ve ark., 2020). Kirilganlik ile iliskili olast sonuglar; diisme riskinde artis,
bagimsizlikta azalma, genel saglik durumunun olumsuz etkilenmesi ve
komorbiditelere bagli olarak o6limdiir. Kirilganligin 6nlenmesinde kabul gdren
yaklasim, kapsamli geriatrik degerlendirme ile fonksiyonel kapasitenin korunmasina
yonelik uygulamalardir. Yaglanma kacinilmaz bir durum olsa da kirilganligin
Onlenebilecegi ve boylece genel saglik durumunun korunmasi/iyilestirilmesinin

miimkiin oldugu unutulmamalidir (Chen ve ark., 2014; Donatelli ve Somes, 2017) .

1.5. Yashlik Doneminde Beslenme

Yasamin her doneminde yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi,
hastaliklardan korunma, sagligin iyilestirilmesi ve gelistirilmesinde, dolayisiyla yasam
kalitesinin arttirilmasinda 6nem arz etmektedir. Bu kosul yashlikta daha da 6nem
kazanir; ¢linkii yash bireyler, yetersiz besin tiiketimleri ve fizyolojik degisimlerle
iligkili olas1 beslenme sorunlar1 nedeniyle, toplumda Oncelikli gruplar arasinda yer
alirlar (Brownie, 2006; Minuti ve ark., 2014). Yeterli ve dengeli beslenme, saglikli
yaslanmanin temel taslarindan biri olarak kabul edilmektedir (Barkoukis, 2016).
Ayrica kirillganlik ve sarkopeni gibi geriatrik sendromlarin patofizyolojisinde anahtar
unsur olarak nitelendirilen beslenme, bu sendromlarin 6nlenmesi ve tedavisinde de rol

oynamaktadir (Cruz-Jentoft ve ark., 2017).

1.5.1. Yaghlik Déneminde Enerji ve Besin Ogesi Gereksinimi

1.5.1.1. Enerji Gereksinimi

Yaslilik siirecindeki fizyolojik degisimler sebebiyle, toplam enerji harcamasi
ve gereksinimi yetiskinlere kiyasla azalmistir (Lithrmann ve ark., 2009; Stanga, 2009).
ESPEN Kklinik beslenme rehberine gore; normal viicut agirliginda, saglikl, hafif
fiziksel aktiviteye sahip, hastaliga 6zgii bir diyet almas1 gerekmeyen yaslilarda giinliik
enerji alimi kg basina 30 kkal’dir (Norman ve ark., 2008; Volkert ve ark., 2019b). Bu
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deger, yash bireylerde 6l¢iilmiis olan DMH degerinin (20 kkal/kg/giin) 1,5 katina denk
gelmekte olup (Alix ve ark., 2007; Gaillard ve ark., 2007) fiziksel aktivite diizeyi
(Physical Activity Level; PAL) 1,2-1,8 kabul edildiginde hesaplanacak olan toplam
enerji harcamasi (24-36 kkal/kg/giin) dikkate alinarak belirlenmistir. Eger yasli birey
zayif ise (BKI<21 kg/m?) énerilen giinliik enerji alim1 32-38 kkal/kg’dir (Gaillard ve
ark., 2007). Belli kosullar dahilinde, enerji gereksinimi bu degerlerden farklilik
gosterebilir. Ornegin varsayilan aktivite diizeyine gére sedanter olan yashda enerji
gereksinimi daha diisiik iken; hastalik durumu s6z konusu oldugunda, ¢esitli etkilere
(enfeksiyon, ates, ila¢ yan etkileri) bagl olarak enerji gereksinimi artacaktir. Altin
standart, 6zellikle hastalig1 olan yash bireyin beslenme durumunun gdzlenmesi ve
vicut agirhgmin  izlenmesi ile  gereksinimlerini  karsilama  durumunun

degerlendirilmesidir (Volkert ve ark., 2019b).

1.5.1.2. Makro Besin Ogeleri

1.5.1.2.1. Karbonhidrat

Diyetteki karbonhidrat miktarimin giinliik enerjiye katkisinin %45-60 oraninda
olmas1 dnerilmektedir (TOBR, 2015). Ilerleyen yas ile birlikte kan glikoz diizeyindeki
degisimler (endokrin degisimler, pankreatik beta hiicre hasar1 vb.) nedeniyle;
kompleks karbonhidrat kaynaklar1 (tahillar, kurubaklagiller vb.) daha ¢ok tercih
edilmeli (Elahi ve Muller, 2000; Diamanti-Kandarakis ve ark., 2017; Stanga, 2009) ve
basit karbonhidrat kaynaklar1 sinirlanmalidir (Rakicioglu, 2009). Basit karbonhidratlar
yalnizca enerji saglarken; kompleks karbonhidratlar bitkisel protein, vitamin, mineral
ve posa igerigine sahiptir (Rakicioglu, 2009). Posa; insan viicudunda sindirilemeyen,

besin bileseni olan kompleks karbonhidratlar1 ifade etmektedir (Kay, 1982).

Posa fizyolojik etkiye gore suda ¢ézlinen ve ¢dzliinmeyen olarak ayrilir. Coziinen
posanin kaynaklari: kurubaklagiller, bezelye, yulaf, arpa, bircok meyve ve sebze iken;
¢cozlinmeyen posanin kaynaklari: bugday ve misir kepegi, tam tahilli besinler ve

sebzelerdir (Dhingra ve ark., 2012). Suda ¢oziinen posa, kolesterol geri emilimini
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azaltarak kan kolesterol seviyesini azaltma, bagirsak emilim yiizeyini degistirerek kan
glikoz seviyesini diizenleme ve bagirsak florasi i¢in prebiyotik etkiye sahipken; suda
cozlinmeyen posa ise bagirsak hareketlerini arttirarak konstipasyonu onlemektedir.
Toplam diyet posast; KVH, diyabet, obezite, bagirsak sagligi agisindan olumlu etkilere
sahiptir (Donini ve ark., 2009). Tiim bu etkiler nedeniyle posa alimi1 yaslilarda 6zellikle

onemlidir ve giinliik 6neri 20-30 g’dir (Buyken ve ark., 2018; Rakicioglu, 2009).

1.5.1.2.2. Protein

Yaglilik, onceki boliimlerde agiklandigi iizere, kas kiitlesinin miktar ve
kalitesinde dereceli, progresif bir kayp ile iligkilidir; bu iligki nedeniyle bir dizi saglik
sorununun gelisimi ve fonksiyonel kapasitede diisiis kaginilmaz bir sonuctur. Kas kiitle
ve giiclindeki kayiplar 6nlenemezse; diisme riski artar, giinliik aktiviteleri yapmak
zorlagir ve yasam kalitesi kaginilmaz sekilde diiser. Diyet proteini; iskelet kas kiitlesi
ve iglevselliginin korunmasinda, protein sentezi (anabolizma) ve yikimi (katabolizma)
dengesinin saglanmasinda onemlidir (Wolfe, 2006; Murton, 2015). Dolayisiyla,
saglikli yaglanmada optimal protein-enerji dengesinin saglanmasi kritik Oneme
sahiptir (Deutz ve ark., 2014; Donaldson ve ark., 2018). Buna karsin, Diinya Saglik
Orgiitii/Gida ve Tarim Orgiitii/Birlesmis Milletler Universitesi (WHO/FAO/UNU)
ortak (2007) onerilerine gdre -yastan bagimsiz sekilde- yetigkin bireyler igin giinliik
protein gereksinimi 0,8 g/kg’dir. Ancak Onerilen giinliik alim (Recommended Dietary
Allowances; RDA) miktarimin (0,8 g/kg/giin) yash bireylerde yetersiz olabilecegini
gosteren (Campbell ve ark., 2001) ve RDA’y1 asan protein alimmin bu gruptaki
bireylerde faydali olduguna yonelik ¢alismalar (Bauer ve ark., 2013; Kim ve ark.,
2015; Mitchell ve ark., 2017; Phillips ve ark., 2016) mevcuttur. S6z konusu 6neri (0,8
g/kg) tartismali bir konu olmaya devam etse de ESPEN klinik beslenme rehberi
onerileri, yash bireylerde protein alimmin gilinlik en az 1 g/kg olmasi gerektigi
yoniindedir. Bu degerin beslenme durumu, fiziksel aktivite diizeyi, saglik durumu ve
tolerans diizeyine gore yeniden diizenlenebilecegi de belirtilmektedir (Volkert ve ark.,
2019b). Nitekim akut veya kronik hastaliklarda 1,2-1,5 g/kg/gilin protein aliminin
saglanmast Onerilmekte (Deutz ve ark., 2014; Wolfe, 2013); agir hastaliklar,
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yaralanma veya malniitrisyon s6z konusu oldugunda ise 2 g/kg/giin degerine dek

arttirilabilecegi belirtilmektedir (Bauer ve ark., 2013).

1.5.1.2.3. Yag

Yaslilik doneminin 6zel bir ayricalifi olmaksizin; diyetle alinan yag,
kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler saglik agisindan 6neme sahiptir (Scarmeas ve ark.,
2018). Oneriler, diyetteki yag miktarmin giinliik enerjiye katkismin %25-30 oraninda
olmas1 ve kolesterol alimmnin giinliik 300 mg ile sinirlanmas1 yoniindedir (Pekcan,
2014; TUBER, 2015). Bireyin biyokimyasal lipid profiline gore, diyabet veya
kardiyovaskiiler hastalik varliginda kolesterol sinirlamasit 200 mg/giin olarak

belirlenmistir (Pekcan, 2014).

Diyetin toplam yag iceriginin yaninda yag asidi Oriintiisii de dnemlidir, saglikli
beslenme kapsaminda, esas olarak doymus yag kaynaklarinin (tereyag ve kuyruk yagi
gibi hayvansal yaglar) tiiketiminin azaltilmasi ve doymamis yag kaynaklarinin
(zeytinyagi, aycicek yagi vb. bitkisel yaglar) tiikketiminin arttirtlmasi, miimkiin
oldugunca trans yag tiiketilmemesi dnerilmektedir (Pekcan, 2014; TUBER, 2015).
Diyet yag asitleri oriintiisii i¢in FAO (2010) 6nerisi; doymus yag asitleri icin (DYA),
giinliik toplam enerjinin en fazla %10, tekli doymamis yag asitleri (TDYA) i¢in %15-
20 ve ¢oklu doymamis yag asitleri (CDYA) icin ise %6-11’dir. Yagllik doneminde
dikkat ¢eken arastirma konularindan bir digeri, omega-3 yag asitlerinin ndro-biligsel
etkileridir. Ozellikle dokozahekzaenoik asit (DHA), anti-inflamatuar lipid mediatérleri
sayesinde noron dejenerasyonunu engelleyici etkiye sahiptir ve bu etki sebebiyle
Alzheimer hastaligi basta olmak iizere ilerleyen yas ile iligkili ndrodejeneratif
degisimleri 6nleyebilecegi/hafifletebilecegi diisliniilmektedir (Scarmeas ve ark., 2018;
Thomas ve ark., 2015). Buna ek olarak yasa bagli makiiler dejenerasyon, géz kurulugu
ve inflamatuar hastaliklarda omega-3 yag asitlerinin faydali olabilecegi
bildirilmektedir. Omega-3 yag asitlerinin temel besin kaynaklar1 yagl baliklar ve
deniz iriinleridir. Yetiskin bireylerde haftada en az iki porsiyon balik tiiketimi

onerilmektedir (NIH, 2017a; TUBER, 2015). Ayrica, balik tiiketiminin anti-
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inflamatuar etkisiyle iskelet kasin1 koruma potansiyeli ve bilesimindeki diger besin
ogelerinin (omega-3 yag asitleri, protein, D vitamini, magnezyum, karnitin) kas
performansin1 desteklemesi nedeniyle; yash bireylerde balik tliketimi sarkopeninin
onlenmesi ve tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir (Lehmann ve ark., 2015; Robinson
ve ark., 2008). Bu baglamda; sarkopenik yagh bireylerin, giinliik 4,00-4,59 g omega-3
yag asidi alimi, D ve E vitaminleri i¢in Onerilen RDA degerinin %50’sinin
karsilanabilmesi i¢in haftada en az ii¢ porsiyon -tercihen yagli- balik tiiketmesi

onerilmektedir (Rondanelli ve ark., 2020).

Yaslilikta diyetin toplam yag icerigi ve yag asidi oriintiisiiniin, iskelet kas1 kayb1
ve sarkopeni patofizyolojisinde potansiyel rol oynayabilecegi belirtilmekte; toplam
yag, doymus yag asitlerinin iskelet kasi i¢in zararli, doymamis yag asitlerinin ise
faydali olabilecegine yonelik kanitlar sunulmaktadir (Lipina ve Hundal, 2017; Welch
ve ark., 2014; Welch ve Hayhoe, 2019). Onerilen biyokimyasal mekanizma; yiiksek
diyet yag1 ve doymus yagin inflamatuar sitokinleri arttirmasi ile ¢oklu doymamais yag
asitlerinin (6zellikle omega-3) inflamatuar sitokinleri azaltmasi ve protein sentezini
iyilestirme potansiyelini icermektedir (Calder ve ark., 2009; Tachtsis ve ark., 2018;
Welch ve Hayhoe, 2019). Ozellikle omega-3 yag asitlerinin etkilerine y&nelik
caligmalar hiz kazanmis olup, bugiine dek elde edilmis verilere gore; omega-3 yag
asitleri hiicre i¢i metabolik sinyali arttirarak kas kaybini azaltmakta ve boylece yash
bireyde fonksiyonel kapasiteyi iyilestirebilmektedir (Smith ve ark., 2015; Tachtsis ve
ark., 2018).

1.5.1.3. Mikro Besin Ogeleri

Yaghilik siirecinin  dogal bir sonucu olarak degisen metabolizma,
malabsorbsiyon, polifarmasi gibi cesitli faktorler sebebiyle; yaslh bireylerde 6zellikle
bazi mikro besin Ogelerinin eksikligi olasidir. Mikro besin Ogelerinden yaslilik
doneminde en d6nemli olanlar; A, C, E, K, Bg, Bi2, folat, D vitaminleri ile kalsiyum,

demir ve ¢inko mineralleridir (Elmadfa ve Meyer, 2020; Montgomery ve ark., 2014).
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Vitaminler

Yaslanmanin teorisinde genis yer tutan hiicresel hasar mekanizmasi, bununla
iliskili bir dizi kronik hastaligin temelinde rol alan antioksidan kapasite ve yaslanma
ile degisen biyoyararlilik gibi sebeplerle; yashilik siirecinde vitaminlerin 6nemi
artmaktadir (Elmadfa ve Meyer, 2020; Thomas, 2006). Sarkopeni ve kirilganlik
sendromlart ile iligkisi en ¢ok arastirilan vitaminler; antioksidan nitelikteki A, C, E
vitaminleri ve D vitaminidir (Kim ve ark., 2011; Khor ve ark., 2014; Robinson ve ark.,

2012; Sgro ve ark., 2019).

Oksidatif stresin yaslilarda bir dizi fonksiyonel bozukluk ile iliskilendirildigi
bilinmekte ve sarkopeni etiyolojisindeki rolii arastirilmaktadir. Normal kosullarda
antioksidanlar tarafindan kontrol altinda tutulan reaktif oksijen tiirleri (ROS)
arttiginda, deoksiriboniikleik asit (DNA), lipid ve proteinler gibi hiicresel elemanlara
zarar verirler. Yaslilikta kiimiilatif etki de diisiiniildiiglinde, oksidatif hasar sonucu kas
kiitle ve giiclinde kayiplar s6z konusu olabilir (Kim ve ark., 2010). Bu baglamda,
glutatyon rediiktaz ve siiperoksit dismutaz gibi enzimlerin yanisira; selenyum,
karotenoidler, C ve E vitaminleri ve polifenoller gibi antioksidan nitelikli besin
Ogelerinin de sarkopeniye kars1 koruyucu etkisine yonelik aragtirmalar bulunmaktadir

(Kaiser ve ark., 2010; Lauretani ve ark., 2008; Welch ve ark., 2020).

Antioksidan 6zellikte olan A, C ve E vitaminleri, yaslilik doneminde 6zellikle
birtakim hastaliklara (kanser, katarakt, KVH) kars1 koruyucu etkiye sahiptir
(Montgomery ve ark., 2014; Rakicioglu, 2009). A vitamininin klinikte demans
ilerleyisini yavaslattifi ve Alzheimer hastaliginda goriilmekte olan B-amiloid plak
olusumunu engelledigi gdsterilmistir (Ono ve Yamada, 2012). Bu baglamda yaslilikta
yeterli A vitamini alim1 6nemlidir (Montgomery ve ark., 2014; Rakicioglu, 2009). A
vitamini i¢in Onerilen giinliik yeterli alim miktar1 65 yas ve iistiindeki erkekler igin

750, kadinlar i¢in 650 mcg retinol esdegeri (RE)’dir (TUBER, 2015).

C vitamini kollajen, ndrotransmitter ve karnitin sentezi i¢in gereklidir.

Yaslilarda yara iyilesmesi, bagisiklik sistemi ve bag doku sagligi i¢in onemlidir
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(Marian ve Sacks, 2009; Rakicioglu, 2009). Ayrica hiicre zarinda E vitamini
yenilenmesini saglar ve iretilen radikalleri azaltir bu nedenle en dénemli hidrofilik
antioksidan olarak bilinmektedir (Niki, 1987). Yash bireylerde plazma C vitamini
konsantrasyonu ile fiziksel performans arasinda pozitif iligki oldugu da gosterilmistir
(Saito ve ark., 2012). Heniiz gii¢lii kanitlar olmamasina ragmen; Alzheimer hastalig
patogenezinde 1iyilestirici faktorlerde birtakim etkileri oldugu diisiiniilmektedir
(Monacelli ve ark., 2017). Baz1 gozlemsel ¢alismalara gore; diyetle daha yiliksek C
vitamini alimi, kas giicii ve kiitlesinde yaslanma ile gelisen kayiplara karsi koruyucu
olabilir (Welch ve ark., 2020) ve kirilganlik insidansi ile negatif iligkilidir (Balboa-
Castillo ve ark., 2018). Ancak veriler heniiz sinirli olup, arastirllmaya devam
edilmektedir (Ganapathy ve Nieves, 2020). C vitamini i¢in 6nerilen giinliik yeterli alim

miktar1 65 yas ve {istiindeki erkekler icin 110, kadinlar i¢in 95 mg’dir (TUBER, 2015).

E vitamininin antioksidan 6zelligi sebebiyle; yaglilikta gelisen norodejeneratif
degisimleri  Onledigi/geciktirdigi,  bagisiklik  fonksiyonlarin1  destekledigi
belirtilmektedir (Montgomery ve ark., 2014; Rakicioglu, 2009). Yine antioksidan
etkisi nedeniyle, sarkopeni ve fonksiyonel kapasite iizerinde etkili olmasi
beklenmektedir (Ganapathy ve Nieves, 2020). E vitamini i¢in onerilen giinliik yeterli
alim miktar1 65 yas ve iistiindeki erkekler i¢in 13, kadinlar i¢in 11 mg’dir (TUBER,
2015).

Kanin pihtilagmast ve kemikte kalsifikasyonda rol oynayan K vitamini de
yaslilikta 6zel Oneme sahip bir diger mikro besin Ogesidir. K vitamini, kemik
mineralizasyonunda gorevli olan gamma glutamil karboksilaz (g-GK) enziminin
kofaktoriidiir (Zeece, 2020). Yaslilarda K vitamini diizeyi, kemik mineral yogunlugu
ile pozitif korelasyon gosterirken; eksikligi, kalca kirig riski ile iliskilendirilmektedir
(Bultynck ve ark., 2020; Shea ve ark., 2016). Ayrica yashilik doneminde degisen
bagirsak mikrobiyotast veya uzun siireli antibiyotik kullanimi ile iliskili olarak
menakinon (K, vitamini) sentezinde azalisa neden olabilir. Bu baglamda 50 yas ve
iizerinde yetiskinlik doneminden daha yiiksek K vitamini alim1 6nerilse de (Elmadfa
ve Meyer, 2020); Avrupa Gida Giivenligi Otoritesi (EFSA) ve Tip Enstitiisii (IOM)
Onerilerine gore yetiskinlik doneminden farkli degildir (EFSA, 2017; NIH, 2010).
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TUBER’e gore; K vitamini i¢in 6nerilen giinliik yeterli alim miktar: yashlarda,
yetiskin yas grubu ile ayni olup erkekler i¢in 120 mcg, kadinlar i¢in ise 90 mcg’dir
(TUBER, 2015).

Yaslilikta, sindirim sistemi degisimleri ve polifarmasi dolayisiyla; Bs, Bi2 ve
folat vitaminleri emiliminde yetersizlikler goriilmesi olasidir. Bu vitaminlerin
eksikliginde, serum homosistein diizeyinin yiikselmesi (hiperhomosisteinemi) ve
iliskili olarak kardiyovaskiiler risk s6z konusudur. Ayrica megaloblastik anemi,
yaslilarda biligsel ve immiin fonksiyonlarda diisiis, kirik riskinde artis ve kas
kiitlesinde azalma da diger muhtemel sonuglardir (Mithal ve ark., 2013; Montgomery
ve ark., 2014; Rakicioglu, 2009). Daha yiiksek B¢ vitamini aliminin kirilganlik riskini
azalttig1 (Balboa-Castillo ve ark., 2018), daha diisiik sarkopeni insidans1 (Ter Borg ve
ark., 2016) ve daha iyi fiziksel performans ile iligkili (Behrouzi ve ark., 2019) oldugu
bildirilmektedir. Bg vitamini, yash popiilasyonunda sarkopeni ve kirilganligin
gelisimine kars1 koruyucu bir etkiye sahip olabilir (Ganapathy ve Nieves, 2020).
Benzer sekilde, gozlemsel veriler sarkopenik bireylerde Bi> vitamini aliminin daha
diisiik oldugunu gostermis olup (Behrouzi ve ark., 2019; Verlaan ve ark., 2017), bir
caligmada yasl bireylerde serum B> diizeyi i¢in sinir deger (400 pg/mL) belirlenmis
ve bu degerin altinda B> diizeyine sahip bireylerde daha yiiksek sarkopeni prevalansi
tespit edilmistir (Ates Bulut ve ark., 2017). Bu baglamda, yeterli Bi> vitamini alimi
sarkopeniye kars1 koruyucu olarak nitelendirilmektedir (Ganapathy ve Nieves, 2020).
65 yas ve listii bireylerde onerilen giinliik yeterli alim miktari; B2 vitamini i¢in 4 mcg,
folat icin 330 mcg, Be vitamini icin erkeklerde 1,7, kadnlar i¢in 1,5 mg’dir (TUBER,
2015).

Sarkopeni ile diyet D vitamini alim1 arasindaki iligki heniiz netlesmemis olsa da;
vitamin D reseptoriiniin (VDR) iskelet kasindan izole edilmis olmasi ve dolayisiyla
iskelet kasinin bir hedef doku olmas1 (Hamilton, 2010) ve D vitamini yetersizliginin
daha yiiksek sarkopeni prevalansiyla iligskisi nedenleriyle (Sgro ve ark., 2019),
miidahale ¢alismalarinda D vitamini-sarkopeni iligkisi siklikla arastirilmaktadir (Cruz-
Jentoft ve ark., 2017; Dupuy ve ark., 2013). D vitaminin VDR’ye baglanmasi ile

baslayan genomik etkisi sonucu, birtakim proteinlerin transkripsiyonunda artig oldugu
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daha once gosterilmis olup (Hamilton, 2010), non-genomik etkiler heniiz yeterince

arastirilmamistir (Robinson ve ark., 2012).

D vitamini yetersizligi, yash bireylerde —deride sentezin azalmasi, emilim ve
aktif forma donligiimiin azalmasi nedeniyle- yaygin bir durumdur. D vitamini
yetersizligi; osteopeni/osteoporoz, kalp hastaliklari, hipertansiyon, bazi kanser tiirleri,
kronik agri, glikoz ve lipid metabolizmasinda degisimler ile iligkilidir (Marian ve
Sacks, 2009; Ugcar, 2016). Ayrica serum D vitamini diizeyinde diisiikliik, yaslh
bireylerde biligsel fonksiyonlarda diisis ve depresyon ile iligkilendirilmektedir
(Gschwind ve ark., 2014). D vitamini i¢in Onerilen giinliik yeterli alim miktar1 65-70
yas araliginda 600 IU (15 mcg), 70 yas ve iistii bireyler i¢in 800 IU (20 mcg)’dir
(TUBER, 2015). Benzer sekilde IOM tarafindan belirlenen RDA degerleri; 50-70 yas
arasi i¢in 600 IU, 70 yas tistii bireyler icin 800 IU’dir (NIH, 2010). Yaglh baliklar ve
deniz iiriinleri gibi D vitamini kaynagi besinler mevcut olsa da insanlarda temel D
vitamini kaynagi endojen sentezdir. Yasli bireylerde daha once de bahsi gegen
birtakim fizyolojik degisimler sebebiyle; yeterli D vitamini aliminin saglanmasi ve
eksikligi Onlemenin en uygun yolu olarak, besin destekleri Onerilmekte ve bu
poplilasyonda yaygin olarak kullanilmaktadir (Holick ve ark., 2011; Meehan ve
Penckofer, 2014; Smith ve Gallagher, 2017).

