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OZET

ILERI YASLI HASTALARDA SARKOPENI VE SABKOPENiK OBEZITE PREVALANSI
VE iLiSKiLi FAKTORLER

Sarkopeni, yaslanmayla birlikte azalmis kas kiitlesi, kas giicii ve fonksiyon kaybi
olarak tanimlanabilir. Sarkopenik obezite ise artmis yag kiitlesi ve sarkopeninin es zamanl
olarak bulunmasidir. Bu calisma ileri yash hastalarda sarkopeni ve sarkopenik obezite

prevalansi ve iliskili faktorlerin tespit edilmesi amagh yapild.

Kesitsel tek merkezli yapilan bu calismaya 75 yas iistii 160 hasta katildi. Aktif
malignitesi olmayan, bagimsiz ve demansi olmayan hastalar c¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, antropometrik dl¢timleri, hastane otomasyon sistemindeki
verileri kaydedildi. Hastalar Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) 2
kriterlerine gore sarkopeni agisindan degerlendirildi. Kas kiitlesi 6l¢iimii ile Biyoelektriksel
Impedans Analizi yapildi. Avrupa Obezite Caligmalari Birligi (EASO) /Avrupa Paranteral

ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN) kriterine gore sarkopenik obezite taramasi yapildi.

Hastalarin yas ortalamasi 83,79 + 4,035 yi1l idi. EWGSOP?2 yeni kriterlerine gore tiim
hastalarin %39,4 (n=63)’linde sarkopeni, ESPEN/EASO konsensusu kriterlerine gore tiim
hastalarin %16,3 (n=26)’ilinde sarkopenik obezite saptandi. Cinsiyete gore sarkopeni varligi
karsilastirilmast yapildiginda ¢alismamizda anlamli fark bulunmadi (p=0,21). Cinsiyete gore
sarkopenik obezite ile karsilastirma yapildiginda kadinlar ve erkekler arasinda anlamli fark
goriilmedi (p=0,09). Sarkopeni ile yas arasinda istatiksel olarak belirgin iliski saptandi
(p<0,05). Yas arttikca sarkopenide artis gozlendi. Sarkopeni ile iliskili faktorlerin
multivaryant regresyon analizinde MNA ile sarkopeni arasinda anlamli iliski bulundu
(p<0,05).

Sarkopeni ve sarkopenik obezitenin ileri yasli hastalardaki siklig1 ¢alismamizda
azimsanmayacak kadar fazla bulundugundan ilerleyen yillarda giderek artabilecegi

Ongoriilmiistiir. Malniitrisyon sarkopeni riskini belirgin arttirdigi ¢aligmamizda ortaya

Xi



konmustur. Bu sebeple ileri yaslh hastalara tarama yapilmasi, yaslilarda fiziksel aktivitelerin
arttirtlmast ve beslenme durumlarimin diizeltilmesi gibi Onemli hedef stratejileri

belirlenmelidir.

Anahtar kelimeler: Ileri yas, Sarkopeni, Sarkopenik Obezite
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ABSTRACT

PREVALENCE OF SARCOPENIA AND SARCOPENIC OBESITY IN ELDERLY
PATIENTS AND RELATED FACTORS

Sarcopenia can be defined as decreased muscle mass, muscle strength and loss of function
with ageing. Sarcopenic obesity is the synchronous presence of increased fat mass and
sarcopenia. Aim of this study to determine the prevalence of sarcopenia and sarcopenic

obesity and associated factors in elderly patients.

In this cross-sectional single-centre study, 160 patients over 75 years of age participated.
Patients without active malignancy, independent and without dementia were included in the
study. Demographic characteristics, anthropometric measurements were recorded. Patients
were evaluated for sarcopenia according to European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP?2) criteria. Muscle mass was measured by BIA. Sarcopenic obesity
was screened according to European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism(ESPEN)/ European Association for the Study of Obesity (EASO) criteria.

The mean age of the patients was 83.79 + 4.035 years. Sarcopenia was found in 39.4%
(n=63) of all patients according to EWGSOP2 new criteria and sarcopenic obesity in 16.3%
(n=26) of all patients according to ESPEN/EASO consensus criteria. Our study found that
presence of sarcopenia was compared according to gender, no significant difference was
seen (p=0,21). When sarcopenic obesity was compared according to gender, no significant
difference was observed between men and women (p=0,09). A statistically significant
relationship was found between sarcopenia and age (p<0,05). An increase in sarcopenia was
observed with increasing age. In the multivariate regression analysis of the factors associated
with sarcopenia, a significant relationship was found between MNA and sarcopenia
(p<0,05).