Mineraller

Kalsiyum yasamin her déneminde kemik sagliginin korunmasinda 6éneme sahip
olup; yashlik donemindeki degisimler (tiiketimde ve biyoyararda azalis, hormonal
degisimler vb.) dolayisiyla daha da 6nemli hale gelmektedir Kas kasilmasi, hormon
salimi, sinirsel iletim ve kofaktdr olarak bircok fizyolojik siirecte gorev almaktadir
(Montgomery ve ark., 2014; Rakicioglu, 2009). Kalsiyum kas liflerinde diizenleyici
ana sinyal molekiiliidiir (Berchtold ve ark., 2000) ve miyogenezde temel diizenleyici
olan kalpain proteazlarinin diizenlenmesinde rol aldig1 i¢in sarkopeni ile olasi bir
iliskisi s6z konusudur (Dargelos ve ark., 2008). Daha yiiksek kalsiyum aliminin daha

diisiik sarkopeni riski ile iligkili oldugu bildirilmektedir (Petermann-Rocha ve ark.,
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2020; Seo ve ark., 2013). Ancak tam tersi sonuglara sahip arastirmalar da mevcuttur
(Ganapathy ve Nieves, 2020; Ter Borg ve ark., 2016; Verlaan ve ark., 2017). Kalsiyum
icin Onerilen gilinliik yeterli alim miktar1 65 yas ve {istii bireyler i¢in 950 mg’dir

(TUBER, 2015).

Demir eksikligi i¢in yaslilik doneminde olasi riskler; ¢igneme/yutma giigliikleri
nedeniyle demir kaynagi besinlerin tiiketiminde azalma, atrofik gastrit veya antiasit
smifi ilag kullanimi gibi sebeplerle azalmig emilim, ¢esitli kronik hastaliklar veya bazi
ilaclar (aspirin, anti-koagiilan vb.) sebebiyle olusan kronik kanamalardir (Montgomery
ve ark., 2014; Ugar, 2016). Demir eksikligi daha ¢ok, hastanede yatan, huzurevi/bakim
evlerinde yasayan veya kronik hastalig1 olan yaslilarda yaygindir. Demir eksikligi,
immiin fonksiyonlarda diisiise neden olup, enfeksiyonlara yatkinligi arttirabilir ve
hélihazirda bagisiklik sistemi zayiflamis olan yaslilarda ciddi sorunlara neden olabilir
(Ahluwalia ve ark., 2004). Demir i¢in 6nerilen giinliik yeterli alim miktar1 65 yas ve
uistiindeki erkekler i¢in 11; kadinlar i¢cin premenopozal donemde 16, postmenopozal

donemde 10 mg’dir (TUBER, 2015).

Cinkonun, yaslilar s6z konusu oldugunda; ozellikle bagisiklik sistemi ve
ndrolojik etkileri 6n plandadir. Antioksidan ve anti-inflamatuar 6zellikleri dolayisiyla
yasa bagli gelisen norodejeneratif degisimler ve kronik hastaliklarda ¢inko eksikliginin
etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (Prasad, 2014). Alzheimer hastalig1 olan bireylerde,
sagliklilara kiyasla serum c¢inko seviyesinin diisiik seyrettigi gosterilmis olup
(Ventriglia ve ark., 2015), cinkonun bu hastaligin etiyolojisindeki rolii hala
arastirilmaktadir (Avan ve Hoogenraad, 2015; Sensi ve ark., 2018). Cinko i¢in dnerilen
giinliik yeterli alim miktar1 65 yas ve iistiindeki erkekler i¢in 11, kadinlar i¢in 8 mg’dir

(NTH, 2011).

1.5.2. Yashhk Doneminde Su ve Diger Sivilarin Tiiketimi

Insan viicut agirhgmin %60 ila 70’ini olusturan su, viicut sicakhiginin

diizenlenmesi, sindirim, dolasim, bosaltim dahil olmak iizere tiim fizyolojik siirecler

29



icin elzemdir (Yasui, 2014). Ancak viicut stvisinin oran, ilerleyen yas ile azalmaktadir
(Hooper ve ark., 2014). Viicuttaki siv1 seviyesinin azalmasi sonucu olusan durum
dehidratasyon olarak adlandirilmaktadir (EFSA, 2010). Yash bireyler; azalan susama
hissi, degisen bobrek fonksiyonlari sebebiyle yeterince sivinin geri emilememesi ve
bazi ilaclarin (laksatif ve diliretik smifi) kullanimi sonucu dehidratasyon riski
altindadirlar (Hooper ve ark., 2014; Rakicioglu, 2009). Dehidratasyon; iirolitiazis
(triner sistemde tas olusumu), konstipasyon, astim, KVH, diyabetik hiperglisemi ve
baz1 kanser tiirleri dahil olmak {izere bir¢ok saglik sorunuyla iliskilendirilmektedir
(Maughan, 2012). Ayrica dehidratasyon kosulunda bilissel fonksiyonlarin da olumsuz
etkilendigi daha 6nce gosterilmistir (Suhr ve ark., 2010).

Toplam iskelet kas kiitlesinin yaklasik %76’sin1 su olusturmaktadir (Mingrone
ve ark., 2001). Yaglanma siirecinde gelisen TBW ve ICW kaybinin, kas kiitle ve
kalitesindeki diisiiste rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Ozellikle yagsiz viicut
kiitlesindeki ICW igerigi, miyosit (kas hiicresi) hidrasyonu ve kas kalitesi i¢in 6nemli
bir gosterge olarak kabul edilmekte; kas giicii, fonksiyonel kapasite ve kirilganlik ile
iligkilendirilmektedir (Lorenzo ve ark., 2019). G6zlemsel bir ¢caligmaya gore; giinliik
su tiiketimi en diisiik ¢eyreklikte olanlarda, en yiiksek ¢eyreklige kiyasla; erkeklerde
1,47 (OR:1,47; %95 GA:1,13-1,91), kadinlarda 1,5 (OR:1,50; %95 GA:1,08-2,08) kat
daha ytiksek sarkopeni riski s6z konusudur (Yoo ve ark., 2018). Yaslilarda yeterli su
tilketiminin tesvik edilmesi, sarkopeni de dahil olmak iizere dehidratasyon ile iligkili
saglik risklerinin dnlenmesinde anahtar role sahiptir. Ancak bir¢ok otoriteye gore;
yaslilikta yeterli sivi alim1 Onerisi, yetigkinlik doneminden farklilik géstermemektedir
(DSO, 2003; EFSA, 2010; IOM, 2004). Giinliik siv1 gereksinimi; fiziksel aktivite
diizeyi, saglik durumu ve cevresel faktorlere gore degismekle birlikte; EFSA (2010)
Onerilerine gore, yaslilik doneminde giinliik yeterli siv1 alim diizeyi (adequate intake;

Al); erkeklerde 2500 mL iken, kadinlarda 2000 mL’dir.

Yaslilik doneminde yeterli sivi alimmin, yalmizca su ile karsilanmasi
gerekmemekte ve bireysel tercihlere gore; maden suyu, siit ve siitlii icecekler, taze
meyve veya sebzeli igecekler, kahve, cay ve alkolsiiz i¢ceceklerin de tiiketilebilecegi

belirtilmektedir (Maughan ve ark., 2016; Volkert ve ark., 2019b). inkontinans sorunu
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mevcut ise agirlikli olarak kafeinsiz igeceklerin tercih edilmesi 6nerilmektedir (Sun ve
ark., 2016). Kafein ve alkoliin dehidratasyon etkileri hakkinda endiseler olsa da
mevcut kanitlar kahvenin de hidrasyon kaynagi olarak kabul edilebilecegi (Grandjean
ve ark., 2000; Maughan ve ark., 2016) ve %4’e dek alkol iceren igeceklerin de bu
baglamda giivenli olabilecegi yoniindedir (Maughan ve ark., 2016; Volkert ve ark.,
2019b). Ote yandan, veriler heniiz tutarli olmasa da alkollii iceceklerin sarkopeni igin
bir risk faktorii oldugu diistiniilmektedir (Kim ve ark., 2013; Lau ve ark., 2005; Yoo
ve ark., 2017). Mevcut kosullarda alkollii igeceklerin igerigi, tiiketim siklig1 ve list
sinir1 hakkinda heniiz netlesmis oneriler bulunmamakta; bireyin kronik hastaliklar1 ve
polifarmasi gibi kosullar basta olmak iizere genel saglik durumuna gore Onerilerin

sekillendirilmesi gerekmektedir (NIH, 2017b; Volkert ve ark., 2019b).

1.6. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi; fiziksel ve/veya mental refah hakkinda 6znel ve nesnel yargilari
iceren ¢ok boyutlu, dinamik bir kavramdir (Karimi ve Brazier, 2016; Testa ve
Simonson, 1996). Diinya Saglhk Orgiitii’ne gore (1995) yasam kalitesi; bireyin kendi
kiiltiir ve deger yargilar1 baglaminda, hayattan beklentileri, amaglari, standartlar1 ve
endiseleri ile iligkili olarak mevcut durumunu algilayisidir. Bireyin yasami ve gevresi
hakkinda memnuniyet diizeyini yansittig1 i¢in, yasam kalitesine kapsamli bir ifadeyle
“yasam doyumu” da denilebilmektedir (Amarantos ve ark., 2001; Klatsky ve ark.,
2017).

Yasam kalitesi; psikolojik, sosyoekonomik kosullar gibi bir¢ok faktorii
kapsamaktadir ve bu faktorler igerisinde en Onemlisi bireyin saglik durumudur
(Vanleerberghe ve ark., 2017). Bu baglamda siklikla kullanilan bir terim de sagliga
iliskin yasam kalitesi (Health Related Quality of Life; HRQOL) dir. Bu terim igin
genelgecer bir tanim bulunmamakla birlikte; yasam kalitesinin bir alt baglhig1 olarak
nitelendirilebilir. Yasam kalitesi bireyin hayatina dair tiim degiskenleri kapsarken;
saghga ilisgkin yasam kalitesi yalnmizca bireyin saghgi ile iliskili degiskenleri

icermektedir (Karimi ve Brazier, 2016; Torrance, 1987).
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Yasam kalitesi, sagligin korunmasinda gittik¢e artan bir 6neme sahiptir; ¢linkii
bazi durumlarda tibbi tedavi, yasam siiresini yasam kalitesinden odiin vererek
uzatabilir veya yasam siliresini uzatmaksizin yasam kalitesini arttirabilir (Kaplan ve
Bush, 1982). 1960’11 yillardan bu yana tip literatiiriinde yer alan yasam kalitesi
oOlgiitlerinin; klinikte, aragtirmalarda, toplum sagligi politikalarinda rutin olarak
kullanilmasi Onerilmektedir (Amarantos ve ark., 2001; Karimi ve Brazier, 2016;
Mahan ve Escott-Stump, 2008). Bu nedenle, birtakim 6znel kavramlar1 da kapsayan
yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi igin cesitli dlgekler gelistirilmistir. Olgekler
arasinda temel alinan kriterler ve degerlendirme yontemleri farklilik olusturmaktadir,
genel olarak dlgekler dzel veya genel kapsamli olarak iki grupta incelenebilirler. Ozel
olgekler belirli bir hastalik veya bir gruba yonelik gelistirilmistir (Edisan ve Kadioglu,
2011; Fayers ve Machin, 2007). Genel Olcekler ise; bireyin saglik durumundan
bagimsiz, tiim topluma uygulanabilecek niteliktedirler. (Coons ve ark., 2000; Edisan
ve Kadioglu, 2011; Lam, 2010). Yaygin olarak kullanilan genel kapsaml1 6lgeklerden

bazilar1 sunlardir:

Kisa form-36 (Medical Outcomes Study SF-36)

EQ-5D Indeksleri (European Quality of Life-5 Dimensions)
Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile)

McMaster Saglik indeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire)

U e

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi (World Health Organization Quality of

Life Assessment Instrument)

Farkli olgeklerde farkli puanlama ve alt kategorilere gore degerlendirme
yapilmakla birlikte; sagliga iliskin genel kapsamli yasam kalitesi 6l¢ekleri, genellikle
islevsellik, genel saglik algisi, agr1 ve psikolojik durum olmak {izere 4 farkli boyutta
saglik durumuna iliskin 6znel degerlendirmeyi 6lgerler. Klinik veya toplum temelli
uygulamalarda, hedef kitleye ve kosullara en uygun; s6z konusu popiilasyonda
psikometrik ozellikleri degerlendirilmis ve kabul edilebilir diizeyde oldugu
onaylanmis yasam kalitesi 6lgeklerinin tercih edilmesi bilyiik 6nem arz etmektedir

(Karimi ve Brazier, 2016; Lam, 2010; Rizzoli ve ark., 2013).
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Sarkopeninin &nlenmesinde veya bu geriatrik sendroma yonelik potansiyel
miidahalelerde; yasam kalitesi ve beslenme durumunu da kapsayan cesitli
uygulamalar, yaslilikta sagligin korunmasinda oldugu kadar, halk sagligr ve bakim
hizmetlerine diisen yiikiin azaltilmasinda da kritik 6neme sahiptir (Beaudart ve ark.,
2014; Bruyere Olivier ve ark., 2019). Bu baglamda, bu arastirmada; huzurevinde
yasayan, sarkopenisi olan ve olmayan altmis bes yas ve lizeri bireylerde, beslenme

durumunun yasam kalitesi ile iliskisinin karsilastirilmasi amaglanmaistir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Orneklem Secimi

Arastirma evreni; 75. Y1l Huzurevi, Yasli Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde
en az 12 aydir yagamakta olan 65 yas ve lizeri bireylerden olusturmaktadir. Kesitsel
nitelikte planlanan arastirmanin 6rneklem boyutu, literatiirdeki benzer caligmalar
dikkate alinarak (Lardies-Sanchez ve ark., 2017; Verlaan ve ark., 2017); %5 anlamlilik
diizeyi (o) ve %9011k giic ile bagimsiz gruplar arasinda t testi i¢in her grupta en az 70
kisi olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin se¢ciminde gelisigiizel dérnekleme ydntemi
kullanilmis olup, 6rneklem sarkopenisi olan 88, sarkopenisi olmayan 84 olmak {izere

toplam 172 kisiden olugsmustur.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri; 65 yas ve ilizerinde olmak, kooperasyon ve
biligsel islevlerin arastirmay1 yiiriitmek/iletisim kurabilmek i¢in yeterli olmasi, en az
12 aydir huzurevinde yasamak ve el kavrama giicii dl¢limii i¢in en az bir elin
kullanilabilmesidir. Arastirmadan diglama kriterleri ise; 65 yas altinda veya 12 aydan
daha kisa siiredir huzurevinde yasiyor olmak, demans, depresyon, bobrek hastaliklar
veya akut enfeksiyon tanisinin bulunmasi, bireyin viicudunda herhangi bir cihaz (kalp

veya beyin pili, isitme cihazlar1 vb.) bulunmasi veya aktif malignansi durumudur.

Arastirma kapsaminda belirlenmis olan kurumdan veri toplamak icin Aile,
Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligi Egitim ve Yayin Dairesi Bagkanligi’ndan
gerekli izin belgesi (Ek-1) ve Ankara Universitesi Rektorliigii Etik Kurul
Bagkanligi’'ndan 11.10.2019 tarihli 56786525-050.04.04/86949 sayili Etik Kurul
onay1 alinmistir (Ek-2).
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2.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Aragtirmanin verileri; yiiz ylize goriisme teknigi kullanilarak, anket ile
kaydedilmis ve arastirmaya katilmayi kabul eden bireylere, aydinlatilmig goniilli
onam formu imzalatilmistir (Ek-3). Anket formu; genel bilgiler, beslenme
aliskanliklarina iligkin sorular, ii¢ giinliik besin tiikketim kaydi, Mini Niitrisyonel
Degerlendirme kisa formu (MNA-SF), FRAIL 6lcegi, Avrupa Bes Boyutlu Yasam
Kalitesi (European Quality of Life-5 Dimensions: EQ-5D) 0lcegi ve cesitli

antropometrik dl¢limlerden olusmaktadir (Ek-4).

2.2.1. Beslenme Ahskanhklarinin Belirlenmesi

Arastirmaya katilan bireylere, beslenme aligkanliklarinin belirlenmesi amaciyla;
tilketilen ana ve ara 6glin sayilari, atlanan giinler ve atlama sebepleri, ¢igneme veya
yutmada giigliik yasama durumu, istah degerlendirmesi, tabagindaki yemegin
tamamini bitirme durumu ve besin destegi kullanimi1 hakkinda sorular yoneltilmistir.
Kullanilan besin desteklerine iliskin bilgiler toplanirken, kurum biinyesindeki kisisel
saglik dosyalarinda yer alan, son ii¢ aydir kullanilan regeteli ilag bilgileri kayit altina
alimmigtir. Hekim tarafindan recetelendirilen bazi besin desteklerine (6rnek; B2, D
vitaminleri) ek olarak recetesiz besin destekleri ve etken maddesi ayn1 zamanda besin

destegi (6rnek; gingko biloba) kategorisinde olan ilaglar da kaydedilmistir.

2.2.2. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Yirmi dort saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi, aragtirma siiresince ardigik
olmayan 3 giin siiresince, meniiler lizerinden hatirlatma teknigi kullanilarak, tiiketilen
her besinin, igecegin tiir ve miktarlar1 kaydedilerek yapilmistir. Besinlerin ve
iceceklerin miktar1 ev 6l¢iisii ve mL/gram olarak “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu”
kitabindan (Rakicioglu ve ark., 2012) ve ilgili kurumun standart tarifelerinden

yararlanilarak kaydedilmistir. Ug giinliik besin tiiketim kayd1 verilerinin ortalamast,
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Beslenme Bilgi Sistemi (BeBiS) kullanilarak analiz edilmistir. Tiiketilen besinlerin
stv1 igeriginin hesaplanmasinda; besin tiiketim kaydi ile hesaplanmis olan su
iceriginden “diger icecekler” kategorisinde yer alan tiiketim ¢ikarilmigtir. Siv1 tiilketimi
yeterlilik orani; gilinliik toplam sivi alimmin EFSA (2010) tarafindan 6nerilmis olan

giinliik yeterli s1vi alim1 degerine boliinmesiyle hesaplanmistir.

2.2.3. Antropometrik Olciimler ve Viicut Bilesiminin Degerlendirilmesi

Aragtirmaya katilan bireylerin boy uzunlugu, iist orta kol ve baldir ¢evresi, el
kavrama giicii dl¢limleri alinmistir. Ayrica biyoelektrik impedans analizi (BiA)
(Tanita SC330, Tanita Health Co., Ltd, Japan) ile viicut agirligi, viicut yag yiizdesi,

viicut yag ve kas kiitlesi belirlenmistir.

2.2.3.1. Viicut Agirhg Ol¢iimii

Viicut agirligr 6l¢limiinde; bireylerin {izerlerinde agirlik olusturabilecek egyalar
ve coraplarin ¢ikarilmasi, ince kiyafetlerin giymis olmasi saglanmis ve dlgiimler BIA

cihazi kullanilarak alinmistir (Pekcan, 2014).

2.2.3.2. Boy Uzunlugu Ol¢iimii

Boy uzunlugu 6l¢iimiinde; bireyler ayakkabisiz, bas, omuzlar, sirt, kalca, baldir
ve topuklar duvara temas eder konumdayken, ayaklar yan yana ve bas Frankfort
diizlemde iken stadiyometre (SECA) yardimiyla, 1 cm duyarlilikla dl¢tilmiistiir. Elde
edilen veriler cm cinsinden kaydedilmistir (Centers for Disease Control and

Prevention (CDC), 2004; Pekcan, 2014).

36



2.2.3.3. Beden Kiitle indeksinin Hesaplanmasi

Beden kiitle indeksi (BKI) (kg/m?) viicut agirhginin (kg) boy uzunlugunun (m)
karesine boliinmesiyle hesaplanmistir (Pekcan, 2014). Beden kiitle indeksinin
degerlendirmesi ESPEN konsenstisii tarafindan yaglilar i¢in yas araliklarina gore,
onerilen smiflama kriterlerine gore degerlendirilmistir. Bu kriterlere gore; 70 yas
altindaki bireylerde BKI degeri 20 kg/m? altinda zayif, 20,00-24,99 araliginda normal
degerlendirilirken; 70 yas ve lizerindeki bireylerde 22 kg/m? altinda zayif, 22,00-24,99
kg/m? araliginda normal olarak degerlendirilmektedir. Her iki yas grubu i¢in de 25,00-
29,99 kg/m? aralig1 hafif sisman, 30 kg/m? ve lizeri obezdir (Cederholm ve ark., 2015).

2.2.3.4. Ust Orta Kol Cevresi

Ust orta kol gevresi 6lciimiinde; sag omuzda skapula kemiginin akromial
cikintis1 ve dirsekte ulna kemiginin olekranon ¢ikintisi arasinda orta nokta, dirsek 90°
fleksiyonda iken isaretlenmis ve kol serbest, avug i¢leri bacaga doniik konumdayken
isaretlenen noktadan dl¢iim yapilmustir. Olgiim esnasinda mezuranin kolla dik ag1

olusturmasina dikkat edilmistir (Casadei ve Kiel, 2020; Pekcan, 2014).

2.2.3.5. Baldir Cevresi

Baldir ¢evresi Olclimiinde; birey ayaktayken mezura ile baldirdaki en genis

cevre, yere paralel olarak 6l¢iilmiistiir (CDC, 2004; Pekcan, 2014).

2.2.3.6. Viicut Bilesiminin Degerlendirilmesi

Viicut bilesimin degerlendirilmesinde biyoelektrik impedans analizi (BIA)
kullanilmistir.  Viicut bilesenlerinin, zayif elektriksel akim (800 pA; 50 Khz)

gecirgenlik farkina dayali olan bu yontem ile; yagsiz viicut kiitlesi, yag kiitlesi, toplam
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viicut s1vis1 belirlenmis ve kaydedilmistir (Pekcan, 2014; Kyle ve ark., 2004a). Olgiim
esnasinda metal aksesuar veya tibbi cihazlarin (kalp pili vb.) bulundurulmamasi,
dl¢iimiin ¢iplak ayak ve hafif kiyafetler ile gergeklestirilmesi saglanmistir. Olgiim igin
saglanmasi gerekli diger kosullar (en az 4 saattir herhangi bir besin tiiketilmemesi, son
24 saatte alkollii igecek kullanmamasi, 6l¢lim gilinlii spor yapilmamasi) hakkinda
bireyler dnceden bilgilendirilmis olup (Kyle ve ark., 2004b), 6l¢timlerde Tanita SC330
cihaz1 (Tanita Health Co., Ltd, Japan) kullanilmistir.

Avrupa Yagh Bireylerde Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP)’na ait tam
algoritmasina gore; kas kiitlesi degerlendirmesinde BIA teknigi ile 6lgiilen toplam kas

miktar1 yerine apendikiiler iskelet kas kiitlesi (Appendicular Skeletal Muscle Mass:

ASM (kg)
Boy Uzunlugu(m)?

ASM) veya ASM indeksi [ ] kullanilmaktadir (Cruz-Jentoft ve ark.,

2019). ASM cift enerji X-1511 absorpsiyometri (DXA) teknigi ile dlgiilen bir bilesen
olup, BIA teknigi ile 6lciilen direng (ohm) degerinin kullanildig1 regresyon esitlikleri
araciligiyla da hesaplanabilmektedir (Gonzalez ve Heymsfield, 2017). Bu arastirmada
Scafoglieri ve arkadaslar1 (2017) tarafindan gelistirilmis ve 65 yas istii bireylerde
gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis olan esitlik kullanilmistir (Sekil 2.1).
EWGSOP2 kriterlerine gore sarkopeni degerlendirmesindeki dl¢iitler Cizelge 2.1°de

gosterilmistir.

Boy Uzunlugu?
Direng

ASM (kg) = 4,957 + (0,196 « ) + (0,060 * Vitcut Agirligy) — (2,554  cinsiyet)

Boy uzunlugu (m); direng (ohm); viicut agirhg (kg); cinsiyet; erkek igin 1, kadin igin 0.
Sekil 2.1. ASM hesabinda kullanilmis olan esitlik

Cizelge 2.1. EWGSOP2 sarkopeni tani kriterleri ve kesim noktalar1 (Cruz-Jentoft ve ark., 2019)

Erkek Kadin
El Kavrama Giicii (kg) <27 <16
ASM (kg) <20 <15
ASM indeksi (ASM/Boy Uzunlugu?) (kg/m?) <7 <5,5
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2.2.4. Biyofizik Yontemler (El Kavrama Giicii)

Kas giicliniin degerlendirilmesinde, el kavrama giicii 6l¢iimii icin dijital el
dinamometresi (Takei T.K.K.5401 Grip-D, Takei Scientific Instruments Co., Ltd,
Japan) kullanilmistir. Bireyler ayakta, dirsek ve el bilegi serbest iken, her iki el i¢in de
sirastyla ikiser kez ii¢ saniyelik ol¢tim alinmig; dort tekrarli 6lglimiin ortalamasi kg
cinsinden kaydedilmistir (CDC, 2014; Hillman ve ark., 2005). Sonuglarin
degerlendirilmesinde EWGSOP2 kriterleri kullanilmistir (Cizelge 2.1) (Cruz-Jentoft
ve ark., 2019).

2.2.5. Sarkopeninin Degerlendirilmesi

Sarkopeninin degerlendirilmesinde kullanilmis olan EWGSOP2 algoritmasi
sekil 2.2°de gosterilmistir. Buna gore; sarkopeni tespitinde iki asama vardr. Ilk olarak
kas giicli, ardindan ikinci basamakta kas kiitlesi degerlendirilir. Kas kiitlesi de referans
degerlerin altinda ise sarkopeni tanisi onaylanir ve ileri degerlendirmeler ile
sarkopeninin derecesi belirlenir (Cruz-Jentoft ve Sayer, 2019). Bu arastirma
kapsaminda; ilgili tan1 algoritmasinin ilk iki basamagi, ¢izelge 2.1°de belirtilmis olan

kesim noktalar1 dikkate alinarak tiim bireylere uygulanmistir.