Since the frequency of sarcopenia and sarcopenic obesity in elderly patients was found to be
considerably high in our study, it is predicted that it may increase gradually in the following

Xiii



years. Malnutrition was found to significantly increase the risk of sarcopenia in our study.
For this reason, important target strategies such as screening of elderly patients, increasing
physical activities and improving nutritional status should be determined.

Key words: Advanced age, Sarcopenia, Sarcopenic Obesity
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1. GIRIS ve AMAC

Tiirkiye’de adrese dayali niifus kayit sistemi son olarak 2020’de yapilmis ve son on
yilda yagl niifusu %49 artmistir. Yasl niifusun toplam niifusa oran1 2018 yilinda %8,8 iken,
2023 yilinda %10,2'ye ulagmistir. Yagh niifusun da yaklasik %20’si ileri yaslilar (80 yas ve

tizeri) olusturmaktadir (1).

Yaslanmayla birlikte baz1 morfolojik, fizyolojik ve patolojik degisimler sonucunda

sarkopeni, demans, osteoporoz vb. gibi bir¢ok hastaligin siklig1 artmaktadir (2).

Sarkopeni, yaslanmayla birlikte azalmis kas kiitlesi, kas giicli ve fonksiyon kaybi
olarak tanimlanabilir. Sarkopeni yaslanmanin en 6nemli olumsuz sonuglarindan biri olup
geriatrik sendromlardan biridir. Geriatrik sendromlar yaslanmayla birlikte artmis mortalite
ve morbiditeye neden olur. Sarkopeni de yasl hastalarda artmis diisme, kiriklar ve giinliik
yasam aktivitelerinde kisitlilik hatta 6liim riskinde artis ile iligkilendirilmistir. Sarkopeni
gelisimine katkida bulunan yas disinda ek faktorlere; yasam tarzi, diyet, kronik hastaliklar

ve bazi ilaglar 6rnek gosterilebilir (3).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi “Viicutta asir1 yag birikimi sonucunda ortaya
cikan kronik, karmagik bir hastalik’” olarak tanimlamistir. Eriskinlerde viicut kiitle indeksi
>30 kg/m? lizeri obez olarak kabul edilmektedir (4). Sarkopenik obezite ise artmis yag kiitlesi
ve sarkopeninin es zamanli olarak bulunmasi olup yaslt hastalarda 6nemli bir morbidite
sebebidir. Yasa bagh viicut yapisindaki degisim ve yaslilarda artan obezite prevalansi

sonucu artmis kilo ve azalmis kas kiitlesi sarkopenik obeziteye neden olur (5).

Bu calisma, ileri yasta sarkopeni ve sarkopenik obezite prevalansi ile ilgili
calismalarin azlhig1 nedenli planlanmistir. Calismamizda polikliniklere basvuran risk
altindaki ileri yash hastalarda sarkopeni ve sarkopenik obezitenin prevalansini saptamak,
onemini ortaya koymak ve sarkopeni ve sarkopenik obeziteyi taramay1 amagladik. Ikincil
sonlanim hedefi ise sarkopeni ve sarkopenik obezitenin iliskili oldugu faktorleri ortaya

koyup gerekli tedavileri planlamak ve onlemleri almaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GERIATRIK SENDROMLAR

Geriatrik sendromlar, atipik semptomlarla kendini gdsteren, yaslilarda sik goriilen
ayr1 bir hastalik tanimina uymayan heterojen klinik durumlan ifade etmektedir (6).
Sarkopeni, malniitrisyon, deliryum, diisme, kirilganlik, senkop ve idrar inkontinansi bu
geriatrik sendromlardan bazilaridir. Geriatrik sendromlar heterojendir fakat bazi ortak
ozellikleri bulunmaktadir. Ozellikle kirilgan yasl hastalarda sikliklar1 artmistir (7). Cesitli
etiyolojik faktorler ve farkli patolojilerin tek bir semptoma neden olmasi diger

sendromlardan geriatrik sendromlar1 ayiran 6nemli bir 6zelliktir.