Kvas Guc.ti_nijn _ Dustk K?s Mikt?flnln . Dustk Sarkopeni
Degerlendirilmesi Degerlendirilmesi onaylanir

|

Fiziksel Performansin
Degerlendirilmesi

Sekil 2.2. EWGSOP2 tani algoritmasi
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2.2.6. Mini Niitrisyonel Degerlendirme-Kisa Form (MNA-SF)

Bireylerde malniitrisyon taramasi amactyla MNA-SF kullanilmistir. MNA,
beslenme durumu ile iligkili sorular ve antropometrik dl¢timlere dayanan bir beslenme
durumu tarama formudur (Pekcan, 2014; Kondrup ve ark., 2003). Besi sozel, biri
antropometrik dl¢iime (BK1I) iliskin alt1 sorudan olusan MNA-SF’de degerlendirme 14
puan flizerinden yapilmaktadir. MNA-SF sonucuna gore; 7 puan ve alt1
“malniitrisyonlu”, 8-11 puan “malniitrisyon riski altinda”, 12-14 puan ‘“normal

niitrisyonel durum” olarak tanimlanmaktadir (Vellas ve ark., 1999).

2.2.7. FRAIL Olcegi

Morley ve arkadaslar1 (2012) tarafindan gelistirilen “FRAIL Olcegi” (FRAIL
Scale); bireyin yorgunluk diizeyi, direng, mobilite, agirlik kayb1 ve diger hastaliklarina
iliskin sorgulama yapan, 5 sorulu bir Olgektir. Her sorudan “0” veya “1” puan
alinmakta, 0 puan, ding (non-frail); 1-2 puan arasi, pre-frail ve 2’den yiiksek puan,
kirilgan (frail) olarak degerlendirilmektedir (Morley ve ark., 2012). Bu 6lgegin Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik caligmas1 2017 yilinda yapilmistir (Hymabaccus Muradi ve
Yavuz, 2017).

2.2.8. Yasam Kalitesi Olcegi

Sarkopeni varliginda bu saglik problemine 6zgii gelistirilmis yasam kalitesi dl¢egi
kullanim1 veya s6z konusu gruba yonelik gelistirilmis o6l¢eklerin  kullanimi
onerilmektedir (Tsekoura M. ve ark., 2017). Beaudart ve arkadaslari tarafindan (2015),
sarkopenide yasam kalitesine 6zgii SarQoL (Sarcopenia Quality of Life: Sarkopenide
Yasam Kalitesi) 0lcegi gelistirilmis olsa da heniiz bu 6lgegin Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi yaymlanmamistir. Bu baglamda; Avrupa Yasam Kalitesi grubu
(EuroQoL) tarafindan (1990) gelistirilmis, saghga iliskin yasam kalitesi olgekleri

arasinda sik tercih edilen EQ-5D 0lgegi bir alternatifi temsil etmektedir.
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Avrupa bes boyutlu yasam kalitesi dlgegi, 5 farkli kategoride (hareketlilik, 6z-
bakim, olagan aktiviteler, agri-rahatsizlik ve anksiyete) sorular iceren bir indeks ve
saglik durumunun degerlendirildigi (0-100) bir gorsel analog 6l¢ek (visual analog
scale; VAS) olmak iizere; iki boliimden olugsmaktadir. Her kategoride, verilen yanitlar
icin dnceden belirlenmis katsayilar kullanilarak toplam puan hesaplanmaktadir (Dolan
ve ark., 1996). Daha yiiksek puan daha iyi yasam kalitesini ifade etmektedir (Avrupa
Yasam Kalitesi Aragtirma Kurumu, 2019). Bu olgegin Tiirkgce gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismas1 Eser ve ark. (2007) tarafindan yapilmstir.

2.2.9. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici bulgular, siirekli nicel veriler i¢in normal dagilim
saglandiginda ortalama ve standart sapma olarak; normal dagilimin saglanamadigi
durumda ise ortanca ve alt-iist degerleri olarak; nitel veriler ise sayi-ylizde seklinde
sunulmustur. Birden fazla yanit alindig1 kosulda, oranlar toplam yanit sayis1 iizerinden
hesaplanmistir. Nicel degiskenlerin parametrik test varsayimlarimi sagladigi
kosullarda, bagimsiz iki grubun ortalamalarinin kiyaslanmasi i¢in Independent
Samples T testi; parametrik test varsayimlarinin saplanmadig1 kosulda ise bu testin
non-parametrik karsihigi olan Mann Whitney U testi uygulanmigtir. Kategorik
degiskenler irdelenirken, say1 ve yiizde dagilimi arasinda anlaml bir iligkinin olup
olmadigin1 belirlemek i¢in Ki-Kare testi uygulanmistir. Nicel veriler arasindaki
dogrusal iliskinin degerlendirilmesinde; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda
Spearman Rank korelasyonu uygulanmistir. Cok degiskenli regresyon analizi ile sonug
degiskeni olan ASM’ne bir dizi bagimsiz degiskeninin etkisi degerlendirilmistir. Ikili
lojistik regresyon analizi ile, sarkopeni riskinde ¢esitli faktorlerin etkisi incelenmistir.
Farkli modellemelerde; yas, cinsiyet, giinliik enerji alimi (kkal), MNA-SF ve EQ-5D
puanlart ile FRAIL kategorik dagilimi i¢in diizeltme yapilarak OR ve bu deger i¢in
%095 giiven araliklar1 hesaplanmistir. Lojistik regresyonda uyum iyiligi Hosmer ve
Lemeshow ki-kare testi ile incelenmistir. Sonuclar %95’lik giliven aralifinda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir (Ozdamar, 2019).
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3. BULGULAR

3.1. Yashlara Ait Genel Ozellikler

Arastirmaya katilan bireylerin genel 6zellikleri ¢izelge 3.1°de gosterilmistir.
Katilimeilar huzurevinde yasayan, 65 yas ve iizeri, sarkopenik (88 kisi, %51,2) ve
sarkopenik olmayan (84 kisi, %49,8) olmak iizere toplam 172 bireyden olusmaktadir.
Bireylerin %42,4°1 erkek, %57,6’s1 kadin olup, yas ortalamasi 81,78+7,03 yildir.
Sarkopenik bireylerde, sarkopenik olmayanlara kiyasla; ortalama yas daha yiiksek
olup, daha yiiksek yas grubundaki bireylerin orani ve huzurevinde bulunduklari
ortanca siire de daha yiiksektir (p<0,05). Sigara ve alkollii igecek kullanmayanlarin

orant her iki grupta da daha yiiksektir.
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Cizelge 3.1. Sarkopeni durumuna gore yashlarin genel 6zellikleri

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok Toplam p
(n=88) (n=84) (n=172)

Genel Ozellikler n % n % n %
Cinsiyet
Erkek 39 443 34 40,5 73 424 0,610
Kadin 49 55,7 50 59,5 99 57,6
Yas Siniflamasi
65-74 8 9,1 17 20,2 25 14,5
75-84 35 39,8 42 50,0 77 44,8 0,010*"
>85 45 51,1 25 29,8 70 40,7
Yas (yil)
Erkek (X + SS) 85,00 + 5,80 79,68 + 6,93 82,52 + 6,85 0,001
Kadin (X £ SS) 82,04 + 7,84 80,46 + 6,39 81,24+ 7,15 0,274
Toplam (X + SS) 85,35+7,13 80,14 + 6,58 81,78 £ 7,03 0,003
Huzurevinde Gegirilen Siire (ay)
(X+£SS) 81,37 + 60,68 64,19 + 60,18 71,68 + 60,80
Ortanca (alt-iist) 60 (12-216) 36 (12-216) 48 (12-216) 0,030¢"
Egitim Diizeyi
Okur-yazar degil 1 1,1 - - 1 0,6
Okur-yazar 1 1,1 1 1,2 2 1,2
Tlkokul 4 4,5 6 7,1 10 5.8 0,953¢
Ortaokul 9 10,2 7 83 16 9,3
Lise 25 28,4 23 274 48 27,9
Yiiksekokul 48 54,5 47 56,0 95 55,2
Medeni Durum
Evli 9 10,2 11 13,1 20 11,6
Hig evlenmemis 2 2,3 4 4,8 6 35 0,580¢
Bosanmig/dul 77 87,5 68 82,1 146 84,9
Sigara
Kullanmiyor 82 93,2 80 95,2 162 94,2 0,747
Kullantyor 6 6,8 4 4,8 10 5.8
Alkol
Kullanmiyor 79 89,8 69 82,1 148 86,0 .
Kullantyor 9 10,2 15 17,9 24 140 0149

a. Pearson ki-kare test, b. Independent samples T test, c. Mann Whitney-U test, d. Fisher’s exact test

#p<0,05
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Bireylerin kronik saglik sorunlar1 ve siirekli kullandiklar1 ilaglarin sayisina
iliskin bilgiler c¢izelge 3.2’de yer almaktadir. Gruplar arasinda kronik hastalik
acisindan farklilik bulunmamakla birlikte; hipertansiyon (%26,7), diyabet (%14,2),
hiperlipidemi (%12,2) ve kardiyovaskiiler hastaliklar en sik goriilen hastaliklardir
(%13,6). Stirekli  kullanilan ilaglarin  sayist1  gruplar arasinda  farklilik

gostermemektedir.

Cizelge 3.2. Yaslilarin kronik saglik sorunlar ve siirekli kullandiklari ilaglarin sayisi

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok Toplam p

(n=88) (n=84) (n=172)

n % n % n %
Kronik Hastalikk Durumu
Yok 11 12,5 7 83 18 10,5 0,372¢
Var 77 87,5 77 91,7 154 89,5
Kronik Hastahk Sayisi (X + SS) 2,76 1,75 2,29 +1,31 2,53+1,57 0,046°"
Kronik Hastahklar ®
Hipertansiyon 40 22,2 56 31,1 96 26,7 0,006
Diyabet 21 11,7 30 16,7 51 14,2 0,097
Hiperlipidemi 21 11,7 23 12,8 44 12,2 0,6059
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 27 15,0 22 12,2 49 13,6 0,6134
Sindirim Sistemi Hastaliklar1 22 12,2 15 83 37 10,3 0,2714
Osteoporoz/osteopeni 15 8,3 10 5,6 25 6,9 0,3914
Tiroid Hastaliklar1 10 5,6 8 44 18 5,0 0,8054
Kanser 13 7,2 4 22 17 47 0,039%"
Anemi 4 2,2 2 1,1 6 1,7 1,000¢
Solunum Sistemi Hastaliklar1 4 2,2 5 2,8 9 2,5 0,7424
Norolojik Hastaliklar 3 1,7 2 1,1 5 1,4 1,000¢
Karaciger Hastaliklar1 - - 1 0,6 1 0,3 0,4884
Metabolik Sendrom - - 1 0,6 1 0,3 0,4884
Gut - - 1 0,6 1 0,3 0,4884
Siirekli Kullanilan ila¢ Sayist
(X+£SS) 6,30 +3,24 5,62 +2,46 5,97 £2,90
Ortanca (alt-iist) 6 (1-15) 6 (1-11) 6 (1-15) 0,223¢

a. Pearson ki-kare test, b. Birden fazla yanit alinmistir, c. Independent Samples T test, d. Fisher’s Exact Test,
e. Mann Whitney-U test.
*p<0,05
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3.2. Yashlarin Beslenme Aliskanhklarina iliskin Bulgular

Cizelge 3.3’te bireylerin beslenme aligkanliklarina iligkin bilgiler sunulmustur.

Sarkopenik bireylerde ana 6giin atlama orani daha ytiksek, ara 6giin tiiketim orani daha

(194

diisiiktiir (p<0,05). Kendi beyanina gore istahini

iyi” degerlendirenlerin orani,

sarkopenik bireylerde (%13,6), sarkopenik olmayan bireylere gore (%61,9) daha

diistiktiir (p<0,001). Tabagindaki yemegi bitirenlerin orani sarkopenik bireylerde

%14,8 iken, diger grupta %63,1’dir (p<0,001).

Cizelge 3.3. Yaslhlarin beslenme aligkanliklar

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok Toplam P
(n=88) (n=84) (n=172)

n % n % n %
Ana Ogiin Atlama Durumu
Atlamaz 59 67,0 73 86,9 132 76,7 0,002%*
Atlar 29 33,0 11 13,1 40 233
Atlanan Ogiin
Sabah 7 8,0 2 2,4 9 52
Ogle 16 18,2 5 6,0 21 12,2 0,640°
Aksam 6 6,8 4 4,8 10 5.8
Ogiin Atlama Nedeni ©
Istahsizlik 21 41,2 7 53,8 28 43,7
Cigneme Sorunu/Ag1z Saglig: 12 23,5 2 15,4 14 21,9
Yutma Gligliigii 9 17,6 1 7,7 10 15,6
Diger (Beslenme Diizeni/Geg 9 17,6 3 23,1 12 18,8
Uyanma)
Ara Ogiin Tiiketim Durumu
Tiiketmez 61 69,3 33 39,3 94 54,7 "
Titketir 27 30,7 51 60,7 78 453 0.000°
istah Degerlendirmesi
Iyi 12 13,6 52 61,9 64 37,2
Orta 48 54,5 20 23,8 68 39,5 0,000
Koti 28 31,8 12 14,3 40 23,3
Tabagindaki yemegi bitirme durumu
Bitirir 75 85,2 31 36,9 106 61,6 0,000**"
Bitirmez 13 14,8 53 63,1 66 384

a. Pearson ki-kare test, b. Fisher’s Exact test, c. Birden fazla yanit alinmistir.
*p<0,05 **p<0,001
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Bireylerin beslenme sorunlarina iliskin bilgiler ¢izelge 3.4’te yer almaktadir.

Sarkopenik bireylerde, sarkopenisi olmayanlara kiyasla hem ¢igneme giicliigii hem de

yutma giicliigli goériilme oran1 daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.4. Yaslhlarda goriilen beslenme sorunlari

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok Toplam P
(n=88) (n=84) (n=172)
n % n % n %

Isirma/Cigneme Giicliigii

Yok 27 30,7 59 70,2 86 50,0 "
0,000*

Var 61 69,3 25 29,8 86 50,0

Yutma Giicliigii

Yok 50 56,8 68 81,0 118 68,6 "
0,001*

Var 38 432 16 19,0 54 314

a. Pearson ki-kare test
**p<0,001

3.3. Yashlarin Besin Destegi Kullanim Durumlarina iliskin Bulgular

Bireylerin besin destegi kullamimlarina iligkin bilgiler cizelge 3.5’te yer

almaktadir. Sarkopenik bireylerde besin destegi kullanim oran1 (%56,8), sarkopenik

olmayanlara (%79,8) kiyasla daha diisiiktiir (p<0,05). Iki grupta da en sik kullanilan

besin destekleri B2 vitamini (%21,7), D vitamini (%20,8) ve multivitamin

(%10,6)’dir. B12, karotenoidler ve balik yagi kullanimi sarkopenik olmayan bireylerde

daha yiiksek iken, ginkgo biloba kullanim orani sarkopenik bireylerde daha yiiksektir

(p<0,05).
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Cizelge 3.5. Yaslilarin besin destegi kullanim durumu ve kullanilan besin destekleri

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok Toplam P

(n=88) (n=84) (n=172)

n % n % n %
Besin Destegi Kullanimi
Kullanmaz 38 43,2 17 20,2 55 32,0 0,001**
Kullanir 50 56,8 67 79,8 117 68,0
Kullanilan Besin Destegi®
By vitamini 29 20,4 41 23,3 70 21,7 0,034*"
D vitamini 31 21,8 36 20,5 67 20,8 0,305*
Folik Asit 2 1,4 4 2,3 6 1,9 0,436°
C vitamini 2 1,4 5 2,8 9 2,8 0,094¢
E vitamini 3 2,1 5 2,8 10 3,1 0,204¢
Multivitamin 15 10,6 19 10,8 34 10,6 0,359*
Karotenoidler (lutein, zeaksantin) 1 0,7 7 4,0 8 2,5 0,031¢
Kalsiyum 14 9,9 10 5,7 24 7,5 0,449*
Magnezyum 7 49 8 4,5 15 4,7 0,715°
Cinko 4 2,8 8 4,5 12 3,7 0,200°
Demir 6 4,2 9 5,1 15 4,7 0,365*
Balik yag1 9 6,3 18 10,2 27 8,4 0,044"
Krill yagi - - 1 0,6 1 0,3 1,000¢
Glukozamin 4 2,8 2 1,1 6 1,9 0,682¢
Ginkgo biloba 15 10,6 3 1,7 18 5,6 0,004*"
a. Pearson ki-kare test, b. Birden fazla yamt almmustir, c. Fisher’s Exact test, d. Ilac etken maddesi formunda
destek
*p<0,05

3.4. Yashlarin Antropometrik Olciimlerine Iliskin Bulgular

Cizelge 3.6’da bireylerin antropometrik Ol¢limlerine iligkin bilgiler yer

almaktadir. Antropometrik Slglimler cinsiyete gore degerlendirildiginde; sarkopenik

olan ve olmayan kadinlar arasinda tiim ol¢iimlerde anlamli farklilik saptanirken

erkeklerde yag ylizdesi hari¢ tiim Ol¢iimler ile sarkopeni varligi arasindaki iliski

anlamlidir (p<0,001). Sarkopenik olan ve olmayan bireyler karsilastirildiginda; tiim

antropometrik Ol¢iimler ve el kavrama giiciiniin sarkopenik bireylerde daha diisiik

oldugu goriilmektedir (p<0,05).
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Bireylerin, yaslarma goére onerilen BKI siniflamasina (Cederholm ve ark.,
2015) goére dagilimlan cizelge 3.7°de sunulmustur. Sarkopeni varligmna gore BKI
siniflamalart istatistiksel acidan anlamli farklilik gostermektedir (p<0,001).
Sarkopenik bireyler arasinda zayiflarin oran1 %25,0 iken; sarkopenik olmayanlar
arasinda zayif birey bulunmamaktadir. Sarkopenik bireylerin %15,9’u normal viicut
agirhginda, %43,2’si hafif sisman ve %15,9’u obez iken; sarkopenik olmayan
bireylerin %10,7’si normal viicut agirhginda, %42,9’u hafif sisman ve %46,4°1 ise

obezdir.

Cizelge 3.8’te bireylerin el kavrama giicii degerlerinin EWGSOP2 tam
kriterleri (Cruz-Jentoft ve Sayer, 2019) siniflamasina goére dagilimlar1 yer almaktadir.
Sarkopenik erkeklerin %82,1°1 zayif el kavrama giiciine sahipken, bu oran sarkopenik
olmayan erkeklerde %41,2°dir. Sarkopenik kadinlarin %85,7’si zayif el kavrama
giicline sahipken, bu oran sarkopenik olmayan kadinlarda %40,0’tir (p<0,001).
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Cizelge 3.6. Yaslilarin antropometrik dlgiimleri ve el kavrama giiciiniin ortalama (X) ve standart sapma (SS) degerleri

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok
(n=88) (n=84)
Erkek (n=39) Kadin (n=49) Erkek (n=34) Kadin (n=50) p (e) p K P
Viicut Agirhigi (kg) (X & SS) 62,22 + 8,18 57,93 + 11,70 81,93 + 10,77 73,24 + 12,65 0,000 0,000>>* 0,000>>*
Boy Uzunlugu (¢cm) (X + SS) 159,24 + 7,04 148,27 £+ 6,45 165,65 + 5,69 154,52 + 5,66 0,0002>* 0,000>>* 0,000
BKI (kg/m?) (X + SS) 24,66 + 3,73 26,36 +4,97 29,97 +4,57 30,62 + 4,67 0,000 0,000>>* 0,000>>*
UOKC (cm) (X £ SS) 25,37+1,94 2531+2,74 28,60 2,89 28,99 + 3,29 0,000>>* 0,000>>* 0,000>>*
Baldir Cevresi (cm) (X £ SS) 32,48+ 1,93 32,52 +3,79 35,44 +3,62 35,34 +3,52 0,0002>* 0,000>>* 0,000>>*
Yag Kiitlesi (kg) 17,25 +5,20 19,91 + 8,50 23,56 +9,16 28,28 £9,22 0,000 0,000 0,000>>*
Viicut Yag Yiizdesi (%) 27,40 + 6,66 31,53+£9,02 27,70 £ 7,19 37,76 + 7,46 0,856° 0,001*> 0,0030*
Toplam Viicut Sivisi (kg) 41,04 + 48,85 26,96 + 4,53 41,26 3,95 31,22 +3,98 0,0002>* 0,000>>* 0,002
Toplam Viicut Sivist (%) 53,57+ 4,10 45,43 +£522 51,11+3,43 42,63 +4,92 0,007** 0,006 0,002
Toplam Yagsiz Viicut Kiitlesi (kg) 45414574 38,61 +5,93 58,48+ 4,91 4490 + 4,74 0,000 0,00020™" 0,0022b"
Kas Kiitlesi (kg) 42,83 £ 6,04 36,70 £ 5,59 55,67+4,78 42,67 +4,54 0,000 0,000>>* 0,000>>*
Apendikiiler Iskelet Kas Kiitlesi (kg) 18,66 + 1,28 13,96 + 1,08 23,65 +2,25 17,91 £2,35 0,000>>* 0,000>>* 0,000>>*
ASM Indeksi (kg/m?) 6,15+ 0,46 5,19+0,47 7,30 +0,73 6,21 +0,81 0,0002>* 0,000>>* 0,000
El Kavrama Giicii (kg) 20,17 £ 6,54 12,34 £ 3,87 28,25+ 6,09 16,35+ 3,75 0,000 0,000 0,000>>*

Kisaltmalar; BKI: Beden Kiitle Indeksi, UOKC: Ust-orta kol ¢evresi . ‘
a. Independent-samples T test, b. Normal dagilimin saglanmasi igin log10 doniistimii kullanilmistir, e. Iki gruptaki erkekler arasinda, k. Iki gruptaki kadinlar arasinda

#p<0,05 **p<0,001
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Cizelge 3.7. Yaslilarin BKI siniflamasina gére dagilimlart

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok p
(n=88) (n=84)
n % n %
BKi (kg/m?)
Zayif 22 25,0 - -
Normal 14 15,9 9 10,7 0,000
Hafif Sisman 38 432 36 42,9
Obez 14 15,9 39 46,4

Kisaltmalar; BKI: Beden Kiitle Indeksi,
a. Pearson ki-kare test. **p<0,001
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Cizelge 3.8. Yaslilarin el kavrama giicii degerlendirmesine gore siniflama ve dagilimlari

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok p (e) p (k)
(n=88) (n=84)
Erkek (39) Kadin (49) Erkek (34) Kadin (50)
El Kavrama Giicii Zayf Normal Zayf Normal Zayf Normal Zayf Normal
Degerlendirmesi (<27 kg) (=27 kg) (<16 kg) (=16 kg) (<27 kg) (=27 kg) (<16 kg) (=16 kg)
n (%)

32(82,1)  7(17.9) 42(85,7)  7(143) 14 (41.2) 20 (58,8) 20 (40,00  30(60,0) 0,000  0,000°"

a. Pearson ki-kare test, e.
**p<0,001

Iki gruptaki erkekler arasinda, k. ki gruptaki kadinlar arasinda
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3.5. Yashlarin MNA-SF Sonuclarina iliskin Bulgular

Bireylerin MNA-SF puanlarina iliskin bilgiler ¢izelge 3.9°da yer almaktadir.
Sarkopenik bireylerde ortanca MNA-SF puani sarkopenik olmayanlardan daha diigiik
bulunmustur (p<0,001).

Cizelge 3.9. Yaslilarm MNA-SF puanlarinin ortanca, alt-iist, ortalama (X) ve standart sapma (SS) degerleri

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok p
(n=88) (n=84)
Ortanca  Alt-Ust XSS Ortanca  Alt-Ust X£SS
MNA-SF Puani 9,0 3,0-140  9,00+2,25 13,0 8,0-140 12,70+ 1,68 0,000*"

a. Mann Whitney-U test
**p<0,001

Cizelge 3.10°da bireylerin MNA-SF degerlendirme puanlarina gore siniflamasi
ve bu smiflamaya gore dagilimlar1 gosterilmektedir. Sarkopenik olmayan bireyler
arasinda “malniitrisyonlu” birey bulunmamakta olup, “normal niitrisyonel durumda”
olan bireylerin orant da (%78,6) sarkopenik bireylerden (%10,2) daha yiiksektir.
Sarkopenik olanlarda ise “malniitrisyon riski altinda” olan bireylerin oran1 (%61,4),

sarkopenik bireylerden (%21,4) daha yiiksektir, (p<0,001).

Cizelge 3.10. Yaslilarin MNA-SF puanina gore siniflama ve dagilimlari

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok p
(n=88) (n=84)
n % n %
MNA-SF
Normal Niitrisyonel Durum 9 10,2 66 78,6
Malniitrisyon Riski Altinda 54 61,4 18 21,4 0,000
Malniitrisyonlu 25 28,4 - -

a. Pearson ki-kare test
**p<0,001
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3.6. Yashlarin Kirilganhk Olcegi Sonuclarina Iliskin Bulgular

Cizelge 3.11°de bireylerin FRAIL kirilganlik 6l¢egi sonuglarina iligkin bilgiler
yer almaktadir. Olgek sonucuna gére “ding” bireylerin orami sarkopenik olmayan
bireylerde daha yiiksek iken; “kirilgan” bireylerin orani ise sarkopenik bireylerde daha

yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Cizelge 3.11. Yashilarn kirilganlik 6lgegi puanina gére siniflama ve dagilimlar

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok p
(n=88) (n=84)
n % n %
FRAIL
Ding¢ (Non-frail) (0) 1 1,1 35 41,7
Pre-frail (1-2) 30 34,1 34 40,4 0,000
Kirilgan (Frail) (3-5) 57 64,8 15 17,9
a. Pearson ki-kare test
**p<0,001

3.7. Yashlarin Yasam Kalitesi Olcegi Sonuclarina Iliskin Bulgular

Cizelge 3.12°de bireylerin EQ-5D yasam kalitesi 6lgegi alt kategorilerine
verdikleri yanitlarin dagilimi yer almaktadir. Tiim alt kategoriler i¢in “ciddi problem
var” yanit1 veren bireylerin orani sarkopenik bireylerde sarkopenik olmayanlardan

daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Bireylerin yasam kalitesi indeks ve saglik durumu degerlendirme puanlari
cizelge 3.13’te yer almaktadir. Her iki puan tiiriiniin de ortanca degeri sarkopenik

bireylerde daha diisiik bulunmustur (p<0,001)
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Cizelge 3.12. Yashilarin yasam kalitesi 6lgegi alt kategorilerine verdikleri yanitlara gore dagilimlari

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok p
(n=88) (n=84)
EQ-5D Problem Yok Biraz Problem Var  Ciddi Problem Var Problem Yok Biraz Problem Var Ciddi Problem Var
n % n % n % n % n % n %
Hareket 23 26,1 62 70,5 3 34 55 65,5 29 34,5 - - 0,000
Ozbakim 26 29,5 40 45,5 22 25,0 61 72,6 20 23,8 3 3,6 0,000
Olagan aktiviteler 7 8,0 31 35,2 50 56,8 54 64,3 22 26,2 8 9,5 0,000
Agri/rahatsizlik 8 9,1 45 51,1 35 39,8 40 47,6 27 32,1 17 20,2 0,000
Anksiyete/depresyon 8 9,1 31 35,2 49 55,7 47 56,0 22 26,2 15 17,9 0,000

a. Fisher’s Exact test, b. Pearson ki-kare test
**p<0,001

Cizelge 3.13. Yaslilarin EQ-5D puanlari ve saglik durumu degerlendirmelerinin ortalama (X), standart sapma (SS), ortanca ve alt-iist degerleri

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok p
(n=88) (n=84)
Ortanca Alt-Ust X£8S Ortanca Alt-Ust X+SS
EQ-5D indeks puam 0,02 -0,59-0,88 0,09+0,33 0,79 -0,35-1,00 0,60 + 0,42 0,000*"*
EQ-5D VAS puam 40,0 5,0-80,0 41,22+ 17,11 80,0 15,0-100,0 74,83 + 19,13 0,000*"*

Kisaltmalar; VAS: Visual Analog Scale (Gorsel Analog Olgek)
a. Mann Whitney-U test
**5<0,001
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3.8. Yasghlarin Enerji ve Besin Ogeleri Alimina iliskin Bulgular

Cizelge 3.14’te bireylerin besin tiiketim kayitlarina gore, giinliik enerji alimi
ve bu enerjinin makro besin Ogelerinden saglanan oranlar1 gdsterilmistir. Glinliik
ortalama enerji alimi; sarkopenik bireylerde (1299 + 356 kkal), sarkopenik
olmayanlardan (2695 + 575 kkal) daha diisiiktiir (p<0,05). Giinliik enerji aliminin
viicut agirligina (kg) orani da benzer sekilde sarkopenik bireylerde (22,15 + 6,22),
sarkopenik olmayanlardan (35,66 + 8,07) diisiik bulunmustur (p<0,001). Her iki
cinsiyette de benzer sekilde sarkopenik bireylerde hem giinliik ortalama enerji alimi
hem de viicut agirlig1 basma giinliik enerji alim1 daha disiiktiir (p<0,001). Glinliik
enerjinin proteinden gelen orani sarkopenik bireylerde (%16,3), sarkopenik olmayan
bireylerden (%15,6) daha yiiksek iken (p<0,05); diger makro besin Ogelerinin
karsilanma oranlar1 gruplar arasinda farklilik gostermemektedir. Ayni ¢izelgede,
giinliik enerji alim1 ve makro besin dgelerinin giinliik enerjiyi karsilama oranlarinin
sarkopeniye olan etkisi, lojistik regresyon analiziyle yapilmis olan iki modelleme ile
incelenmistir. Ilk modelde cinsiyet ve yas i¢in; ikinci modelde ise ek olarak MNA-SF
ve EQ-5D puanlar1 ile FRAIL kategorik dagilimi i¢in diizeltme yapilmistir. Glinliik
ortalama veya viicut agirlig1 basina enerji alimi modellemelerde anlamli kalirken
(p<0,001); proteinin giinliik enerjiyi karsilama yiizdesi son modelde anlaml etkiye

sahip bulunmamustir.
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Cizelge 3.14. Yaslilarin giinliik enerji alimi ve makro besin dgelerinin giinliik enerjiyi karsilama oranlarinin ortalama (X) ve standart sapma (SS) degerleri ile sarkopeni riski arasindaki iligki

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok p (e) p (k) p p* pr
Erkek (n=39) Kadin (n=49) Erkek (n=34) Kadin (n=50)

Enerji (kkal) 1386,75+393,04 1229,75+309,33 2910,14+616,43 2548,20+499,73 0,000°>** 0,000%>* 0,000%>* 0,000 0,000
Enerji (kkal/kg) 22,59+6,72 21,81+5,85 36,02 + 8,80 35,42 £7,61 0,000 0,000%>* 0,000°>* 0,000 0,000
Makro Besin Ogeleri

Karbonhidrat (E%) 43,26+4,08 42,04+4,85 43,12+3.88 42,32+4.04 0,882% 0,756* 0,923% 0,885 0,362
Protein (E%) 16,23+1,42 16,39+1,75 15,47+1,11 15,74+1,35 0,014 0,055% 0,0022>* 0,009 0,060
Yag (E%) 40,44+3,76 41,61+4,26 41,53+3,78 41,94+3,51 0,221* 0,677* 0,247° 0,207 0,734

Kisaltmalar; E%: Giinliik enerjinin ilgili makro besin dgesinden gelen yiizdesi ] )
a. Independent-samples T test, b. Normal dagilimin saglanmasi igin log10 doniistimii kullanilmustir, e. Iki gruptaki erkekler arasinda, k. Iki gruptaki kadinlar arasinda
p*. Cinsiyet ve yasa gore diizeltilmis lojistik regresyon analizi, p"*. Cinsiyet, yag, MNA-SF ve EQ-5D puanlar1, FRAIL kategorik dagilimina gore diizeltilmis lojistik regresyon analizinden elde edilmistir.
* k3%
p<0,05 **p<0,001
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Cizelge 3.15. Yaslilarin giinliik makro besin dgeleri, yag asitleri, posa ve kolesterol alim miktarlarinin ortalama (X) ve standart sapma (SS) degerleri ile sarkopeni riski arasindaki iligki

++

Sarkopeni Var Sarkopeni Yok p (e) p (k) p p p

Erkek (n=39) Kadin (n=49) Erkek (n=34) Kadin (n=50)
Makro Besin Ogeleri
Karbonhidrat (g) 146,86+44,11 126,43433,76 308,48+75,01 264,40+58,59 0,000%>* 0,000°>* 0,000°>* 0,000 0,093
Protein (g) 55,13+15,29 48,56+11,76 109,53+22,01 97,60+19,35 0,000 0,000°>** 0,000°>* 0,000 0,027*
Protein (g/kg) 0,90+0,26 0,86+0,22 1,36+0,32 1,36+0,31 0,000 0,000°>* 0,000°>* 0,000 0,717
Hayvansal Protein (g) 34,03+£11,73 30,16+8,76 64,06+15,03 58,98+13,47 0,000 0,000°>* 0,000°>* 0,000 0,012"
Bitkisel Protein (g) 21,11£5,28 18,4045,10 45,47+10,90 38,62+9,17 0,000 0,000°>* 0,000°>* 0,000 0,000
Yag (g) 63,01+£18,97 57,75+17,00 135,25429,56 120,06+25,31 0,000%>* 0,000°>* 0,000°>* 0,000 0,001*
Yag Asitleri
DYA (g) 24,13+7,81 20,98+6,31 45,56+10,82 41,99+9,14 0,000 0,000 0,000°™" 0,000 0,015
DYA (E%) 15,74+2,79 15,33+2,40 14,08+1,62 14,83+1,69 0,001°>* 0,645% 0,0102* 0,015 0,036"
TDYA (g) 21,12+6,28 20,61+6,35 49,79+12,23 43,07+£9,49 0,000 0,000 0,000°™" 0,000 0,000
TDYA (E%) 13,70+1,78 15,0242,47 15,49+2,76 15,2241,71 0,005 0,071* 0,002** 0,018" 0,899
CDYA (g) 13,37+4,20 12,524+4,82 31,61£7,81 27,67+7,86 0,000 0,000 0,000°™ 0,000 0,001
CDYA (E%) 8,79+1,84 9,11£1,94 9,79+1,38 9,79+2,03 0,0052b* 0,334 0,0092b+ 0,007" 0,055
Kolesterol (mg) 245,51+£69,17 199,41+74,60 401,15+£109,91 382,26+108,93 0,000 0,000 0,000°>* 0,000 0,044*
Posa (g) 16,23+4,69 14,914+4,57 38,71+9,13 33,41£7,66 0,000 0,000 0,000°>* 0,000 0,000

Kisaltmalar; E%: Giinliik enerjinin ilgili yag asidi tiriinden gelen yiizdesi, DY A: doymus yag asitleri, TDYA: tekli doymamig yag asitleri; CDYA: ¢oklu doymamus yag asitleri.
a. Independent-samples T test, b. Normal dagilimin saglanmasi i¢in log10 doniistimii kullanilmistir, c. Mann Whitney-U test. e. Iki gruptaki erkekler arasinda, k. Iki gruptaki kadinlar arasinda
p*. Cinsiyet ve yasa gore diizeltilmis lojistik regresyon analizi, p**. Cinsiyet, yas, MNA-SF ve EQ-5D puanlari, FRAIL kategorik dagilimina gore diizeltilmis lojistik regresyon analizinden elde edilmistir.

#p<0,05 **p<0,001

57



Cizelge 3.15’te bireylerin besin tiiketim kayitlarina gore, giinliik makro besin
ogeleri, yag asitleri, kolesterol ve posa alimlar i¢in ortalama degerler gosterilmistir.
Tiim makro besin dgelerinin giinliik ortalama alimi, protein aliminin viicut agirhigina
(kg) orani, hayvansal ve bitkisel protein, farkli yag asidi tiirlerinin alimi; sarkopenik
bireylerde her iki cinsiyette de daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Giinliik toplam
enerjinin, yag asidi tlirlerinden gelen yiizdesi degerlendirildiginde; sarkopenik
bireylerde, DY A ylizdesi daha yiiksek iken, TDYA ve CDYA yiizdesi daha diisiik
bulunmustur (p<0,05). Erkekler arasinda, ayni sekilde; DYA yiizdesi daha yiiksek
iken, TDYA ve CDYA yiizdeleri sarkopenik bireylerde diisiiktiir (p<0,05). Ancak
kadinlar arasinda, sarkopeni durumuna gore s6z konusu yag asitlerinin yiizdesi
farklilik gostermemektedir. Gilinliik ortalama posa ve kolesterol alimi -her iki
cinsiyette de gegerli olmak iizere- sarkopenik bireylerde, sarkopenik olmayanlara
kiyasla daha diisiik bulunmustur (p<0,001). S6z konusu besin 6gelerinin sarkopeniye
olan etkisi, lojistik regresyon analiziyle incelendiginde ise; cinsiyet ve yas igin
diizeltme yapilan ilk modellemede incelenen tiim besin dgeleri anlamli etkiye sahip
iken; ikinci modelde toplam protein, hayvansal ve bitkisel protein, toplam yag ve
incelenen yag asidi tiirleri, kolesterol ve posa alimi1 anlamli etkiye sahip bulunmustur
(Cizelge 3.15). Lojistik regresyon analizi sonrasinda; bahsi gegen besin dgelerinin
alimi, sarkopenik ve sarkopenik olmayan bireyler arasinda anlamli farkliliga sahip
iken; gilinlik karbonhidrat alimi, viicut agirlig1 basina protein alimi ve TDYA ile
CDYA i¢in belirlenmis enerji yilizdelerinin gruplar arasinda anlaml farkliliga sahip

olmadig1 goriilmiistiir.

Bireylerin besin tiikketim kayitlarina gore, bazi mikro besin dgeleri alimina
iliskin bilgiler ¢izelge 3.16’da yer almaktadir. Yaslilik doneminde dnemi artan bazi
mikro besin dgeleri degerlendirilmis olup, tiim mikro besin 6gelerinin giinliik alim
miktarlari, sarkopenik bireylerde sarkopenik olmayan bireylerden daha diisiik tespit
edilmistir (p<0,001). Kadinlar arasinda, ayn1 sekilde; degerlendirilen tiim mikro besin
Ogelerinin ortanca alimi sarkopenik bireylerde daha diisiiktiir (p<0,001). Erkekler
arasinda kiyaslama yapildiginda ise; K vitamini diginda tiim mikro besin dgelerinin
ortanca alimi sarkopenik bireylerde daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Mikro besin

ogelerinin sarkopeniye olan etkisi, lojistik regresyon analiziyle yapilan iki
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modellemede incelenmistir. Ilk modelde cinsiyet ve yas icin; ikinci modelde ise ek
olarak giinliik enerji alim1 (kkal), MNA-SF ve EQ-5D puanlari ile FRAIL kategorik
dagilimi i¢in diizeltme yapilmistir. Ilk modellemede K vitamini harig tiim mikro besin
ogeleri i¢in anlaml farklilik s6z konusu iken; ikinci modelleme sonucunda yalnizca
demir alimi sarkopeni riski {lizerine anlamli etkiye sahip bulunmustur. Lojistik
regresyon analizi ile yapilan diizeltmeler sonrasinda; sarkopenik ve sarkopenik
olmayan bireyler arasinda giinliik ortalama demir alim miktarinin anlaml farkliliga

sahip oldugu bulunmustur.

Bireylerin TUBER e gore giinliik mikro besin dgesi gereksinimlerini karsilama
oranlari, cinsiyet ve sarkopeni durumuna gore; ¢izelge 3.17°de sunulmustur. Mikro
besin dgelerini karsilama oranlar1 kiyaslandiginda; her iki cinsiyette de sarkopenik
bireylerde karsilama oranlarinin, sarkopenik olmayan bireylerden diisiikk oldugu

goriilmektedir (p<0,001).
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3.16. Yaglilarin bazi mikro besin dgeleri alim miktarlarimin ortalama (X), standart sapma (SS), ortanca ve alt-iist degerleri ile sarkopeni riski arasindaki iliski

++

Sarkopeni Var (n=88) Sarkopeni Yok (n=84) p (e) p (k) p p P

Ortanca X£8S Ortanca X+SS

(Alt-Ust) (Alt-Ust)
A vitamini® (mcg) 290,37 (110,80-641,30) 313,63+120,00 557,35 (121,80-1561,10) 728,89+179,45 0,000 0,00 0,000<" 0,000 0,356
E vitamini (mg) 12,72 (5,70-27,80) 12,96+3,63 29,51 (11,50-49,70) 29,35+7,66 0,000 0,000  0,000<" 0,000 0,184
K vitamini (mcg) 72,06 (65,55-94,12) 75,08+0,80 116,58 (92,62-731,77) 159,05+15,79 0,000 0,000 0,000 0,424 0,969
C vitamini (mg) 107,78 (25,66-311,11) 113,26+52,37 273,32 (58,33-434,05) 269,39+79,43 0,000 0,000  0,000<" 0,000 0,118
B, vitamini (mg) 0,67 (0,31-1,36) 0,68+0,02 1,50 (0,53-2,15) 1,47+0,32 0,000 0,000  0,000<" 0,000 0,081
B, vitamini (mg) 1,11 (0,70-2,10) 1,14+0,03 2,29 (0,70-4,90) 2,24+0,57 0,00%%* 0,000 0,000  0,000™ 0,545
Bg vitamini (mg) 1,10 (0,50-2,30) 1,16+0,34 2,64 (0,90-3,70) 2,59+0,59 0,000 0,000  0,000<" 0,000 0,048*
B2 vitamini (mcg) 4,08 (1,99-8,50) 4,20+1,37 9,12 (2,21-63,91) 9,40+6,46 0,000 0,000  0,000<" 0,000 0,288
Folat (mcg) 242,95 (121,50-495,90) 250,154+72,21 548,54 (140,80-815,80) 539,26+121,69 0,000 0,000  0,000<" 0,000 0,158
Kalsiyum (mg) 617,53 (339,90-1148,69) 646,23+179,67 1205,85 (342,87-1788,69) 1147,92+284,00 0,000 0,000  0,000<" 0,000 0,072
Magnezyum (mg) 181,50 (82,18-423,12) 188,29+5,73 439,42 (147,25-658,79) 433,17+107,70 0,000 0,000  0,000<" 0,000 0,186
Potasyum (mg) 1873,82 (956,52-3948,71) 2000,37+60,05 4510,14 (1354,63-6941,86) 4470,32+1024,82 0,000 0,000  0,000<" 0,000 0,072
Fosfor (mg) 871,81 (549,63-1727,78) 894,75+24,61 1829,18 (689,34-2601,97) 1791,97+378,14 0,000 0,000  0,000<" 0,000 0,659
Demir (mg) 8,11 (4,25-16,66) 8,25+0,27 19,16 (6,11-30,38) 18,82+4,41 0,000 0,000 0,000  0,009" 0,027
Cinko (mg) 7,57 (5,00-14,60) 7,82+40,21 17,15 (6,20-23,30) 16,5243,53 0,000 0,000  0,000<" 0,000 0,135

a. Retinol esdegeri dikkate alinmustir, b. E vitamini esdegeri dikkate alinmustir, c. Mann Whitney-U test, d. Independent-samples T test, e. Tki gruptaki erkekler arasinda, k. Tki gruptaki
kadinlar arasinda. p*. Cinsiyet ve yasa gore diizeltilmis lojistik regresyon analizi, p™*. Cinsiyet, yas, giinliik enerji alimi, MNA-SF, EQ-5D puanlari, FRAIL kategorik dagilimima gore
diizeltilmis lojistik regresyon analizinden elde edilmistir.

#4p<(0,001
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Cizelge 3.17. Yaslilarin giinliik cinsiyet ve sarkopeni durumuna gore mikro besin dgeleri ortalama alim miktarlarmim TUBER yeterli alim 6nerilerini karsilama oranlart

Sarkopeni Var (n=88) Sarkopeni Yok (n=84) p (e) p (k)

Erkek Karsilama Kadin Karsilama Erkek Karsilama Kadin Karsilama

X £SS) Orani (%) X £8S) Oram (%) X £8S) Oram (%) X£SS) Orami (%)
A vitamini® (mcg) 340,64+135,96 45,42 292,14+101,99 44,94 1011,16+2575,24 134,82 536,94+138,12 82,61 0,0004* 0,000
E vitamini® (mg) 13,7143,46 105,46 12,35+3,69 112,34 32,28+8,34 248,27 27,36+6,53 246,74 0,000 0,000°%*
K vitamini (mcg) 76,33£7,41 63,61 74,08+7,53 82,31 158,26+145,52 131,89 159,58+145,63 177,31 0,000*  0,000°**
C vitamini (mg) 111,83+46,96 101,66 114,42+56,76 120,44 284,84+81,12 258,95 258,88+77,31 272,50 0,000*  0,000°**
B, vitamini (mg) 0,72+0,22 60,15 0,65+0,17 54,10 1,59+0,33 132,38 1,39+0,28 116,03 0,000%*  0,000°**
B, vitamini (mg) 1,22+40,32 93,75 1,08+0,26 98,25 2,41+0,66 185,05 2,13+0,48 193,83 0,000%*  0,000°**
Bg vitamini (mg) 1,214£0,35 71,21 1,11£0,34 74,04 2,77+0,59 163,15 2,46+0,57 163,95 0,000%*  0,000°**
B, vitamini (mcg) 4,59+1,52 115,00 3,88+1,16 97,01 10,7849,74 270,00 8,4542,14 211,36 0,000%*  0,000°**
Folat® (mcg) 262,62+73,73 79,58 240,23+70,15 72,80 581,18+130,66 176,12 510,76+£107,42 154,77 0,000%*  0,000°**
Kalsiyum (mg) 701,52+192,80 73,84 602,21+156,92 63,39 1219,62+281,73 128,38 1099,17+277,81 115,70 0,000*  0,000°**
Magnezyum (mg) 197,77+52,97 56,51 180,75+53,68 60,25 464,61+106,34 132,75 411,79+104,30 137,26 0,000%*  0,000°**
Potasyum (mg) 2125,59+595,17 45,23 1900,70+521,36 40,44 4745,35+1055,50 100,96 4283,30+969,80 91,13 0,000%*  0,000°**
Fosfor (mg) 957,00+£252,95 173,99 845,20+200,74 153,67 1900,81+377,83 345,60 1717,96+363,67 312,36 0,000%*  0,000°**
Demir (mg) 8,71+2,35 79,19 7,88+2,16 71,61 20,1444,30 183,13 17,92+4,30 162,88 0,000%*  0,000°**
Cinko (mg) 8,41+2,31 65,17 7,36+1,78 72,88 17,62+3,71 136,59 15,7743,23 156,10 0,000*  0,000°**

a. Retinol egdegeri dikkate alinmustir, b. E vitamini egdegeri dikkate alinmustir, ¢. Toplam folik asit degeri dikkate alinmugtir, d. Mann Whitney-U test, e. Independent-samples T test
e. Iki gruptaki erkekler arasinda, k. Iki gruptaki kadinlar arasinda
*p<0,05 **p<0,001
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3.9. Yaghlarin Su ve Diger Sivilar1 Tiiketimine Iliskin Bulgular

Bireylerin giinliik sivi alimina iliskin bilgiler ¢izelge 3.18’de sunulmustur.
Giinliik toplam sivi alimi, su ve diger iceceklerin tliketimi sarkopenik bireylerde
sarkopenik olmayanlara kiyasla daha diistiktiir (p<0,05). Erkekler arasinda, aymni
sekilde; giinliik toplam sivi alimi, su ve diger iceceklerin tliketimi sarkopenik
bireylerde daha diisik bulunmustur (p<0,05). Kadinlar arasinda kiyaslama
yapildiginda ise; su ve diger iceceklerin (siit, ayran, ¢ay, kahve vb.) giinliik toplam
tiiketimi sarkopenik bireylerde daha diisiik iken (p<0,001); toplam sivi alim1 gruplar

arasinda farklilik géstermemektedir.
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Cizelge 3.18. Yaslilarin giinliik su ve diger sivilari tiiketim miktarlarin ortalama (X), standart sapma (SS), ortanca ve alt-iist degerleri

Sarkopeni Var (n=88) Sarkopeni Yok (n=84) P p (e p (k)
Ortanca (Alt-Ust) X+SS Ortanca (Alt-Ust) XSS
Tiiketilen Besinlerin Siv1 i¢erigi (mL) 745,15 (376,20-1357,60) 750,16+£194,87 1462,90 (634,81-2343,40) 1458,36+308,11 0,000°** 0,000°™" 0,000
Su (mL) 600,00 (300,00-1800,00) 752,65+436,17 1200,00 (233,33-2000,00) 1172,224477,72 0,000°™ 0,000°™ 0,000
Diger icecekler (mL) 150,00 (0,00-366,67) 118,15+107,08 411,67 (66,67-1630,00) 479,56+250,91 0,000°™ 0,000°™ 0,000
Toplam Sivi Alimi (mL)? 900,00 (300,00-2100,00) 1037+487,06 1701,67 (400,00-3630,00) 1651,79+621,95 0,000 0,000°™ 0,174
Siv1 Tiiketimi Yeterlilik Oram 0,44 (0,12-1,05) 0,48+0,24 0,76 (0,16-1,45) 0,75+0,28 0,000 0,000°™ 0,000

a. Su ve diger igeceklerin toplam degeri, b. Independent-samples T test, c. Mann Whitney-U test, e. Iki gruptaki erkekler arasinda, k. Iki gruptaki kadimlar arasinda

#4p<(0,001
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3.10. Sarkopeni ve Bazi Degiskenlerin Iliskisi

Cizelge 3.19°da ASM ve baz1 degiskenler arasindaki iliskiye dair korelasyon
analizi gosterilmektedir. Iki degiskenli korelasyon analizi sonucuna gore;
“huzurevinde gegirilen siire” disinda incelenen tiim degiskenlerin ASM ile anlamhi
iliskisi vardir. ASM, el kavrama giicii ve giinliik protein alimi ile gii¢lii korelasyon
gosterirken; giinliik enerji alimi, MNA-SF, EQ indeks ve EQ-VAS puanlan ile orta
dereceli pozitif korelasyon gostermektedir (p<0,001). Yanisira ASM, {ist-orta kol ve
baldir ¢evre 6l¢iimleri, viicut agirliginin protein alimina orani ve toplam sivi alimi ile
pozitif; yas ile negatif zayif korelasyona sahiptir (p<0,001). EQ indeks puani ise;
MNA-SF puani, giinliik enerji ve protein alimi ile orta dereceli pozitif korelasyon

gostermektedir (p<0,001).

Cizelge 3.20°de, EWGSOP?2 tani kriterlerine (Cruz-Jentoft ve Sayer, 2019)
gore sarkopeni degerlendirmesinde kullanilan ASM ile baz1 degiskenlerin iliskisinin
degerlendirildigi ¢cok degiskenli dogrusal regresyon analizi yer almaktadir. Diizeltme
yapilmamis regresyon analizine gore; el kavrama giicii (kg) ve giinliik protein alimi
ASM fiizerinde etkilidir, cesitli faktorlere gore diizeltme yapilmis regresyon analizine
gore ise MNA-SF puani, giinliik protein alimi (g), cinsiyet ve bireylerin besin destegi
kullanim durumu ASM iizerinde etkili degiskenlerdir (p<0,05). MNA-SF puani ve
giinliik protein alim1 (g) ASM iizerinde pozitif etkili olup (sirasiyla; $:0,283; p<0,00;1
B:0,306; p<0,001); bu degiskenlerin degeri arttikca ASM degeri pozitif dogrusal artig
gostermektedir. Besin destegi kullanim durumu ve cinsiyet de ASM {izerinde anlamli
etkisi olan nitel degiskenlerdir. Besin destegi kullananlarda daha yiiksek (B:0,118;
p<0,05), kadin cinsiyette ise daha diisiikk (B:-0,595; p<0,001) ASM degeri soz
konusudur (p<0,001).

Sarkopeni riskini arttiran ¢esitli faktorleri belirleyebilmek amaciyla,
sarkopenik bireyler ve sarkopenik olmayan bireyler (kontrol) arasinda yapilmig olan
lojistik regresyon analizi ¢izelge 3.21°de yer almaktadir. Lojistik regresyon analizinde,
bu arastirmada sarkopeni riski ile iligkili oldugu saptanan baz1 degiskenler/karistiric

faktorler igin diizeltme yapilmistir. Bu degerlendirme sonucunda, en kapsamli
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regresyon modelinde su sonuclar bulunmustur: MNA-SF’a gore “malniitrisyon riski”
olan bireylerde, “normal niitrisyonel durumda” olan bireylere kiyasla sarkopeni riski
4,8 kat daha yiiksektir (OR:4,76; %95 GA: 1,14-19,96). Beden kiitle indeksi ve EQ-
indeks puaninda artis, sarkopeni riskini azaltmaktadir (p<0,05). Beden kiitle
indeksinin bir birim artig1 sarkopeni riskini %74 (OR:0,74; %95 GA: 0,60-0,93)
azaltirken, EQ-indeks puaninin bir birim artis1 sarkopeni riskini %6 (OR:0,06; %95
GA: 0,01-0,42) azaltmaktadir. 80 yas ve lizerindeki bireylerde, bu yas sinirinin
altindakilere gore sarkopeni riski 6,6 kat daha yiiksek iken (OR:6,57; %95 GA: 1,22-
35,22); giinliik protein alim1 1,2 g/kg altinda olan bireylerde, bu deger ve lizerinde
protein alanlara gore sarkopeni riskinin daha yiiksek (OR:17,04; %95 GA: 4,24-68,40)
oldugu bulunmustur (p<0,05). Ancak; cinsiyet, list-orta kol ve baldir ¢evre Ol¢timleri,
huzurevinde bulunulan siire ve giinliik s1v1 alimi, sarkopeni riski iizerinde istatistiksel

anlamli etkiye sahip bulunmamustir.
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Cizelge 3.19. ASM ve bazi degiskenler arasindaki iligki

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

1 ASM 1 -0,17* -0,03 0,69%* 0,37** 0,31%* 0,42%* 0,55%* 0,64%* 0,28%* 0,56%* 0,51** 0,25%* 0,42%* 0,44%*
2 Yas (y1l) - 1 0,36%* -0,29%*%  -0,46**  -0,33*%*  -0,42%*  -0,28**  -0,26%* -0,10 0,00 0,00 -0,28%*%  -0,46** -0,35%*
3 Huzurevinde Gegirilen Siire (y1) - - 1 -0,15%** -0,13 -0,10 -0,23%*%  .0,28**  -0,25%*  -0,2]1** 0,17 0,17 -0,12 -0,28%* -0,26**
4 El Kavrama Giicii (kg) - - - 1 0,32%* 0,21%* 0,37** 0,50%* 0,50%* 0,33** 0,47** 0,46%* 0,29%* 0,47%* 0,44%*
5 UOKC (cm) - - - - 1 0,63** 0,67%* 0,50%* 0,48%* 0,20* 0,49%* 0,41%* 0,26%* 0,44** 0,44%*
6 Baldir Cevresi (cm) - - - - - 1 0,47%* 0,36%* 0,36%* 0,11 0,37** 0,35%* 0,13 0,24** 0,23**
7 MNA-SF puan: - - - - - - 1 0,68%* 0,66%* 0,45%* 0,65%* 0,61%* 0,42%* 0,68** 0,81**
8 Enerji (kkal/giin) - - - - - - - 1 0,98** 0,85%* 0,94** 0,92%* 0,54%* 0,58%* 0,68%*
9 Protein (g/giin) - - - - - - - - 1 0,88** 0,93** 0,96%* 0,55% 0,57** 0,66%*
10 Protein (g/kg) - - - - - - - - - 1 0,76%* 0,87** 0,51* 0,46%* 0,54**
11 Bitkisel Protein (g/giin) - - - - - - - - - - 1 0,80%* 0,52%* 0,57** 0,65%*
12 Hayvansal Protein (g/giin) - - - - - - - - - - - 1 0,50%** 0,53** 0,63%*
13 Toplam Sivi Alim1 (mL/giin) - - - - - - - - - - - - 1 0,39%* 0,46%*
14 EQ-Indeks Puani - - - - - - - - - - - - 1 0,81%*
15 EQ-5D VAS puanm - - - - - - - - - - - - - - 1

Kisaltmalar; ASM: Appendicular Skeletal Muscle Mass (Apendikiiler iskelet kas kiitlesi), UOKC: Ust-orta kol gevresi.

Spearman rank korelasyonu (1)
*p<0,05 **p<0,01

66



Cizelge 3.20. ASM iizerine baz1 bagimsiz degiskenlerin etkisinin dogrusal regresyon ile degerlendirilmesi

Model 1 (R?=534%)

Model 2 (R?=0,729%)

B’nin %95 Giiven Aralii

B’nin %95 Giiven Araligt

Bagimsiz Degiskenler Standartlagtiriima Standartlagtirilmig p Alt Siur  Ust Smr Standartlagtirilmamig Standartlagtirilmig P Alt Sinir Ust
mis Regresyon Regresyon Katsayisi Regresyon Katsayisi Regresyon Katsayisi Sinir
Katsayis1 (3} (B£S.E)) B
(B£S.E.)
MNA-SF Puani 0,147+0,115 0,106 0,201 -0,079 0,374 0,395+0,102 0,283 0,000** 0,192 0,597
EQ-indeks Puani -0,409+0,676 -0,048 0,546 -1,744 0,926 -0,22140,611 -0,026 0,718 -1,430 0,987
El Kavrama Giicii (kg) 0,271+0,033 0,532 0,000** 0,207 0,336 0,061+0,040 0,119 0,128 -0,018 0,139
Protein Alimi (g/giin) 0,033+0,010 0,267 0,001* 0,014 0,052 0,038+0,009 0,306 0,000%* 0,021 0,055
Cinsiyet - - - - - -4,574+0,554 -0,595 0,000%* -5,669 -3,480
Besin Destegi Kullanimi - - - - - 0,972+0,387 0,118 0,013* 0,207 1,74

Kisaltmalar; ASM: Appendicular Skeletal Muscle Mass (Apendikiiler iskelet kas kiitlesi), R?: diizeltilmis belirtme katsayisi (adjusted R square), S.E.: standart hata.

Cok degiskenli dogrusal regresyon (MLR) kullanilmustir.

Model 1. Diizeltme yapilmamis regresyon analizi tahminleridir, Model 2. Cinsiyet, yas, besin destegi kullanim durumu, FRAIL 6l¢ek sonucu, beslenme ile iliskili kronik hastalik durumu, siirekli
kullanilan ilag sayisi, toplam siv1 alim1 (mL/giin), huzurevinde gecirilen siire (y1l), alkol ve sigara kullanim durumu, medeni durum ve egitim diizeyine gore diizeltilmis regresyon analizi tahminleridir.

#p<0,05. **p<0,01
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Cizelge 3.21. Sarkopeni iizerine bazi bagimsiz degiskenlerin etkisinin lojistik regresyon ile degerlendirilmesi

Sarkopeni®

Model 1 (R2:0,642%)

Model 2 (R2:0,785%)

Model 3 (R%:0,832%)

Bagimsiz Degiskenler B+S.E. OR (%95 GA) p p+S.E. OR (%95 GA) p p+S.E. OR (%95 GA) p
BKI (kg/m?) -0,184+0,06 0,83 (0,74-0,94) 0,003* -0,278+0,078 0,76 (0,65-0,88) 0,000%** -0,297+0,112 0,74 (0,60-0,93) 0,008*
MNA-SF ® 2,961+0,467 19,31 (7,74-48,20) 0,000%* 2,527+0,605 12,52 (3,82-41,01) 0,000%** 1,561+0,731 4,76 (1,14-19,96) 0,033*
Yas (=80) - - 0,630+0,643 1,87 (0,53-6,63) 0,328 1,882+0,857 6,57 (1,22-35,22) 0,028*
Cinsiyet ¢ - - 0,306+0,596 1,36 (0,42-4,37) 0,607 -0,158+0,670 0,854 (0,23-3,16) 0,813
Protein Alimi® - - 3,235+0,626 25,41 (7,45-86,68) 0,000%** 2,835+0,709 17,04 (4,24-68,40) 0,000%*
Toplam Sivi Alim® - - - - 2,691+1,406 14,74 (0,94-231,76) 0,056
EQ-5D indeks puant - - - - -2,909+1,046 0,06 (0,01-0,42) 0,005*

Kisaltmalar; BKI: Beden Kiitle indeksi, GA: giiven araligi, OR: odds ratio, R%: diizeltilmis belirtme katsayis1 (adjusted R square), S.E.: standart hata.

Binary Lojistik Regresyon analizi kullanilmistir.

a. Kadinlarda ASM<15 kg, erkeklerde ASM<20 kg, b. Normal (12-14)’e gére malniitrisyon riski (8-11), c. <80 yasa gore >80 yas, d. Erkek cinsiyete gore kadin cinsiyet, e. 21,2g/kg’a gore <1,2g/kg,

f. >22000mL’e gére <2000 mL.

Model 1. Diizeltme yapilmamis regresyon analizi tahminleridir, Model 2. Modell + cinsiyet, yas (80), protein alimina (1,2 g/kg) gore diizeltilmis regresyon analizi tahminleridir, Model 3. Model 2 +

Toplam s1v1 alim1 (2000mL/giin), EQ-5D puani, huzurevinde bulunulan siire (ay), {ist-orta kol ve baldir ¢evresine gore diizeltilmis regresyon analizi tahminleridir.

#p<0,05 **p<0,001
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4. TARTISMA

Yaslilik doneminin en 6nemli geriatrik sendromlarindan biri olan sarkopenti;
yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitede azalma ile kirilganlik risklerini arttirarak
mortaliteye neden olan, ayn1 zamanda global saglik harcamalar1 ve saglik sistemine
kayda deger bir yiik getiren ciddi bir saglik sorunudur (Beaudart ve ark., 2014;
Beaudart ve ark., 2017b; Bruyére ve ark., 2019; Cruz-Jentoft ve Sayer, 2019).
Dolayistyla; sarkopeninin dnlenmesi veya geciktirilmesine iligkin uygulamalar hem
yaslilikta sagligin korunmasi hem de saglik sistemine diisen yiikiin azaltilmasinda
bliylikk Oneme sahiptir. Beslenme, sarkopeni ile iliskili degistirilebilir risk
faktorlerinden biri olarak goriilmekte ve gilinlimiizde sarkopeninin Onlenmesi ve
tedavisi, beslenme ve fiziksel aktivite olmak iizere iki temele dayandirilmaktadir

(Beaudart ve ark., 2017a; Papadopoulou, 2020; Robinson ve ark., 2018b).

Bu arastirmada huzurevinde yasayan, 65 yas ve {istii bireylerde sarkopeni
varligina gore beslenme ve yasam kalitesi kiyaslanmis, bu faktorlerin sarkopeni
gelisiminde etkisi degerlendirilmistir. Arastirma sonucunda elde edilen bulgular,
yaslilara ait genel Ozellikler, beslenme aligkanliklari, besin destegi kullanimu,
antropometrik 6l¢timler, MNA-SF, kirillganlik, yasam kalitesi, beslenme durumu ve bu

faktorlerin sarkopeni ile iliskisi bagliklart altinda toplanmig ve tartisilmistir.

4.1. Yashlara Ait Genel Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Bu arastirma 65 yas ve lizerinde, huzurevinde yasayan; sarkopenik 88 birey ve
sarkopenik olmayan 84 birey ile ylritilmistir. Katilimcilarin %42,4°1  erkek,
%57,6’s1 kadm olup; ortalama yas 81,78+7,03 yildir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
verilerine gore; toplam niifus i¢inde yash kadinlarin orami (%10,2), erkeklerin
oranindan (%8,0) daha yiiksektir (TUIK, 2020a). Bu bilgiyle tutarli sekilde;
Tiirkiye’de dogusta beklenen ortalama yasam siiresi, 78,6 yil olup; kadinlarda (81,3),
erkeklerden (75,9) daha yiiksektir (TUIK, 2020b). Arastirma sonucunda; sarkopenik
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bireylerde ortalama yas (85,35+7,13), sarkopenik olmayanlardan (80,14+6,58) daha
yiiksektir (Cizelge 3.1). Sarkopenik ve sarkopenik olmayan bireylerin kiyaslandigi
birgok caligmada da benzer sekilde sarkopenik bireylerde ortalama yas daha yiiksek
bulunmustur (Beaudart ve ark., 2019a; Bravo-José ve ark., 2018; Lardiés-Sanchez ve
ark., 2017; Saka ve ark., 2016; Ter Borg ve ark., 2016; Yang ve ark., 2019; Yoo ve
ark., 2018). ilerleyen yasin, sarkopeni i¢in &nemli risk faktérlerinden biri oldugu daha
once bir¢ok calismada gdsterilmis olup (Bravo-José ve ark., 2018; Lardiés-Sanchez ve
ark., 2017; Sato ve ark., 2020; Tasar ve ark., 2015); bu arastirmanin sonuglar ile

benzerdir.

Huzurevinde bulunulan toplam siire, sarkopenik bireylerde (81,37+£60,68 ay),
sarkopenik olmayanlardan (64,19+60,18 ay) daha yiiksek bulunmustur (Cizelge 3.1).
Daha oOnceki calismalar arasinda; sarkopenik bireylerin huzurevinde bulundugu
ortalama siireyi daha yiiksek bulan (Lardiés-Sanchez ve ark., 2017) veya gruplar
arasinda farklilik tespit edilmeyen (Landi ve ark., 2012b) 6rnekler bulunmaktadir.
Tasar ve arkadaglarinin (2015) huzurevinde yasayan sarkopenik bireyler ile yapmis
oldugu bir ¢alismaya gore ise; sarkopenik bireylerin huzurevinde bulundugu ortalama
stire 55,03456,57 aydir. Bu arastirmada sarkopenik bireylerde tespit edilmis olan,
huzurevinde bulunulan ortalama siire (81,37+60,68 ay) Tasar ve arkadaglarinin (2015)
caligmasina kiyasla daha uzundur. Bu durumun, érneklem grubunun farkliligindan

kaynaklandig1 diistintilmektedir.

Yash bireylerde es kaybi ve yalnizlik -genel saglik durumundan bagimsiz
sekilde- huzurevi/bakimevi gibi kurumlara yerlesme olasiligini artmakta; bireylerin
huzurevine yerlesme gerekgeleri arasinda bu etmenin 6nemli bir yere sahip oldugu
diisiiniilmektedir (Hajek ve ark., 2015; Moss ve Moss, 2014; Nihtild ve Martikainen,
2008). Ote yandan medeni durum ve yalnizligin, depresyon ve bulasici olmayan
hastaliklar insidansinda artis basta olmak iizere, yash bireyin saglik durumuyla
yakindan iligkisi oldugu bilinmektedir (Grover ve ark., 2019; Sunwoo, 2020; Zhao ve
ark., 2018). Nitekim bir caligmaya gore; sarkopeni goriilme olasilig1, evli/partneri olan
yasli bireylere gore, bekarlarda 6 kat (OR:6; %95 GA:2,20-16,39), dul bireylerde 2,5
kat (OR:2,49; %95 GA:1,15-5,37) daha yiiksektir. Ayn1 ¢alismada sarkopenik bireyler
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arasinda bekar ve dul bireylerin orani, sarkopenik olmayan bireylere kiyasla daha
yiiksek bulunmustur (Moreira ve ark., 2019). Ancak bu arastirmada; sarkopenik ve
sarkopenik olmayan bireyler arasinda medeni durum acisindan bir farklilik tespit
edilmemigtir (Cizelge 3.1). Arastirma 6rnekleminin, huzurevinde yasayan bireylerden
olusmasi ve buna karsin Moreira ve arkadaslarinin (2019) calismasinda toplumda
bagimsiz yasayan yashlarin ele alinmis olusu; sarkopeni ve medeni durum
iligkisindeki farkliligi aciklayabilir. Bu arastirma Ornekleminin  %3,5’1 hig
evlenmemis, %11,6’s1 evli, %84,9’u bosanmis/duldur. Tiirkiye Istatistik Kurumu
verilerine gore, yash bireyler arasinda; hi¢ evlenmeyenlerin oran1 %2,0, evli olanlarin
oran1 %62,3, bosanmis/dul olanlarm oran1 ise %35,7 dir (TUIK, 2020a). Arastirmaya
katilan bireylerde; bosanmig/dul bireylerin orani Tiirkiye’de yasayan ayni yas
grubundaki bireylerden daha yiiksek olup, evli bireylerin orani daha diisiiktiir.
Huzurevinde, bosanmis/dul bireylerin oraninin daha yiiksek oldugu (Sokiilmez Kaya
ve Sahin, 2015; Unsal ve ark., 2011) ve toplumda bagimsiz yasayan yaslilara
kiyaslandiginda yine huzurevinde daha yiiksek oranda bosanmis/dul birey bulundugu
(Altiparmak, 2009; Rakicioglu ve ark., 2005) bircok ¢alismada gosterilmistir. Bahsi
gecen farklilik, daha once de aciklandigr gibi; bosanmis/dul yasli bireylerin

huzurevinde yasamay1 -daha yiiksek oranda- tercih etmesi ile iligkili bir sonug olabilir.

Sigara kullanimi, global hastalik yiikiinii arttiran en énemli faktor olup, alkol
kullanim1 da temel risk faktorlerinden biri olarak kabul gérmektedir (Gakidou ve ark.,
2017). Sigara ve alkol kullaniminin, saglik maliyetlerini ciddi oranda arttirdig1 da bir
kohort calismasinda gosterilmistir (Miquel ve ark., 2018). Sigara kullanimi, yaslanma
siirecini  hizlandirabilmekte; aralarinda KOAH, ¢esitli kanser tiirleri ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin da bulundugu bir¢ok saglik sorunu igin riski
arttirmaktadir (Bilir ve Paksoy, 2008). Bu arastirmada sigara veya alkollii icecek
kullanim1 agisindan, sarkopeni durumuna gore bir farklilik tespit edilmemistir ve
orneklemin biiyiik ¢ogunlugu sigara (%94,2) veya alkol (%86,0) kullanmamaktadir
(Cizelge 3.1). Benzer sekilde, onceki ¢aligmalarda da sarkopenik ve sarkopenik
olmayan bireyler arasinda sigara ve alkol kullanimi acisindan farklilik tespit
edilmemistir (Landi ve ark., 2013; Senior ve ark., 2015; Ter Borg ve ark., 2016).

Ancak, Tasar ve arkadaslarinin (2015) calismasinda; huzurevinde yasayan sarkopenik
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bireyler arasinda sigara kullananlarin orani sarkopenik olmayanlardan daha yiiksek
bulunmus, ¢aligmadaki toplam 6rneklemde, huzurevine yasayan bireylerin biiyilik
cogunlugunun (%52,9) sigara kullanmadig1 belirtilmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
tarafindan yiiriitiilen Tiirkiye Saglik Arastirmasi (2016) verilerine gore; daha once
sigara kullanmayanlarin oran1 65-74 yas arasinda %58.,9, 75 yas ve lizerinde %70,9
iken; daha Once sigara kullanip birakanlarin oranlar1 ise ayn1 yas gruplar i¢in sirasiyla
%26,0 ve %22,0’dir. Daha once alkol kullanma aligkanlig1 olmayan bireylerin orani
65-74 yas arasinda %78,2 iken 75 yas ve lizerinde %86,2°dir (T.C. Saglik Bakanligi,
2018). Bu arastirmadaki 6rneklemin yas ortalamasi (81,78+7,03) diisiiniildiiglinde;
alkollii igecek kullanmayan bireylerin oran1 Tiirkiye Saglik Arastirmasi verileri ile
tutarlt iken; sigara kullanmayan bireylerin oran1 bu arastirmada daha yiiksek tespit
edilmistir. Sigara ve alkol kullanim oranlarindaki farkliligin olasi bir nedeni; bu
aragtirmada sigara veya alkol kullanmayan bireyler arasinda, daha once kullanip

birakmig olan bireylerin de yer almis olmasidir.

Yaglilik, bulasict1 olmayan kronik hastaliklar icin 6nemli bir risk etmeni;
bulasic1 olmayan hastaliklar ise diinya ¢apinda en énemli mortalite faktériidiir (DSO,
2019; Shlisky ve ark., 2017). Bu arastirmada, sarkopenik ve sarkopenik olmayan
bireyler arasinda, kronik hastaliga sahip olma orani agisindan farklilik bulunmazken;
sarkopenik bireylerin sahip oldugu kronik hastaliklarin sayis1 daha yiiksektir. Bununla
birlikte; sarkopenik bireylerde hipertansiyon goriilme orani daha diisiik, kanser
goriilme orani ise daha yiiksek bulunmus; incelenen diger hastaliklar i¢in farklilik
tespit edilmemistir (Cizelge 3.2). Bu arastirma ile benzer sekilde; Bravo-José¢ ve
arkadaslarinin (2018) ¢aligmasinda da kronik hastalia sahip olmak agisindan gruplar
arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Sarkopeni varliginda, kronik hastalik
sayisina iliskin Onceki c¢aligmalar incelendiginde; gruplar arasi farklilik tespit
edilmeyen calismalar (Coto Montez ve ark., 2017; Landi ve ark., 2012b; Yal¢in ve
ark., 2016) bulunmakla birlikte; bir¢ok calismada (Landi ve ark., 2013; Ter Borg ve
ark., 2016; Moreira ve ark., 2019) da sarkopenik bireylerde kronik hastalik sayisinin
daha yiiksek oldugu gériilmiistiir. italya’da yiiriitiilmiis olan ilSirente ¢alismasina
gore; sarkopenik bireylerde kronik hastalik goriilme oran1 daha yiiksek, hipertansiyon

goriilme orani daha diisiik olup, kanser goriilme orani gruplar arasinda farklilik
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gostermemektedir (Landi ve ark., 2013). On bir ¢alismanin dahil edildigi bir meta-
analize gore; hipertansiyon varliginda sarkopeni riski 1,3 kat (havuzlanmis (poooled)
OR:1,29; %95 GA:1,00-1,67) artmaktadir (Bai ve ark., 2020). Bu aragtirmada ise;
sarkopenik bireylerde hipertansiyon orani daha diisiiktiir (Cizelge 3.2). Bunun nedeni
bu aragtirmanin dislama kriterleri geregi, bobrek hastalig1 olan bireylerin ¢alismaya
dahil edilmemesi ve bobrek hastaliklariin hipertansiyon ile biiylik oranda es zamanh
goriilmesinden (Monhart, 2013; Hamrahian ve Falkner, 2017) kaynaklanmis olabilir.
Toplam arastirma 6rneklemi degerlendirildiginde ise kronik hastaliklar: hipertansiyon
(%26,7), diyabet (%14,2) ve kardiyovaskiiler hastaliklar (%13,6) olarak siralanmustir.
Tiirkiye’de yapilmig benzer nitelikteki c¢aligmalarda da huzurevinde yasayan
bireylerde en sik goriilen ilk iki kronik hastalik hipertansiyon ve diyabet olarak
bildirilmistir (Unsal ve ark., 2011; Yal¢in ve ark., 2016). Yine benzer sekilde,
Tiirkiye’deki huzurevlerinde yiiriitiilmiis, c¢ok merkezli bir ¢aligmaya gore;
hipertansiyon en sik goriilen (%60,3) kronik hastalik olup, bunu kardiyovaskiiler
hastaliklar (%34,3), romatolojik hastaliklar (%29,8) ve diyabet (%29,4) takip
etmektedir (Ongan ve Rakicioglu, 2015).

Bu arastirmada, siirekli kullanilan ilaglarin sayist sarkopenik ve sarkopenik
olmayan bireyler arasinda farklilik gostermemistir (Cizelge 3.2). Daha onceki
caligmalarin ¢ogunda kullanilan ilaglarin sayisinda, sarkopeni durumuna gore farklilik
tespit edilmezken (Coto Montes ve ark., 2017; Landi ve ark., 2012b; Tasar ve ark.,
2015; Yalcin ve ark., 2016); Tiirkiye’deki huzurevlerinde yiiriitiilmiis, cok merkezli
bir sarkopeni ¢alismasi (Halil ve ark., 2014) ve Belgika’da yapilmis kesitsel bir
aragtirmada (Beaudart ve ark., 2019a), sarkopenik bireylerde kullanilan ila¢ sayisinin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Nitekim, toplumda bagimsiz yasayan yaslilar ile
gerceklestirilmis bir kohort ¢alismasinda; ¢oklu ilag kullanimi, sarkopeniye yol
acabilen faktorlerden biri olarak degerlendirilmistir (HR: 1,57; %95 GA: 1,04-2,64)
(Tanaka ve ark., 2018). Yaslilik doneminde, kronik veya akut bir¢ok hastaligin birlikte
goriilmesinin, bir bagka deyisle multimorbiditenin ka¢inilmaz bir sonucu olarak ¢oklu
ila¢ kullanimi (polifarmasi), olduk¢a yaygin bir durumdur (Mannucci ve ark., 2018).
Coklu ilag kullanimi, tanim hakkinda literatiirde heniiz fikir birligi bulunmasa da, en

stk rapor edilen tanimlamaya gore; giinde bes ila¢ ve iizerinin kullaniminmi ifade
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etmektedir (Masnoon ve ark., 2017). Bu arastirma sonucuna gore; sarkopenik
bireylerde giinliik ortalama ila¢ alim1 6,30+3,24 iken sarkopenik olmayan bireylerde
5,62+2,46°dir. Gruplar arasi ila¢ kullanim miktarlar1 farklilik géstermese de her iki

grup i¢in de ¢oklu ilag kullaniminin s6z konusu oldugu goriilmektedir.

4.2. Yashlarin Beslenme Aliskanhklarinin Degerlendirilmesi

Yasl bireyin beslenme aliskanliklar1 (6giin siklig1, istah durumu ve beslenme
sorunlari dahil olmak {izere) malniitrisyon ve iligkili birtakim saglik sorunlar
acisindan biiyiik 6neme sahiptir (Nyberg ve ark., 2015; Rusu ve ark., 2020). Bu
aragtirmada, sarkopenik bireylerde sarkopenik olmayanlara kiyasla, ana 6giin atlama
orani daha yiiksek, ara 6giin tiikketim oran1 daha diisiik bulunmus ve bu sonuglar ile

3

tutarlt sekilde; sarkopenik bireyler arasinda istahini “iyi” degerlendirenlerin ve
tabagindaki yemegi bitirenlerin oran1 daha diisiik tespit edilmistir (Cizelge 3.3).
Yaslilarda 6glin atlama, enerji ve besin dgesi yetersizliklerine yol acabilmekte;
yetersiz beslenmenin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (Donini ve ark., 2016;
Rakicioglu, 2009). Bu arastirmadaki her iki grupta da en yaygin 6giin atlama nedeni
istahsizlik olarak tespit edilmistir. istah ve/veya besin aliminda azalma olarak
tanimlanan yaslilik anoreksisi, huzurevinde yasayan yaslilarda yaygin goriilmekte
olup (Roy ve ark., 2016); yash bireyin yavas ve daha kii¢lik porsiyonlarda yemek
yemesi veya 0giin atlamasi ile iliskilendirilmektedir (Chapman, 2004; Donini ve ark.,
2016). Ayrica, yashilik anoreksisinin sarkopeni etiyolojisinde anahtar role sahip oldugu
da disiiniilmektedir (Morley, 2017b). Nitekim, bir calismada; yaslilik anoreksisi
varliginda sarkopeni riskinin 1,5 kat (OR:1.45; 95%GA: 1,07-1,95) arttig1
bildirilmistir (Tsutsumimoto ve ark., 2020). Benzer sekilde, ilhan ve arkadaslarinin
(2019) calismasinda da yaslt bireylerde istahsizlik ile kas kiitle ve giiclinde diisiis
arasinda anlamli korelasyon tespit edilmistir (ilhan ve ark., 2019). Bu baglamda, yash
bireylerde istahsizlik; besin tiiketiminde azalma/tabakta yemek artig1 birakma ve 6giin
atlama gibi davranislarin altinda yatan temel sebeplerden biri olabilir. Sarkopenik
bireylerde; s6z konusu olumsuz beslenme aligkanliklarinin sarkopenik olmayan

bireylere kiyasla daha yaygin olusu da yaglilik anoreksisinin bir yansimasi olarak
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kabul edilebilir. Dolayisiyla, yasli bireylerde istahta azalma veya anoreksinin; istemsiz
agirhik kaybi, malniitrisyon, kirillganlik veya sarkopeni gibi olumsuz sonuglar
gelisgmeden Once veya erken asamalarda tespit edilmesi; bu saglik sorunlarinin
onlenmesi ve tedavi siirecinde biiylik 6neme sahiptir (Cox ve ark., 2019; Pilgrim ve

ark., 2015).

Yash bireylerde yaygin gorilen ve ciddi saglik sorunlarina yol agan
cigneme/yutma giicliikleri, bu arastirmada bireylerin sahsi beyanlarina dayali olarak
degerlendirilmis; sarkopenik bireylerde her iki beslenme sorununun da goriilme orani,
sarkopenik olmayanlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Sarkopeni, yutma gii¢ligii
ile komorbidite gosteren temel saglik sorunlarindan biri olarak kabul gérmektedir
(Dellis ve ark., 2018; Ney ve ark., 2009). Nitekim, bu kapsamdaki 6nceki ¢aligmalarda
da yagh bireylerde sarkopeni ve disfajinin es zamanl goriilmekte oldugu tespit
edilmistir (Azzolino ve ark., 2019; Kuroda ve Kuroda, 2012; Yoshida ve ark., 2006).
Onceki c¢aligmalarda, presbifaji veya disfajinin erken evrelerinde, yasli bireyin
dengeleyici/kompanse edici sekilde; daha az besin tiikettigi, yeme siiresinin uzadigi
veya 0giin atlamaya yonelebildigi bilinmektedir (de Lima Alvarenga ve ark., 2018;
Azzolino ve ark., 2019; Ney ve ark., 2009). Bu baglamda; sarkopenik bireyler arasinda
0glin atlama ve istahsizlik oranlarinin daha yiiksek olusu, mevcut kosullarda yiiksek
oranda ¢igneme/yutma giigliigii yasamalarinin bir sonucu olarak da degerlendirilebilir.
Yaslilarin beslenme sorunlar1 degerlendirildiginde ise; %50,0 oraninda c¢igneme
giicligii, %31,4 oraninda yutma giicliigii (disfaji) tespit edilmistir (Cizelge 3.4).
Tiirkiye’de yapilmis daha onceki g¢alismalarda, huzurevinde yasayan bireylerde
cigneme ve/veya yutma giicligii gortilme oran1 %16,4 (Rakicioglu ve ark., 2005) ve
%27,4 (Ekici ve ark., 2019) olarak bildirilmistir. Yash bireylerde disfaji prevalansi;
toplumda bagimsiz yasayanlarda %15, huzurevinde yasayanlarda ise %68’e dek

ylikselebilmektedir (Dionyssiotis ve ark., 2017).
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4.3. Yashlarin Besin Destegi Kullanim Durumunun Degerlendirilmesi

Besin desteklerinin; sarkopeni prognozunu iyilestirme ve sarkopeni
tedavisindeki etkinligi heniiz arastirilmakta olup, ozellikle protein, elzem amino
asitler, kreatin ve D vitamini desteklerinin kas gilicii ve toplam kas Kkiitlesini
destekledigi bildirilmektedir (Malafarina ve ark., 2013; Yoshimura ve ark., 2017). Bu
aragtirmanin sonuglarma gore; sarkopenik bireylerde besin destegi kullanim oram
(%56,8), sarkopenik olmayan bireylere (%79,8) kiyasla daha diisiiktiir. B> vitamini,
karotenoidler ve balik yagi kullanimi sarkopenisi olmayan bireylerde daha yiiksek
iken; ginkgo biloba kullanimi sarkopenik bireylerde daha yiiksek bulunmustur
(Cizelge 3.5). Bu sonucun aksine; daha dnceki calismalarda huzurevinde yasayan
bireylerde sarkopeni durumuna gore besin destegi kullanimi farklilik géstermemistir
(Bravo-José ve ark., 2018; Ter Borg ve ark., 2016; Verlaan ve ark., 2017; Yang ve
ark., 2019). Sarkopenik bireylerde daha yiiksek ginkgo biloba kullanimi; aragtirma
kapsaminda, besin destegi etken maddesi iceren ila¢ kullaniminin da kaydedilmis
olmasi nedeniyle, sarkopenik bireylerde daha yliksek ortalama yas ve iliskili olarak
noroprotektif ilaglarin kullaniminin da daha yiiksek olusu ile iliskili olabilir. Toplam
aragtirma 6rnekleminin biiyiik ¢ogunlugunun (%68,0), besin destegi kullandig tespit
edilmistir. Bu oran, dnceki ¢alismalarda huzurevinde yasayan bireyler icin bildirilmis
olan besin destegi kullanim oranlarindan %21,7 (Rakicioglu ve ark., 2005) ve %40
(Ter Borg ve ark., 2016) daha yiiksektir. Bu durum, 6rneklemin egitim diizeyinin
yiiksek olusu ve bununla paralel olarak cesitli besin destekleri ve olast saglik etkileri

hakkinda bilgi sahibi olmalari ile iligkili olabilir.

4.4. Yashlarin Antropometrik Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Bu aragtirmada degerlendirilen tiim antropometrik Olgiimler, sarkopenik
bireylerde daha diisiik bulunmustur (Cizelge 3.6). Daha once yasgh bireylerde
sarkopeni degerlendirmesi yapilmis olan bircok calismada da benzer sekilde;
sarkopenik bireylerde daha diisiik viicut agirhigi, boy uzunlugu veya BKI (Bravo-José

ve ark., 2018; Can ve ark., 2017; Landi ve ark., 2012b; Senior ve ark., 2015; Verlaan

76



ve ark., 2017) ile daha diisiik baldir ve/veya list-orta kol ¢evre dl¢iimleri (Akin ve ark.,
2015b; Lardiés-Sanchez ve ark., 2017; Saka ve ark., 2016; Tasar ve ark., 2015; Yalgin
ve ark., 2016; Yang ve ark.,, 2019) bildirilmistir. Literatiirdeki, bahsi gecen
caligmalarin tamaminda, sarkopeni tani kriterlerinin igeriginde yer alan ASM/ASM
indeksi ve el kavrama giicii dogal olarak yine sarkopenik bireylerde daha diisiik

bulunmugtur.

Baldir ¢evresinin, iskelet kas kiitlesiyle 6nemli derecede korelasyon gostermesi
nedeniyle, sarkopeni ile iligkili bir Ol¢iit olarak kullanilabilecegi belirtilmektedir
(Beaudart ve ark., 2016; DSO, 1995; Kusaka ve ark., 2017). Bu arastirmada, baldir
cevresi sarkopenik bireylerde (32,51+3,09 cm), sarkopenik olmayanlara (35,38+3,54
cm) kiyasla daha diisiik bulunmus olup, bu sonug literatiir ile uyumludur (Cizelgelerde
gosterilmemistir). Her iki grupta da baldir ¢evresi, kullanilan kesim noktasinin (Akin
ve ark., 2015b; Rolland ve ark., 2003) (31 cm) lizerindedir. Ancak, Halil ve arkadaslar1
tarafindan (2014) Tiirk popiilasyonunda baldir ¢evresi i¢in Onerilen kesim noktasi 35
cm olmustur. Tiirk popiilasyonunda, diisiik kas kiitlesi ile iligkili baldir ¢evresi kesim
noktas1 igin bir diger oneri ise 33 cm’dir (Bahat ve ark., 2016). Onerilen kesim
noktalarina gore degerlendirme yapildig1 takdirde; sarkopenik bireylerde baldir
cevresi referans degerin altinda iken, sarkopenik olmayan bireylerde ise iizerinde olup,
Tiirk toplumunda 6nerilmis olan kesim noktalarinin uygunlugunu destekleyici bir

sonug elde edilmistir.

Viicut bilesimine iligskin diger sonuglar degerlendirildiginde; sarkopenik
bireylerde viicut yag kiitlesi ve yiizdesi, TBW, toplam yagsiz viicut kiitlesi ve kas
kiitlesi sarkopenik bireylerde daha diisiik bulunurken yalnizca TBW yiizdesi
sarkopenik bireylerde daha yiiksek bulunmustur (Cizelge 3.6). Benzer sekilde, onceki
caligmalarda; sarkopenik bireylerde daha diisiik yag kiitlesi (Beaudart ve ark., 2019a;
Can ve ark., 2017), daha diisiik yag kiitle ve ylizdesi (Verlaan ve ark., 2017), daha
diisiik yagsiz viicut kiitlesi (Beaudart ve ark., 2019a) bildirilmistir. incelenen
caligmalarda, toplam viicut sivisina iligkin kiyaslamaya rastlanmamistir. Ancak,

sarkopeninin gelisim slirecinde TBW’nin kas kiitlesi kaybina eslik ettigi bilinmekte
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olup (Lorenzo ve ark., 2019; Ribeiro ve Kehayias, 2014), sarkopenik bireylerde daha
diisitk TBW beklenen bir sonugtur.

Cinsiyete gore kiyaslama yapildiginda ise; kadinlarda yine tiim antropometrik
Olciimler sarkopenik bireylerde daha diisiik iken; erkeklerde viicut yag yiizdesi diginda
tiim antropometrik Ol¢iimlerin sarkopenik bireylerde daha diisiik oldugu gortilmiistiir
(Cizelge 3.6). Bu arastirma sonuglart ile benzer sekilde; huzurevinde yasayan
sarkopenik erkeklerde, sarkopenik olmayanlara kiyasla, daha diisiik yagsiz viicut
kiitlesi (Bahat ve ark., 2010) ve sarkopenik kadinlarda sarkopenik olmayanlara kiyasla,
daha diisiik viicut yag yiizdesi (Silva Neto ve ark., 2012) daha 6nceki caligmalarda da

bildirilmigtir.

Yasa gore onerilen BKI siniflamasi; daha once bahsi gecen antropometrik
Olgtimler ile tutarhi sekilde, sarkopenik ve sarkopenik olmayan bireyler arasinda
farklilik gostermistir (Cizelge 3.7). Sarkopenik bireylerin ¢ogunlugu (%43,2) hafif
sisman; sarkopenik olmayan bireylerin ise %42,9’u hafif sisman, %46,4’ii obezdir.
Tasar ve arkadaslarinin (2015) ¢alismasinda da BKI siniflamasi gruplar arasinda
farklilik gostermekte olup benzer sonuclar elde edilmistir. Her ne kadar, diisiik
BKi’nin sarkopeni insidansi ile korelasyonu literatiirde onaylanmis olsa da; BK1’si
normal veya yliksek degerlendirilen bireyler arasinda kas giicli diisiik, dahasi
sarkopenik (veya sarkopenik obez) bireylerin de bulunabilecegi belirtilmektedir

(Batsis ve Villareal, 2018).

Bu arastirmada kullanilmis olan EWGSOP2 tani kriterine gore; bireylerde
diisiik kas giicii/el kavrama giicii tespit edildiginde sarkopeni olasidir ve bir sonraki
asamada kas miktari/kalitesi referans degerlerin altinda tespit edildiginde sarkopeni
onaylanmaktadir (Cruz-Jentoft ve ark., 2019). Bu arastirmada, bireylerin el kavrama
giici EWGSOP2 tani kriterlerine gore degerlendirildiginde; sarkopenik erkeklerde
%82,1; sarkopenik olmayan erkeklerde %@41,2 oraninda zayif kavrama giicii
bulunmustur (Cizelge 3.8). Benzer sekilde; kadinlarda da el kavrama giicliniin zay1if
degerlendirilme orani sirasityla %85,7 ve %40,0’tir. Bu arastirmada, sarkopenik

olmayan bireyler arasinda da kayda deger diizeyde kas giicli zay1flig1 tespit edilmistir.
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Tiirk toplumunda el kavrama giicli referans degerleri, Bahat ve arkadaslar1 (2016)
tarafindan; erkeklerde 32 kg, kadinlarda ise 22 kg olarak onerilmistir. Bu referanslara
gore degerlendirme yapildiginda; bu arastirmadaki hem sarkopenik hem de sarkopenik

olmayan bireylerde el kavrama giiciliniin zayif oldugu goriilmiistiir.

4.5. Yashlarin MNA-SF Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

Bu arasgtirmada, MNA-SF puani sarkopenik bireylerde (9,00+2,25), sarkopenik
olmayanlara (12,70+1,68) kiyasla daha diisiik bulunmustur (Cizelge 3.9). Sarkopenik
bireylerin bliylik ¢ogunlugu (%61,4) malniitrisyon riski altinda iken; sarkopenik
olmayanlarin biiyiikk ¢cogunlugu normal niitrisyonel durumdadir (%78,6) (Cizelge
3.10). Sarkopenik ve sarkopenik olmayan bireylerin beslenme durumunun MNA
sonuclarina gore degerlendirildigi ¢alismalarda; MNA-SF puani (Can ve ark., 2017;
Ter Borg ve ark., 2016) veya MNA uzun form (MNA-LF) puan1 (Bahat ve ark., 2010;
Tufan ve ark., 2016) sarkopenik bireylerde daha diisiik bulunmustur. Calismalarin
biiyiik cogunlugunda, sarkopenik bireyler arasinda malniitrisyon ve/veya malniitrisyon
riski oran1 daha yiiksek bulunurken (Coto Montes ve ark., 2017; Lardiés-Sanchez ve
ark., 2017; Senior ve ark., 2015; Tasar ve ark., 2015; Yal¢in ve ark., 2016); iki
calismada, MNA-SF kategorilerine gore dagilim farklilik gdstermemistir (Ter Borg ve
ark., 2016; Verlaan ve ark., 2017). Malniitrisyon, sarkopeni etiyolojisinde risk
etmenlerinden biri olarak kabul edilmekte olup (Cruz-Jentoft ve ark., 2017; Tournadre
ve ark., 2019); sarkopenik bireylerde malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altindaki
bireylerin daha yiiksek olmas1 beklenen bir sonugtur. Sarkopenik bireylerde disfaji ve
istahs1zligin daha yiiksek oranda goriilmesi de malniitrisyona yol acan faktorlerden biri

olabilir.

4.6. Yashlarin Kirilganhk Olcegi Sonuclarinin Degerlendirilmesi
FRAIL olgegine gore, sarkopenik bireylerin biiyilk ¢ogunlugu (%64,8)

kirilgan, sarkopenik olmayan bireylerin ise biiyiik ¢cogunlugu (41,7) ding bulunmus;

gruplar arasinda kirilganlik siniflamasina gore dagilim farklilik gostermistir (Cizelge
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3.11). Sarkopeni ve kirilganlig1 bir arada inceleyen daha onceki caligmalarda da
sarkopeni durumuna gore, kirilganlik siniflamasi (ding, pre-frail veya kirilgan)
farklilik gostermis; kirllganlik goriilme oranlart sirasiyla; sarkopenik bireylerde %11,5
ve 13,8 iken, sarkopenik olmayan bireylerde %10,8 ve %0,0 olarak bildirilmistir (Coto
Montes ve ark., 2017; Verlaan ve ark., 2017). Ancak, bu arastirmada belirlenen
kirilganlik goriilme oranlari (sirasiyla %64,8 ve %17,5) literatiirdeki ¢aligmalara
kiyasla olduk¢a yiiksektir. Bu arastirmadaki oOrneklemin yas ortalamasinin
(81,78+7,03) soz konusu calismalardan (sirastyla 78,1+0,7 ve 71,0+4,4) daha yiiksek
olusu, mevcut farkliligin olasi nedenlerinden birisi olabilir. Bu sonuglar, sarkopeninin

kirilganlik i¢in bir risk faktorii olabilecegini dogrular niteliktedir.

4.7. Yashlarin Yasam Kalitesi Olcegi Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinde azalma, sarkopeni de dahil olmak iizere bir¢ok saglik sorunu
icin bir gosterge olarak kabul edilmekte; sarkopeni ise dogal seyri nedeniyle
fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinde diisiise neden olmaktadir (Karimi ve
Brazier, 2016; Rizzoli ve ark., 2013). Bu kapsamda, daha onceki ¢alismalarda;
sarkopenik bireylerde sarkopenik olmayanlara kiyasla yagam kalitesinin daha diisiik,
saglik durumu degerlendirmesinin daha kotii oldugu gosterilmistir (Buckinx ve ark.,
2017; Moreira ve ark., 2019; Verlaan ve ark., 2017). Yalnizca bir calismada, sarkopeni
durumuna gore yasam kalitesinde farklilik tespit edilmemistir (Silva Neto ve ark.,
2012). Benzer sekilde; bu arastirmada da sarkopenik bireylerde sarkopenik
olmayanlara kiyasla; yasam kalitesi ve saglik durumunu degerlendirme puani (VAS)
daha diisik bulunmustur (Cizelge 3.13). Verlaan ve arkadaglariin (2017)
caligmasinda da bu arastirmada oldugu gibi EQ-5D yasam kalitesi ol¢egi kullanilmig
olup, puanlar kiyaslandiginda su sonuglara ulasilmistir. Bu arastirmada hem
sarkopenik hem de sarkopenik olmayan bireylerde EQ-5D indeks puani (sirasiyla
0,09+0,33 ve 0,60+0,42), Verlaan ve arkadaglarinin c¢alismasinda tespit edilen
degerlere (sirasiyla 0,79+0,16 ve 0,94+0,09) kiyasla oldukea diistiktiir. Benzer sekilde,
VAS puani da (sirasiyla 41,22+17,11 ve 74,83+£19,13) Verlaan ve arkadaslarinin
calismasindaki degerlerden (sirasiyla 79,4+13,3 ve 89,5+7,8) daha diisiik

bulunmustur. Bu arastirmadaki 6rneklemin huzurevinde yasayan bireylerden olusmasi
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ve buna karsin s6z konusu ¢aligmada toplumda bagimsiz yasayan yaglilarin ele alinmig

olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Yasam kalitesi alt kategorilerinin tamaminda ciddi problem bildirenlerin (en
diisiitk puan) oran1 sarkopenik bireylerde daha yiiksek bulunmustur (Cizelge 3.12).
Incelenen calismalarda, buna benzer bir kiyaslamaya rastlanmamistir. Ancak,
anksiyete/depresyon kategorisi degerlendirildiginde; sarkopenik bireylerin biiyiik
cogunlugunda ciddi problem (%55,7), sarkopenik olmayanlarin c¢ogunlugunda
problem olmadiginin (%56,0) bildirildigi goriilmistiir. Bu iligki, Coto Montes ve
arkadaslarinin (2017) calismasinda, depresyonun kas kiitle ve giicii ile negatif
korelasyon gostermekte olusu ile agiklanmistir. Benzer sekilde hareket kategorisinde
de alinan yanitlar sarkopenik bireylerde daha diisiik yasam kalitesini isaret etmekte

olup, bu sonug literatiir ile uyumludur (Billot ve ark., 2020; Morley ve ark., 2011).

4.8. Yashlarin Enerji ve Besin Ogeleri Aliminin Degerlendirilmesi

Besinlerden saglanan giinliikk enerji, kas anabolizmasmi uyarirken
katabolizmay1 smirladigi i¢in organ fonksiyonu ve kas kalitesinin korunmasinda
elzemdir (Beaudart ve ark., 2017a; Cruz-Jentoft ve ark., 2017; Robinson ve ark.,
2018b). Sarkopeni durumunda enerji alimin1 degerlendiren ¢aligsmalarin bazilarinda
sarkopenik ve sarkopenik olmayan bireyler arasinda, giinliik enerji alimi farklilik
gostermezken (Ter Borg ve ark., 2016; Verlaan ve ark., 2017); bazilarinda ise
sarkopenik bireylerde daha diigiik giinliik enerji alim1 bildirilmistir (Beaudart ve ark.,
2019a; Yoo ve ark., 2018). Bu arastirmanin sonuglarina gore ise; sarkopenik bireylerde
giinliik ortalama enerji alimi, sarkopenik olmayanlara kiyasla daha diisiiktiir (Cizelge
3.14). Beaudart ve arkadaslarinin (2019a) calismasinda; giinliik enerji aliminin
sarkopeniye olan etkisi, lojistik regresyon analiziyle yapilmis olan iki modelleme ile
incelenmis olup; yas ve cinsiyete gore diizeltme yapilan ilk modelleme sonrasinda

enerji alimi anlamli etkiye sahipken, en kapsamli modelleme sonrasinda anlamli etkiye
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sahip bulunmamistir. Benzer sekilde, bu arastirmada da bireylerin giinliik enerji
alimmin sarkopeniye etkisi i¢in lojistik regresyon analizi uygulanmis; her iki
modelleme sonrasinda da giinliik enerji alimi anlamli etkiye sahip bulunmustur.
Sarkopeni ile iliskili bir dizi degisken i¢in (cinsiyet, yas, MNA-SF ve EQ-5D puanlari,
FRAIL degerlendirmesi) diizeltme yapilmis olan en kapsamli modelde dahi; gilinliik
enerji alimi, sarkopenik bireylerde sarkopenik olmayan bireylere kiyasla daha diigiik
bulunmustur. Viicut agirhigr basina giinlik enerji alimi (kkal/kg) da sarkopenik
bireylerde (22,15+6,22), sarkopenik olmayanlara (35,66£8,07) kiyasla daha diisiik
bulunmus, daha once bahsi gecen faktdrlere gore diizeltme yapildiktan sonra da
gruplar arasindaki farklilik anlamli kalmistir (Cizelge 3.14). Hastaliga 6zgii bir diyet
almas1 gerekmeyen yaslh bireylerde Onerilen giinlik enerji alimi 30 kkal/kg’dir
(Norman ve ark., 2008; Volkert ve ark., 2019b). Sarkopenik olmayan bireylerde
giinliik ortalama enerji alim1 bu 6nerinin iizerindeyken, sarkopenik bireylerde enerji

alimi Onerilenin altindadir.

Bireylerin yas ortalamasi ve cinsiyete gore gilinlik ortalama enerji alimu,
Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) (2014) sonuglari ile kiyaslandiginda
75 yas ve iizeri erkeklerde giinliik ortalama enerji aliminin (1605,86+644,91 kkal); bu
aragtirmadaki sarkopenik erkeklerin enerji alimindan (1386,75+393,04 kkal) daha
yiiksek, sarkopenik olmayan bireylerin enerji alimindan (2910,14+616,43 kkal) daha
diisiikk oldugu tespit edilmistir. Ayn1 yas grubu kadinlarda TBSA (2014)’ya gore
giinliik ortalama enerji alim1 (1223,49+497,15 kkal) ise bu arastirmadaki sarkopenik
ve sarkopenik olmayan kadinlarin ortalama enerji alimindan (sirasiyla
1229,754309,33 kkal ve 2548,20+499,73 kkal) daha diigiiktiir. Bu arastirmada,
sarkopeni durumuna gore giinliik enerji alimindaki farklilik; yliksek oranda istahsizlik,

0glin atlama ve beslenme sorunlarinin bir sonucu olarak degerlendirilebilir.

Makro besin Ogelerinin giinliikk enerjinin karsilanmasindaki oranlar
degerlendirildiginde; protein i¢in hesaplanan oran sarkopenik bireylerde daha ytiksek
bulunurken, diger makro besin dgeleri i¢in farklilik tespit edilmemistir (Cizelge 3.15).
Benzer caligmalarda, makro besin Ogelerinin tamami igin giinliik enerjinin

kargilanmasindaki oranlar sarkopenik ve sarkopenik olmayan bireyler arasinda
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farklilik gdstermemistir (Ter Borg ve ark., 2016; Verlaan ve ark., 2017). Ote yandan;
makro besin dgelerinin giinliik enerjinin karsilanmasindaki oranlarinin sarkopeniye
olan etkisi, lojistik regresyon analiziyle degerlendirildiginde; en kapsamli modelleme
sonrasinda makro besin Ogeleri karsilama oranlarinin higbiri anlamli etkiye sahip
bulunmamistir (Cizelge 3.15). Benzer calismalarda s6z konusu oranlar g¢esitli
faktorlere gore diizeltme yapilarak incelenmemistir. Bu arastirmanin huzurevinde
yasayan bireylerde gergeklestirilmis olmasina karsin; literatiirde sarkopenik ve
sarkopenik olmayan bireyler arasinda besin ve besin 6gesi alimimnin kiyaslandig:
mevcut calismalarin (Ter Borg ve ark., 2016; Verlaan ve ark., 2017) toplumda
bagimsiz yasayan bireylerde gergeklestirilmis olusu, bahsi gegen farkliliklarin olasi

nedenlerinden biridir.

Makro besin Ogelerinin giinlilk enerjinin karsilanmasindaki oranlar1 yas
ortalamasi ve cinsiyete gore TBSA (2014) sonuglari ile kiyaslandiginda su sonuclara
ulagilmistir: iki cinsiyet i¢in de protein ve yag oranlart hem sarkopenik (sirasiyla
erkeklerde 16,23+1,42; kadinlarda 16,39+1,75 ve erkeklerde 40,44+3,76; kadinlarda
41,61+4,26) hem de sarkopenik olmayan (sirasiyla erkeklerde 15,47+1,11; kadinlarda
15,74+1,35 ve erkeklerde 41,53+3,78; kadinlarda 41,9443,51) bireylerde, TBSA
(2014) sonuglarindan (sirasityla erkeklerde 13,24+3,28; kadinlarda 13,38+3,77 ve
erkeklerde 33,94+11,12; kadinlarda 33,87+11,61) daha yiiksek olup; karbonhidrat
orani sarkopenik (erkeklerde 43,26+4,08; kadinlarda 42,04+4,85) ve sarkopenik
olmayan (erkeklerde 43,12+3,88; kadinlarda 42,32+4,04) bireylerde TBSA (2014)
sonuclarindan (erkeklerde 52,75+11,35; kadinlarda 52,69+11,93) diisiik bulunmustur.
Glinliik enerjinin makro besin Ogeleri karsilama oranlart i¢in mevcut Oneriler
(TUBER, 2015) dikkate alindiginda; proteinin oran1 Onerilere uygun iken,
karbonhidrat orani onerilen araligin altinda, yag orani ise onerilen araligin iizerinde

bulunmustur.

Bu arastirmada, besin Ogelerinin giinliik ortalama alim miktarlar
degerlendirildiginde; tiim makro besin dgeleri, hayvansal/bitkisel protein ve viicut
agirhigr basina protein alimi (g/kg) sarkopenik bireylerde daha diisiik bulunmustur

(Cizelge 3.15). Makro besin O0geleri alim miktarlarinin, sarkopeni durumuna gore
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degerlendirildigi diger calismalarda sonuclar farklilik gostermektedir. Verlaan ve
arkadaslarinin (2017) calismasinda makro besin dgelerinin alimi gruplar arasinda
farklilik gostermezken, viicut agirligi basina protein alimi sarkopenik bireylerde daha
diisiik bulunmustur. Ter Borg ve arkadaslarinin (2016) calismasinda ise; makro besin
ogelerinden yalnizca protein alimi sarkopenik bireylerde diistik tespit edilirken, viicut
agirhigl basina protein alimi gruplar arasinda farklilik gdstermemistir. Beaudart ve
arkadaglarinin (2019a) ¢alismasinda ise; giinliik protein ve yag alimi sarkopenik
bireylerde daha diisiik iken, karbonhidrat farklilik gostermemistir. Ayni ¢alismada,
lojistik regresyon ile cinsiyet ve yasa gore diizeltme uygulandiginda sonuglar
degismemis; en kapsamli modelleme sonrasinda ise protein ve yag alimi sarkopeni
tizerine anlamli etkiye sahip bulunmustur. Bu arastirmadaki lojistik regresyon
analizinde ise benzer sekilde; cinsiyet ve yas diizeltmeleri sonrasinda sonuglar
degismezken; en kapsamli model sonucunda toplam protein, hayvansal ve bitkisel
protein ile yag alimi1 anlaml etkiye sahip bulunmustur (Cizelge 3.15). Sarkopeni ile
iligkili baz1 degiskenlere gore diizeltme uygulanmis olan bu iki ¢aligmanin ortak
sonucu; sarkopenik bireylerde giinliik protein ve yag aliminin sarkopenik olmayanlara
kiyasla daha diisiik oldugu yoniindedir. Sarkopeni s6z konusu oldugunda, makro besin
ogeleri arasinda protein 6zel bir dneme sahiptir. Protein alimi, kas proteini sentezinde
gorevli temel aminoasitlerin saglanmasi ve kas kiitlesi lizerinde dogrudan anabolik
etkiye sahip olmasi nedeniyle yaslilarda kas kiitle ve fonksiyon kaybinin 6nlenmesinde
kritik 6neme sahiptir (Papadopoulou, 2020; Robinson ve ark., 2018b). Daha yiiksek
giinliik protein aliminin daha yiiksek kas kiitlesi ile iligkili oldugu, toplumda bagimsiz
yasayan yaglilar ile yapilmis olan kohort ¢alismalarinda daha once bildirilmistir
(Houston ve ark., 2008; Scott ve ark., 2010). Dolayis1 ile sarkopenik bireylerde giinliik
protein alimin1 daha diisiik olmasi beklenen bir sonugtur; ancak giinliik yag aliminin
sarkopenik bireylerde diisiik olusu, literatiirde yalnizca bir ¢calismada (Beaudart ve
ark., 2019a) tespit edilmistir. Sarkopeni durumunda giinliik toplam yag alim1 ve yag

asidi orlintiisii, proteine nispeten heniiz yeterince arastirilmamis konulardir.

Bireylerin yas ortalamasi ve cinsiyete gore giinliik makro besin dgeleri alim
miktarlar1 TBSA (2014) sonuglar ile kiyaslandiginda; iki cinsiyet i¢in de protein ve
yag alimi hem sarkopenik hem de sarkopenik olmayan bireylerde TBSA (2014)
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sonuclarindan daha yiiksek bulunmus; karbonhidrat alimi ise sarkopenik bireylerde
TBSA (2014) sonuglarindan diisiik iken, sarkopenik olmayanlarda daha yiiksek
bulunmustur (Cizelge 3.15).

Yaglilarda giinliik protein gereksinimi; WHO/FAO/UNU (2007) ortak
Onerilerine gore 0,8 g/kg (RDA), ESPEN o6nerilerine gore ise en az 1 g/kg’dir (Volkert
ve ark., 2019b). Bu arastirmada belirlenmis olan viicut agirligi bagina giinliik protein
alim miktarlari, mevcut Onerilere gore degerlendirildiginde; her iki grupta da RDA
degerinden daha ytiksek ortalama alim s6z konusudur. Sarkopenik bireylerin protein
alimlar1 (0,88+0,24 g/kg) ESPEN Onerilerini de karsilamamaktadir Ayni sekilde;
Verlaan ve arkadaglarinin (2017) calismasinda da sarkopenik ve sarkopenik olmayan
bireylerde viicut agirligi basina giinlik protein alim (sirasiyla 0,99+0,24 g/kg;
1,09+0,29 g/kg) miktarlar1 RDA’y1 asarken, ESPEN o6nerileri yalnizca sarkopenik
bireylerde karsilanamamigtir. Bu sonug, yaslilarda giinliik protein gereksinimi igin
kabul edilen RDA degerinin yetersiz kalabilecegi yoniindeki dnceki calismalarin
(Bauer ve ark., 2013; Mitchell ve ark., 2017; Kim ve ark., 2015; Phillips ve ark., 2016)
sonuclari ile tutarhdir. Nitekim bu arastirmadaki sarkopenik bireylerde dahi, viicut
agirhig1 basina giinliik protein alimi, RDA’dan daha yiiksek bulunmustur. Dolayisiyla
aragtirmanin bu kapsamdaki sonuglari ESPEN Onerilerine uygun sekilde, yash

bireylerde giinliik en az 1 g/kg protein alimin destekler niteliktedir.

Arastirma sonuglarina gore; sarkopenik bireylerde hem hayvansal hem de
bitkisel protein alimi sarkopenik olmayanlara kiyasla daha diistiktiir (Cizelge 3.15).
Daha once yapilmis gozlemsel ¢aligmalarda, her iki protein tiiriiniin de sarkopeni
riskini azaltici etkisi bildirilse de; 6zellikle hayvansal protein ve yiiksek kaliteli protein
aliminin, kas kiitle ve giiciiniin korunmasinda kritik dneme sahip olabilecegine dikkat
cekilmistir (Alexandrov ve ark., 2018; Li ve ark., 2019). Yash bireylerin
beslenmesinde hayvansal protein oraninda artigin, kas kiitle ve giiclinde yasa bagh
azalis1 geciktirebilecegi; ancak daha yiiksek miktarda enerji ve doymus yag alimina
sebep olarak kardiyometabolik risk olusturabilecegi de bildirilmistir (Hackney ve ark.,
2019). Bu nedenle, kas giiciinii korumak ve hayvansal protein alimini saglamak ancak

kardiyometabolik riskten kaginmak adina, yash bireylerin diyetinde hayvansal protein
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kaynag1 olarak; balik, yumurta ve diisiik yagh siit tirinlerinin 6n planda tutulmasi

onerilmektedir (Petersen ve ark., 2017).

Yag asidi tiirlerinin gilinliik ortalama alim miktarlar1 kiyaslandiginda; tiim yag
asitlerinin alimi, c¢esitli faktorlere gore diizeltme yapildiktan sonra, sarkopenik
bireylerde daha diisiik tespit edilmistir (Cizelge 3.15). Benzer sekilde, Beaudart ve
arkadaslarinin (2019a) ¢alismasinda da sarkopenik bireylerde daha diisiik DY A alimi
bildirilmis; ancak diger yag asidi tiirlerinin alim miktarlar1 degerlendirilmemistir.
Gilinlik toplam enerji aliminmn, yag asidi tiirlerinden gelen yiizdesi
degerlendirildiginde ise; sarkopenik bireylerde, DY A orani daha yiiksek iken; TDYA
ve CDY A orani daha diisiik bulunmustur. Cesitli faktorlere gore diizeltme yapilmis en
kapsamli modelleme sonucunda ise; DY A orani anlamli kalirken, TDYA ve CDYA
oranlar1 gruplar arasinda farklilik géstermemistir. Verlaan ve arkadaslarinin (2017)
caligmasinda ise, gruplar arasinda s6z konusu yag asidi oranlarindan herhangi biri
farklilik gostermemistir. Bu arastirma sonucunda sarkopenik bireylerde daha diigiik
DYA alimi belirlenmis olmasina karsin; giinliik enerjinin DYA’dan gelen yiizdesi
daha yiiksek bulunmustur (Cizelge 3.15). Bu durumun olast bir agiklamasi; bu
aragtirmada sarkopenik bireylerde daha diigiik gilinlik enerji alimi saptanmasina
karsin, Verlaan ve arkadaslarinin (2017) calismasinda giinliik enerji alimimin gruplar
arasinda farklihk  gostermemesi olabilir. Yag asidi tiirlerinin  enerjini
karsilanmasindaki oranlar1 i¢in mevcut oneriler (FAO, 2010) dikkate alindiginda;
sarkopenik bireylerde, DY A 6nerilen sinirin iizerinde, CDY A 6nerilere uygun, TDY A
oOnerilerin altinda iken; sarkopenik olmayanlarda DYA ise Onerilen sinirin {izerinde,

TDYA ve CDYA onerilere uygundur.

Sarkopenik bireylerde giinliik kolesterol alimimin (212,88+75,53 mg) kronik
hastalik varliginda belirlenmis olan 200 mg/giin siirinin; sarkopenik olmayan
(389,90+109,06) bireylerde ise saglikli bireyler i¢in belirlenmis olan 300 mg/giin
sinirinin lizerinde oldugu goriilmektedir (Cizelge 3.15). Her iki grupta da onemli
diizeyde hipertansiyon (sirastyla %22,2 ve %31,1), diyabet (sirasiyla %11,7 ve %16,7)
ve kardiyovaskiiler hastaliklarin  (%15,0 ve %12,2) goriilmekte oldugu

diistintildiglinde, iki grupta da 200 mg/giin altinda kolesterol aliminin saglanmasi
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gerekirken mevcut alim diizeyleri oldukca yiiksektir. Bu arastirmada, sarkopenik
bireylerde daha diisiik posa alimi tespit edilmis ve benzer sekilde; bir kohort
caligmasinda da giinliik toplam posa alim1 daha yiiksek olan bireylerde, daha ytiksek
ASM bildirilmistir (Scott ve ark., 2010). Sarkopenik bireylerin giinliik toplam posa
alimlar1 (erkeklerde 16,23+4,69 g; kadinlarda 14,914+4,57) TBSA (2014) sonuglarina
(erkeklerde 21,36+11,50 g; kadinlarda 16,52+9,04 g) kiyasla daha diisiiktiir. Giinliik
posa alimi, mevcut Onerilere (20-30 g) gore degerlendirildiginde ise; yine onceki
sonuglarla tutarli sekilde sarkopenik bireylerde (15,50+4,65 g) Onerilen degerin

altinda, sarkopenik olmayanlarda (35,60+8,64 g) ise iizerinde bulunmustur.

Yaslilik doneminde 6nemi artan bazi mikro besin dgeleri igin giinliik ortalama
alim miktarlar1 ve bu degerlerin TUBER (2015)’e gore giinliik gereksinimi karsilama
oranlan kiyaslandiginda; sarkopenik bireylerde tiim mikro besin dgeleri i¢in giinliik
alim miktar1 ve karsilama oranlarinin sarkopenik olmayan bireylere kiyasla diigiik
oldugu goriilmiistiir (Cizelge 3.16, Cizelge 3.17). Farkli mikro besin 6gelerinin alim
miktarlar1, daha dnceki ¢calismalarda da sarkopeni durumuna gore degerlendirilmistir
(Beaudart ve ark., 2019a; Ter Borg ve ark., 2016; Verlaan ve ark., 2017). Ter Borg ve
arkadaslarinin (2016) calismasinda; E, Bs vitaminleri, folat, magnezyum giinliik
ortalama alim miktar1 sarkopenik bireylerde daha diisiik iken; C, Bi2 vitaminleri ile
kalsiyum ve ¢inko alim miktarlar1 gruplar arasinda farklilik gostermemistir. Verlaan
ve arkadaglariin (2017) calismasinda ise; E, Bi2 vitaminleri, magnezyum ve fosfor
icin gilinliik ortalama alim miktarlar1 sarkopenik bireylerde daha diisiik iken; C, Be
vitaminleri, folat, kalsiyum ve ¢inko i¢in gruplar arasinda farklilik bulunmamustir.
Beaudart ve arkadaslarinin (2019a) ¢calismasinda; A, C, E, K vitaminleri ile kalsiyum,
magnezyum, potasyum, fosfor ve demir minerallerinin giinliik ortalama alim miktar1
sarkopenik bireylerde daha diisiik bulunmustur. Ayn1 ¢alismada, mikro besin dgeleri
alimmin sarkopeniye etkisi, lojistik regresyon analiziyle incelenmis olup, ¢esitli
faktorlere gore diizeltme yapilmis en kapsamli model sonucunda; D, K vitaminleri,
potasyum, magnezyum, fosfor ve demirin anlamli etkiye sahip oldugu belirlenmis ve
s0z konusu mikro besin dgelerinin sarkopenik bireylerde giinliikk alim miktarinin daha
diisiik oldugu belirtilmistir. Benzer sekilde, bu arastirmada da bireylerin mikro besin

ogeleri alimimin sarkopeniye etkisini degerlendirmek i¢in lojistik regresyon analizi
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uygulanmis ve en kapsamli modelleme sonucunda; yalnizca Bg vitamini ve demirin
anlamli etkiye sahip oldugu bulunmustur. Cesitli faktorlere gore diizeltme uygulanarak
sonuglarin incelendigi bu iki ¢alismada da bu baglamda ortak tek sonug; sarkopenik
bireylerde giinliik demir aliminin sarkopenik olmayanlara kiyasla daha diisiik oldugu
yoniindedir. Mikro besin dgeleri alim miktarlari, yas ve cinsiyete gére TBSA (2014)
sonuglar ile kiyaslandiginda; her iki cinsiyette de sarkopenik bireylerde giinliik

ortalama alimin TBSA sonuclarindan daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Tek karbon metabolizmasinda etkin rol alan Bz, B¢ vitaminleri ve folat
eksikliginde gelisen hiperhomosisteinemi; daha ytiksek sarkopeni riski (OR: 1,4; %95
GA: 1,1-1,7) (Lee ve ark., 2020) ve fonksiyonel kapasitede diisiis (Kado ve ark., 2002)
ile iliskilendirilmektedir. Bu baglamda B12, B¢ vitaminleri ve folat, sarkopenide 6nemli
mikro besin O0gelerinden kabul edilmektedir (Mithal ve ark., 2013). Nitekim bir
caligmada, sarkopenik bireylerde es zamanl olarak; daha diisiik Bs vitamini ve folat
alimi ve hiperhomosisteinemi bildirilmis, ancak Bi» i¢in benzer iliski gozlenmemistir
(Ter Borg ve ark., 2016). Ancak bu arastirmada bahsi gecen vitaminler arasindan
yalnizca B vitamininin sarkopeni ile anlamli iliskisi oldugu ve sarkopenik bireylerde

Bs aliminin daha diisiik oldugu bulunmustur (Cizelge 3.16).

Minerallerin sarkopeni ile iligkisine yonelik bir sistematik derlemeye gore;
magnezyum, ¢inko ve selenyum aliminin kas kiitlesi ve sarkopeni ile anlaml iliskisi
bulunmaktadir (van Dronkelaar ve ark., 2018). Cinkonun oksidatif stres kaynakli kas
dejenerasyonu ve kas giicii kaybinin onlenmesinde; magnezyumun ise adenozin
trifosfat (ATP) ve protein sentezinde, kas gevsemesinde rol almasi dolayisiyla
sarkopenide etkili olabilecegi bildirilmistir (Baumann ve ark., 2016; Lukaski, 2000).
Nitekim, bu kapsamdaki bir kohort calismasinda; demir, magnezyum ve ¢inko
alimimin ASM iizerinde anlamli etkiye sahip oldugu bildirilmistir (Scott ve ark., 2010).
Ancak bu arastirmada, s6z konusu minerallerden yalnizca demirin giinliik alim miktar1
sarkopeni riski ile anlaml1 iligkiye sahip bulunmustur (Cizelge 3.16). Bu arastirmaya
gore; daha yliksek demir alimi sarkopeni riskini azaltmaktadir (OR:0,605; %95
GA:0,388-0,945) (Cizelgelerde gosterilmemistir). Bu sonug, demir kaynagi olan
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hayvansal besinlerin tiikketiminin sarkopenik bireylerde daha diisiik olmas: ile iligkili

olabilir.

4.9. Yashlarin Su ve Diger Sivilar: Tiiketiminin Degerlendirilmesi

Arastirmanin sonuglarina gore; giinliik toplam sivi alimi, tiiketilen besinlerin
stv1 igerigi, su ve diger i¢eceklerin tiikketim miktar1 ile siv1 yeterlilik orani sarkopenik
bireylerde daha diistiktiir. Sarkopenik erkeklerde de ayni sekilde her 6lgiit i¢cin sivi
alimi daha diisiik; sarkopenik kadinlarda ise su ve diger igeceklerin tiiketimi, tiikketilen
besinlerin sivi1 igerigi ve sivi yeterlilik orani diisiik iken, giinliik toplam sivi alimi
gruplar arasinda farklilik géstermemistir (Cizelge 3.18). Yash bireylerde su tiiketimi
ve iskelet kas kiitlesinin iligkisi lizerine yapilmis bir baska ¢alismanin sonuglari, bu
aragtirma ile benzer olup; her iki cinsiyette de tiiketilen besinlerin siv1 igerigi ve sivi
yeterlilik oran1 sarkopenik bireylerde daha diisiik iken, su ve diger sivilarin tiiketimi
yalnizca sarkopenik erkeklerde daha diisiik bulunmus, kadinlarda ise gruplar arasi
farklilik bulunmamigtir. Ancak, ayni ¢alismada giinliik su tiiketimi ile sarkopeni riski
arasindaki iliski degerlendirildiginde; daha diisiik su tiiketimi olan bireylerde, daha
yiiksek sarkopeni riski bildirilmistir (Yoo ve ark., 2018). Hem sarkopenik (erkeklerde
823,084+414,48 mL; kadinlarda 996,60+466,17 mL), hem de sarkopenik olmayan
(erkeklerde 1125,98+466,20; kadinlarda 1135,67+486,65 mL) bireylerde su tiiketimi,
TBSA (2014) sonuclarindan (erkeklerde 797,03+631,04 mL, kadinlarda
791,37+672,62 mL) daha yiiksektir. Ote yandan, kullanilan siv1 yeterlilik oran1 da
(erkeklerde 2500 mL/giin, kadinlarda 2000 mL/giin) (EFSA, 2010) sarkopenik
bireylerde daha diisiik bulunmustur. Bu arastirma sonucunda; sarkopenik bireylerde,
giinliik su tiiketimi ve toplam s1vi alimi sarkopenik olmayanlara kiyasla daha diigiik
tespit edilmis; dahasi huzurevinde yasayan bireylerden olusan toplam arastirma
ornekleminde, giinliik toplam sivi alimi, 6nerilere gore olduk¢a diisiik bulunmustur.
Bu durum, yaslhlikta ciddi bir saglik sorunu olan dehidratasyon ve iligkili bir dizi saglik
sorunu (konstipasyon, KVH, demans, bazi kanser tiirleri) igin riski arttirmakta
(Maughan, 2012) ve heniiz nedensel iligski kurulmamis olsa da sarkopeni i¢in de olas1

bir risk (Yoo ve ark., 2018) teskil etmektedir.
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4.10. Sarkopeni ve Baz1 Degiskenlerin iliskisinin Degerlendirilmesi

Bu aragtirmada, ASM ve bazi degiskenlerin iligkisi degerlendirildiginde; el
kavrama giicti (1:0,69), giinlik enerji (1:0,55) ve protein alimi (r:0,64), MNA-SF
(r:0,42) ve EQ indeks puanlar (0,42), iist-orta kol (r:0,37) ve baldir ¢evresi (0,31),
toplam sivi alimi (r:0,25) ve yasin (r: -0,17) ASM ile anlamli iliskisi oldugu
bulunmustur (Cizelge 19). Daha 6nceki calismalarda da kas kiitlesi ile bahsi gecen
degiskenlerin iligkisi degerlendirilmis olup, bu caligmalar arasinda; ASM ile el
kavrama giicii (r: 0,41) ve giinliik enerji alim1 (r: 0,58) arasinda (Silva Neto ve ark.,
2012), ASM indeksi ile el kavrama giicii (r:0,46), baldir ¢cevresi (0,44) ve yas (r: -0,12)
arasinda (Yang ve ark., 2019); yagsiz viicut kiitlesi ile yas (r:-0,20) arasinda anlamli
korelasyon (Bahat ve ark., 2010) oldugunu bildirenler bulunmaktadir. Bu aragtirmanin
sonuclari ile 6nceki ¢caligmalarda kas kiitlesi i¢in tespit edilmis korelasyon dereceleri
kiyaslandiginda; el kavrama giicli korelasyonu diger ¢aligmalara kiyasla daha giicli,
baldir ¢evresi korelasyonu daha zayif iken; giinliik enerji alimi1 ve yas i¢in tespit edilen
korelasyon diizeylerinin literatiirle benzerlik gosterdigi goriilmiistiir. Bir bagka
caligmada ise; el kavrama giiciiniin, gilinliik enerji (1:0,41) ve protein alimi (r:0,22) ile
iligkisi anlamlidir (Tak ve ark., 2018). Benzer sekilde, bu arastirmada da giinliik enerji
(r:0,50) ve protein aliminin (r:0,50) el kavrama giiciiyle anlaml1 iliskisi dogrulanmus,
ancak korelasyonun diizeyi Tak ve arkadaglarinin tespit ettigi degerlere gore daha
yiiksek bulunmustur. Ayrica bu arastirmada, EQ indeks puani ile MNA-SF puant,

giinliik enerji ve protein aliminin pozitif gii¢lii korelasyona sahip oldugu bulunmustur.

Bu arastirmada, ASM ile iligkili bir dizi degisken i¢in yapilmis olan ¢ok
degiskenli dogrusal regresyon analizinde, en kapsamli modelleme sonrasinda; MNA-
SF puani, giinliik protein alimi, cinsiyet ve besin destegi kullanimimin ASM iizerinde
anlamli degiskenler oldugu sonucuna varilmistir. MNA-SF puani (B:0,283) ve giinliik
protein alim1 (B:0,306), ASM f{izerinde pozitif etkili olup bu degiskenlerin degeri
arttikca ASM degeri pozitif dogrusal artis gostermektedir (Cizelge 3.20). Daha 6nceki
caligmalarda benzer sonuglar s6z konusudur (Chan ve ark., 2014; Scott ve ark., 2010).
Ancak incelenen c¢aligmalarda, MNA veya yasam kalitesinin ASM iizerine etkisine

iliskin bir kiyaslamaya rastlanmamuistir.
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Bu arasgtirmada, sarkopeni ve diger degiskenler arasinda belirlenmis olan
iligkiler ve literatiirdeki bilgiler 1s181inda, sarkopeni riskini arttiran gesitli faktorleri
degerlendirilmek {izere yapilmis olan en kapsamli regresyon modelinde; MNA-SF’a
gore “malniitrisyon riski olan bireylerde, “normal niitrisyonel durumda” olan bireylere
kiyasla sarkopeni riski 4,8 kat daha yiiksektir (OR:4,76; %95 GA: 1,14-19,96)
(Cizelge 3.21). Daha onceki calismalarda benzer sekilde; malniitrisyonlu bireylere
kiyasla normal niitrisyonel durumun sarkopeni riskini azalttigi (OR:0,19; %95
GA:0,05-0,68) (Senior ve ark., 2015), malniitrisyonlu/malniitrisyon riski altinda
olmanin sarkopeni riski arttirdigt (OR:2,91; %95 GA:1,18-7,16) (Yal¢in ve ark.,
2016), daha yliksek MNA puaninin sarkopeniye karst koruyucu oldugu bildirilmistir
(Hai ve ark., 2017; Lardiés-Sanchez ve ark., 2017). Bu arastirmaya gére; BKI ve EQ-
indeks puaninda artig, sarkopeni riskini azaltmaktadir (Cizelge 3.21). Bu sonug, daha
yiiksek BKI’nin sarkopeniye karsi koruyucu olabilecegi yoniinde, daha onceki
caligmalarin sonuglariyla benzerlik géstermektedir (Can ve ark., 2017; Landi ve ark.,
2012b; Lardiés-Sanchez ve ark., 2017; Senior ve ark., 2015; Tasar ve ark., 2015; Yang
ve ark., 2019; Yu ve ark., 2014). Ancak incelenen ¢alismalarda, yasam kalitesi ile
sarkopeni riskine iligkin bir degerlendirmeye rastlanmamistir. Bu aragtirmada; 80 yas
ve lizerindeki bireylerde, 80 yasin altindakilere gore sarkopeni riskinin daha yiiksek
(OR:6,57; %95 GA: 1,22-35,22) oldugu bulunmustur. Ancak, ayni yas simnir1 igin
onceki ¢caligmalarin sonuglari; bu arastirmaya benzer sekilde riskin 80 yas ve iizerinde
arttig1 (OR:15,21; %95 GA:12,93-19,26) (Lardiés-Sanchez ve ark., 2017) veya bu yas
simirma gore degerlendirme sonucunda anlamli iliski bulunmadigi (OR: 0,96; %95
GA: 0,88-1,04) (Landi ve ark., 2012a) yoniindedir. Yine de literatiirdeki birgok
caligmaya gore; ilerleyen yas, sarkopeni riskini arttirmaktadir (Tasar ve ark., 2015;
Yalcin ve ark., 2016; Yang ve ark., 2019). Sarkopenik bireylerde giinliik protein
alimina iligkin 6neriler (Deutz ve ark., 2014; Wolfe, 2013) dikkate alinarak sarkopeni
riski degerlendirilmis olup; protein alimi 1,2 g/kg ve lizerinde olanlara kiyasla,
olmayanlarda sarkopeni riskinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Benzer sekilde,
Beaudart ve arkadaglarinin (2019a) ¢calismasinda da giinliik protein aliminin sarkopeni
riskiyle anlamli iligskide oldugu bildirilmistir. Cinsiyet ve sarkopeni riskine iliskin
onceki ¢aligmalarda sonuglar tutarsiz olup; kadin cinsiyetin (Lardiés-Sanchez ve ark.,

2017) veya erkek cinsiyetin sarkopeni riskini arttirdig1 (Landi ve ark., 2012a; Tasar ve
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ark., 2015) yoniinde veriler bulunmaktadir. Ancak, cinsiyetin etkili olmadigim
belirleyen bir ¢alisma da bulunmaktadir (Yal¢in ve ark., 2016). Bu arastirmada da buna
benzer sekilde; sarkopeni riski i¢in cinsiyet faktorii anlamli degildir (Cizelge 3.21). Bu
arastirmada; {ist-orta kol ve baldir ¢cevre dl¢limleri ile huzurevinde bulunulan toplam
siire, sarkopeni riski iizerinde anlamli etkiye sahip bulunmamistir. Bu sonuglar ile
tutarh sekilde, Yang ve arkadaslarinin (2019) calismasinda da iist-orta kol ve baldir
cevresinin sarkopeni riski tizerinde anlamli etkisi olmadig1 bildirilmis; huzurevinde
bulunulan siirenin sarkopeni riski tizerinde anlamli etkisinin olmadig1 da daha 6nceki
caligmalarda gosterilmistir (Landi ve ark., 2012a; Yal¢in ve ark., 2016). Arastirma
sonucunda sarkopeni riski ile iligkilendirilmeyen bir diger degisken de toplam sivi
alimi olmustur. Ancak, Yoo ve arkadaslarinin (2018) ¢aligmasinda; giinliik su tiiketimi
daha diisiik olanlarda, daha yiiksek sarkopeni riski bulunmustur. Bu ¢alismada giinliik
su tiikketimi i¢in ulusal dneriler dikkate alinmis olup, s6z konusu farklilik bu faktérden
kaynaklanmis olabilir. Sonug olarak; bu arastirmadaki lojistik regresyon analizinin
sonuglari, 6nceki caligmalar ile uyumlu sekilde, ileri yas ve malniitrisyonun sarkopeni
icin birer risk faktorii oldugu; yiiksek BKI ve MNA puaninin ise yaslilarda sarkopeniye

kars1 koruyucu faktorler oldugunu destekler niteliktedir.
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5. SONUC VE ONERILER

5.1. Sonuc¢lar

Huzurevinde yasayan, sarkopenisi olan ve olmayan altmis bes yas ve tizeri
bireylerde, beslenme durumunun ve yasam kalitesi ile iligkisinin karsilagtirildigi bu

arastirmanin sonuglar1 asagida 6zetlenmistir.

e Sarkopenik bireylerde ortalama yas (85,35 + 7,13 yil), sarkopenik olmayan
bireylerden (80,14 =+ 6,58 yil) daha yiiksektir (p<0,05).

e Sarkopenik bireylerin huzurevinde gecirmis oldugu siire (6,93 £ 4,77 yil),
sarkopenik olmayan bireylerden (5,35 + 5,02 yil) daha yiiksektir (p<0,05).

e Sarkopenik ve sarkopenik olmayan bireyler arasinda egitim, medeni durum ile
sigara ve alkol kullanim durumlar farklilik gostermemektedir (p>0,05).

e Sarkopenik bireylerde toplam kronik hastalik sayisi ile hipertansiyon ve kanser
goriilme oran1 daha ytiksektir (p<0,05).

e Sarkopenik bireylerde ana 0giin atlama oram1 (%33,0) sarkopenik
olmayanlardan (%13,1) daha yiiksek iken; ara 6giin tiiketim orani (%30,7)
sarkopenik olmayan bireylerden (%60,7) daha diistiktiir (p<0,05).

(194

e Kendi beyanina gore istahim1 “iyi” degerlendirenlerin orani, sarkopenik
bireylerde (%13,6), sarkopenik olmayan bireylerden (%61,9) daha diistiktiir
(p<0,001).

e Tabagindaki yemegin tamamini bitirenlerin orani sarkopenik bireylerde
(%14,8), sarkopenik olmayanlardan (%63,1) daha diisiiktiir (p<0,001).

e Sarkopenik bireylerde, sarkopenik olmayanlardan daha yiiksek oranda
cigneme ve yutma giicliigii goriilmektedir (p<0,05).

e Sarkopenik bireylerde besin destegi kullanim orami (%56,8), sarkopenik
olmayanlardan (%79,8) daha diisiiktiir. B1», karotenoid ve balik yagi kullanimi1

sarkopenik olmayan bireylerde daha yiiksek iken, ginkgo biloba kullanim oran1

sarkopenik bireylerde daha yiiksektir (p<0,05).
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Sarkopenik bireylerde giinliik ortalama enerji alimi (1299,33+355,55 kkal) ve
giinliik enerjinin viicut agirligina orani (22,15+6,22 g/kg), sarkopenik olmayan
bireylerden (sirasiyla 2694,70+574,85 kkal ve 35,66+8,07 g/kg) daha diistiktiir
(p<0,001).

Glinliik enerjinin proteinden gelen orani sarkopenik bireylerde (16,32+1,61),
sarkopenik olmayanlardan (15,63+1,26) daha yiiksek bulunmustur (p<0,05);
ancak regresyon analizinde cesitli faktorlere gore diizeltme sonrasinda
herhangi bir makro besin 0gesinin giinliik enerjinin karsilanmasindaki orani
sarkopeni riski lizerinde anlamli etkiye sahip bulunmamaistir (p>0,05).

Tiim makro besin Ogelerinin gilinliik ortalama alim miktar1 sarkopenik
bireylerde daha diisiik bulunmustur (p<0,001); ancak regresyon analizinde
cesitli faktorlere gore diizeltme sonrasinda yalnizca, giinliik toplam protein,
hayvansal/bitkisel protein ve yag alimi sarkopeni riski lizerinde anlaml etkiye
sahip bulunmustur (p<0,05).

Giinlik toplam enerjinin DYA’dan gelen yiizdesi sarkopenik bireylerde
yiiksek iken; TDYA ve CDYA oranlar1 sarkopenik olmayan bireylerde daha
yliksek bulunmustur (p<0,05).

Sarkopenik bireylerde giinliik ortalama kolesterol alimi (212,88+75,53 mg),
sarkopenik olmayan bireylerden (389,90+109,06 mg) daha disiiktiir
(p<0,001).

Sarkopenik bireylerde giinliik ortalama posa alimi1 (15,50+4,65 g), sarkopenik
olmayan bireylerden (35,60+8,64 g) daha diisiiktiir (p<0,001).

Arastirma kapsaminda degerlendirilen tiim mikro besin 6gelerinin giinliik
ortalama alim miktar1 sarkopenik bireylerde daha diisik bulunmustur

(p<0,001); ancak regresyon analizinde c¢esitli faktorlere gore diizeltme
sonrasinda yalnizca Bg vitamini ve demir alimi anlamli farkliliga sahip
bulunmustur (p<0,05).

Aragtirma kapsaminda degerlendirilen tiim mikro besin dgelerinin giinliik alim
miktarlarmin TUBER yeterli alim 6nerilerini karsilama oranlari, sarkopenik

bireylerde sarkopenik olmayanlardan daha diisiik bulunmustur (p<0,001).
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Sarkopenik bireylerde giinliik toplam sivi alimi, su ve diger igeceklerin
tilketimi ile siv1 yeterlilik orani sarkopenik olmayan bireylerden daha diisiik
bulunmustur (p<0,05).

Arastirma kapsaminda degerlendirilen tiim antropometrik olgiimler ve el
kavrama giicii sarkopenik bireylerde daha diisiik bulunmustur (p<0,05).
Sarkopenik ve sarkopenik olmayan bireyler arasinda BKi smiflamasi anlamli
farklilik gostermekte olup (p<0,001); sarkopenik bireyler arasinda zayiflarin
orant  %25,0 iken; sarkopenik olmayanlar arasinda zayif birey
bulunmamaktadir.

EWGSOP2 sarkopeni tani kriterlerine gore, el kavrama giiciiniin zayif
degerlendirilme orant; sarkopenik bireylerde (E: %82,1; K: %85,7), sarkopenik
olmayanlardan (E: %41,2; K: %40,0) daha yiiksektir (p<0,001).

Sarkopenik bireylerde MNA-SF puami (9,00 + 2,25), sarkopenik
olmayanlardan (12,70 + 1,68) daha diisiik olup; sarkopenik bireylerin biiyiik
cogunlugu “malniitrisyon riski” altinda (%61,4) iken, sarkopenik olmayanlarin
bliylikk ¢ogunlugu (%78,6) “normal niitrisyonel durumda” bulunmustur
(p<0,001).

FRAIL kirilganlik siniflamasina gore; sarkopenik bireylerin biiyiik ¢ogunlugu
(%64,8) “kirillgan” iken, sarkopenik olmayan bireylerin biiyiik ¢ogunlugu
(%41,7) “ding” olarak degerlendirilmistir (p<<0,001).

EQ-5D yasam kalitesi 0l¢egi sonuglarina gore; sarkopenik bireylerde tiim alt
kategorilerde daha yiiksek oranda “ciddi problem var” yanit1 verilmis olup;
EQ-5D indeks ve VAS puanlar1 sarkopenik bireylerde sarkopenik
olmayanlardan daha diisiik bulunmustur (p<0,001).

ASM,; el kavrama giicli ve giinliik protein alimi ile gii¢lii pozitif korelasyon
gosterirken; gilinliik enerji alimi, MNA-SF, EQ indeks ve EQ-VAS puanlari ile
orta dereceli pozitif korelasyon gostermektedir (p<0,001).

EQ indeks puani; MNA-SF puani, giinliik enerji ve protein alimi ile orta
dereceli pozitif korelasyon gostermektedir (p<0,001).

MNA-SF puani, giinlik protein alimi, cinsiyet ve besin destegi kullanim

durumu; ASM {izerinde anlamli etkiye sahiptir. MNA-SF puanm (B:0,283;
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p<0,00;1) ve giinliik protein alim1 (B:0,306; p<0,001) arttikca ASM degeri
pozitif dogrusal artig gostermektedir.

e MNA-SF smiflamasina gore; “malniitrisyon riski” olan bireylerde, “normal
niitrisyonel durumda” olan bireylere kiyasla sarkopeni riski 4,8 kat daha
yiiksek (OR:4,76; %95 GA: 1,14-19,96) bulunmustur (p<0,05).

e BKI ve EQ-indeks puanlar1 sarkopeni riskine karsi koruyucudur (p<0,05).
BKI’nin bir birim artist sarkopeni riskini %74 (OR:0,74; %95 GA: 0,60-0,93)
azaltirken, EQ-indeks puaninin bir birim artis1 sarkopeni riskini %6 (OR:0,06;
%95 GA: 0,01-0,42) azaltmaktadir (p<0,05).

e Seksen yas ve iizerindeki bireylerde, 80 yasin altindakilere gore sarkopeni riski
6,6 kat (OR:6,57; %95 GA: 1,22-35,22) daha yiiksektir (p<0,05).

e Giinliik protein alim1 1,2 g/kg’1n altinda olan bireylerde, bu deger ve iizerinde
protein alanlara gore sarkopeni riski daha yiiksek bulunmustur (OR:17,04;
%095 GA: 4,24-68,40; p<0,001).

e Cinsiyet, iist-orta kol ve baldir ¢gevre dl¢limleri, huzurevinde bulunulan siire ve

giinliik s1v1 alimi, sarkopeni riski lizerinde anlamli etkiye sahip bulunmamistir

(p>0,05).

5.2. Oneriler

Yaglilik doneminin en 6nemli geriatrik sendromlarindan biri olan sarkopeni;
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir saglik sorunudur. Sarkopenin Onlenmesi ve
tedavisinde ayni anda bir¢ok faktdr etkin rol almakta; beslenme durumu ve yasam

kalitesi bu faktorler arasinda 6nemli yer tutmaktadir.

Huzurevinde  yasayan  yashh  bireylerde,  beslenme  durumunu
korumasi/iyilestirmesi ve dolayisiyla sarkopeni de dahil olmak iizere bir¢ok saglik
sorunu i¢in olasi riskin azaltilmasi; ilgili kurumda yiiriitiilmekte olan toplu beslenme
hizmetinde, rutin menti memnuniyeti degerlendirmeleri, gerekli durumlarda -bireysel
degerlendirme ile- c¢igneme, yutma giicliigli gibi beslenme sorunlarinin olasi
etkilerinin azaltilmasina yonelik menti degisikliklerinin yapilmasi ile miimkiin olabilir.

Bu arastirmanin kesitsel nitelikte olmasi sebebiyle, nedensel iliski kurulamamais olsa
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da sarkopenik bireylerde daha yiiksek oranda goriilen istahsizlik ve beslenme
sorunlarinin daha erken asamalarda tespit edilebilmesinde, rutin beslenme durumu
taramalar1 da biiyilk 6neme sahiptir. Nitekim bu taramalar esnasinda, sarkopeni
riskinde anlamli etkiye sahip olan, BKI ve MNA-SF puani da degerlendirilebilecek ve
gerekli Onlemler almabilecektir. Ozellikle viicut agirhigi basma giinliik protein
alimimin belirli araliklarla takip edilmesi ve yaslh bireylere 6zgii onerilen degerlerin

kargilanmasi sarkopeni riskinin yonetiminde fayda saglayacaktir.

Yagli bireyin yasam kalitesinin korunmasi/iyilestirilmesinde temel
uygulamalar; fiziksel ve mental aktivitenin tesvik edilmesi, depresyon ve sosyal
izolasyonun kontrolii, rutin genel saglik ve beslenme durumu taramalar1 olmalidir.
Sarkopeni riskine iligkin, yas ve cinsiyet gibi degistirilemeyen risk faktorleri
diistintildiglinde; daha ytiksek risk altinda olabilecek bireyler, degerlendirmelerde

oncelikli olabilir.

Huzurevinde yasayan yasli bireylerde; sarkopeniye 06zgli yasam kalitesi
6lceginin kullanildigi, daha biiyiik 6rneklem iceren ve ¢cok merkezli yiiriitiilecek ileri
caligmalar, beslenme durumu ve yasam kalitesi de dahil olmak iizere, hangi faktdrlerin
sarkopeni riskiyle iligkili oldugunu aydinlatabilir ve boylece gelecekte bu halk saglig

sorununun ¢éziimiinde daha etkin adimlarin atilmas1 miimkiin olabilir.
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OZET

Huzurevinde Yasayan Bireylerde Sarkopeni Varhigina Gore Beslenme Durumu ve

Yasam Kalitesi Iliskisinin Degerlendirilmesi

Bu aragtirmanin amaci; huzurevinde yasayan, sarkopenisi olan ve olmayan 65 yas ve
iizeri bireylerde, beslenme durumu ve yasam kalitesi ile iliskisinin karsilagtirilmasidir. Bu
arastirmaya; 75.Y1l Huzurevi, Yagh Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde yasamakta olan,
65 yas ve iizerinde, sarkopenik (n=84) ve sarkopenik olmayan (n=88) toplam 172 kisi dahil
edilmistir. Veriler bir anket formu aracilifiyla, yiiz ylize goriisiilerek toplanmis; beslenme
durumunun saptanmasinda Mini Niitrisyonel Anket kisa formu (MNA-SF) ve {i¢ gilinliik 24
saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi, sarkopeni degerlendirmesinde ise biyoelektrik
impedans analizi (BIA) cihazi ve el dinamometresi kullanilmistir. Kirillganlik FRAIL 6lgegi
ile, yasam kalitesi ise Avrupa Bes Boyutlu Yasam Kalitesi (European Quality of Life-5
Dimensions: EQ-5D) 6lgegi ile degerlendirilmistir. Aragtirma sonucunda elde edilen veriler
BeBiS (Beslenme Bilgi Sistemi) ve SPSS paket programu ile analiz edilmistir. Bireylerin
cinsiyet dagilimlar arasinda farklilik bulunmayip; sarkopenik bireylerde ortalama yas daha
yiiksektir (p<0,05). Sarkopenik bireylerde, ¢cigneme ve yutma giigliikleri goriilme ve ana 6giin
atlama oranlar1 daha yiiksektir (p<0,05). Besin tiikketim kaydi sonucunda; makro ve mikro
besin dgeleri ile enerji alimi sarkopenik bireylerde daha diisiik bulunmustur. Lojistik regresyon
analizinde cesitli faktorlere gore yapilan diizeltme sonrasinda; giinliik enerji, protein ve yag
alimi ile B¢ vitamini ve demir alimi sarkopeni riski tizerinde anlamli etkiye sahip bulunmustur
(p<0,05). Sarkopenik bireylerin biiyiik ¢ogunlugu “malniitrisyon riski” altinda (%61,4) iken,
sarkopenik olmayanlarin biiyik c¢ogunlugu (%78,6) “normal niitrisyonel durumda”
bulunmustur (p<0,001). Sarkopenik bireylerin biiyiik ¢ogunlugu (%64,8) “kirilgan” iken,
sarkopenik olmayan bireylerin biiyiikk ¢ogunlugu (%41,7) “ding” olarak degerlendirilmistir
(p<0,001). EQ-5D indeks ve VAS puanlar sarkopenik bireylerde daha diigiiktiir (p<0,001).
EQ indeks puani; MNA-SF puani, giinliik enerji ve protein alimi ile orta dereceli pozitif
korelasyon gostermektedir (p<0,001). Daha yiiksek EQ-5D indeks puani ve daha yiiksek BKI
sarkopeni riskini (OR:0,06; %95 GA: 0,01-0,42; OR:0,74; %95 GA: 0,60-0,93) azaltmaktadir.
Malniitrisyon riski olan bireylerde, normal niitrisyonel durumdaki bireylere kiyasla (OR:4,76;
%95 GA: 1,14-19,96; p<0,05) ve giinliik protein alim1 1,2 g/kg’1n altinda olan bireylerde, bu
deger ve tlizerinde protein alanlara kiyasla sarkopeni riski daha ytiksektir (OR:17,04; %95 GA:
4,24-68,40; p<0,001). Huzurevinde yasayan bireyler ile yiiriitiilmiis olan bu aragtirmada;
beslenme durumu ve yagam kalitesinin, sarkopeni riski tizerinde anlamli etkiye sahip oldugu
gosterilmis olup; daha biiyiik bir 6rneklemde, ¢ok merkezli yiiriitiilecek ileri ¢aligmalar,
sarkopeni riskinde etkin faktorlerin belirlenmesini saglayarak gelecekte bu halk sagligi
sorununun ¢oziimiinde daha etkin adimlarin atilmasini miimkiin kilabilir.

Anahtar Soézciikler: Beslenme, Huzurevi, Sarkopeni, Yasam Kalitesi, Yaglilik.
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SUMMARY

Evaluation of the Relationship Between Nutritional Status and Quality of Life According
to Sarcopenia Among the Nursing Home Residents

This study aimed to compare the relationship between nutritional status and quality of
life in sarcopenic and non-sarcopenic elderly people who are living in a nursing home. This
study was carried out among 172 (84 sarcopenic and 88 non-sarcopenic) participants living in
the ‘75. YiI’ nursing home. Data was collected by face to face interview technique and
recorded with a questionnaire, nutritional status was evaluated using the Mini Nutritional
Assessment-Short Form (MNA-SF), 24-hour dietary recall per 3 days. The bioelectrical
impedance analysis (BIA) and handgrip strength were used for the determination of
sarcopenia. Frailty was evaluated by the FRAIL scale and quality of life was evaluated by the
European Quality of life-5 Dimensions: EQ-5D scale. The data analysis was conducted using
the software package SPSS and BeBiS. There was no difference between gender distribution
and mean age is higher in sarcopenic elderly (p<0.05). Chewing and swallowing difficulties
were more prevalent among the sarcopenic elderly (p<0,05). According to the result of the
dietary records, energy intake with macro and micronutrients was lower in sarcopenic elderly,
but after adjust for confounding factors in regression analysis, daily energy, protein, fat intake,
and vitamin B6 and iron intake had a significant effect on the risk of sarcopenia (p<0.05). The
rate of ‘risk of malnutrition’ was 61.4% among the sarcopenic elderly, while ‘normal
nutritional status’ was 78.6 % among the non-sarcopenic elderly. The rate of ‘frail” was 64.8%
among the sarcopenic elderly, while ‘robust’ was 41.7 % among the non-sarcopenic elderly.
The EQ index score was correlated with the MNA-SF score and daily energy and protein intake
(p<0.001). A higher EQ-5D index score and Body Mass Index (BMI) were related to the low
risk of sarcopenia (OR:0.06, 95% CI: 0.01-0.42; OR:0.74, %95 CI: 0.60-0.93). The elderly at
'risk of malnutrition' are at higher risk of sarcopenia compared to the elderly with a ‘normal
nutritional status’ (OR: 4.76; 95% CI: 1.14-19.96; p <0.05). The elderly with protein intake of
less than 1.2 g/kg/d have a higher risk of sarcopenia compared to those who take this value
and above (OR: 17.04, 95% CI: 4.24-68.40; p <0.001). Consequently, in this study, conducted
with the elderly living in a nursing home; nutritional status and quality of life have been shown
to have a significant effect on the risk of sarcopenia May be more effective steps to be taken
in solving this public health problem by identifying effective factors in sarcopenia risk with
further researches that have a larger sample size and multicenter design.

Keywords: Elderly, Nursing Home, Nutrition, Quality of Life, Sarcopenia.
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