2.1.1. Kirilgan yash

Kirilganlik, ilerleyen yasla beraber yasl bireylerin stres durumlarina adaptasyonun
bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikan diisme, hastanede yatis ve mortalite riskinin artmasi ile
iligkili geriatrik sendromlardan biridir (8). Kirilganligin patofizyolojisinde, sarkopeninin
etkisi de onemli olarak degerlendirilmektedir (9). Yash bireyler, iki farkli yol ile kirilgan
hale gelmektedir. Ik olarak hastalikla iliskisi olmayan yaslanmanin fizyolojik
degiskenlerinin sonucu ortaya ¢ikan durumlar suclanmaktadir, yasla birlikte siklig1 artan
sarkopeni buna ornek verilebilir. Ikincil olarak ise hastalarm komorbid durumlar1 yer
almaktadir (10). Kardiyovaskiiler saglik c¢alisma indeksi (CHS) 5 o6zellikten 3 ve daha
fazlasiin bulunmasi halinde kirilgan yasl tanisi diisiiniilmesi gerektigini vurgular (8, 11).
Bu ozellikler; azalmis fiziksel aktivite, kiiclilme, cansizlik, tiikenmislik ve yiiriimenin
yavaglamas1 olarak sayilabilir. Kirillgan yash tanisinda kullanilan bir diger indeks,
osteoporotik kirik ¢alisma indeksi’dir (Study of Osteoporotic Fractures-SOF indeks). SOF
indekste ise 3 bulgudan 2 tanesinin bulunmasi halinde kisi kirilgan yashi olarak
degerlendirilmektedir (12). Bu bulgular kilo kayb1 (istemli ya da istemsiz %5’ten fazla),
sandalyeden kalkmay1 yapamama ve geriatrik depresyon skalasindaki (GDS) sorulardan bir
tanesi olan enerjik hissetmemedir. Daha kisa siire almasi1 ve kullanim kolaylig1 nedenli SOF
indeksi oOnerilmektedir. CHS grubunun 2001 yilinda yaptigi calismada 65 yas ve iizeri

kisilerde kirilganlik orani genel popiilasyona oranla %6,9 olarak bulunmustur (3). Yasla



birlikte kirilganlik sikliginda artis saptanmistir. Kadinlarda kirillganlik daha fazla goriildiigi

ortaya konulmustur.

2.2. SARKOPENI

Sarkopeni; multifaktoriyel etiyolojisi olan, iskelet kas1 kiitlesinde, kas kuvvetinde ve
fonksiyonlarinda kayip olarak tanimlanabilen bir geriatrik sendromdur (3, 13-16). Sarkopeni
ile diisme, kirik riskinde artis, giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmede zorluklar, yasam
kalitesinde bozulmanin iligkisi ortaya konmustur. Calismalarda sarkopenik yaslilarda
hastaneye yatis ve 0lim riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu sebeple ilerleyen
yillarda saglik giderlerindeki artis dnemli bir ekonomik problem olarak ortaya ¢ikacaktir

(17, 18).

Avrupa Birligi Geriatri Dernegi (EUGMS) 2009 yilinda sarkopeni tani kriterlerinin
belirlenmesi i¢in “Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP)” olusturmustur
(19). 2010’da bu grup toplanmis ve sarkopeninin yasam Kkalitesinde azalma, fiziksel
kapasitede kisithilik ve 6liim gibi sonuglara neden olan ilerleyici kas kiitlesi ve kuvvetinde
kayip olarak tanimlanabilecek bir sendrom oldugunu sdylemistir. 2018 yilinda bu grup
EWGSOP 2 olarak tekrar toplanmis ve sarkopeni tani kriterlerinde c¢esitli diizenlemeler
yapmustir (3). Bu yeni rehberde kas kuvvetinin énemi 6zellikle vurgulanmistir. Sarkopeni
tanisi i¢in Ui kriter belirlenmis olup bunlar; diisiik kas kuvveti, kas kiitlesi ve/veya azalmis
fiziksel performans olarak belirlenmistir (19). Bu kriterler kullanilarak sarkopeni tanisi
giincellenmis, muhtemel sarkopeni, sarkopeni ve ciddi sarkopeni olarak tanimlanmistir. Kas
kuvveti ve kiitlesinde azalmaya fiziksel performansta azalmanin eslik etmesi ciddi sarkopeni

olarak kabul edilmektedir (3).

Muhtemel Sarkopeni: Kas kuvvetinde diisiikliik vardir, ancak kas kiitlesinde heniiz
bir azalma belirlenmemistir. Bu asama, kas kiitlesi diismeden once kas kuvvetinin azaldigt

ilk donemdir.

Sarkopeni: Hem kas kuvvetinde hem de kas kiitlesinde azalma tespit edilir. Kesin

sarkopeni tanis1 bu iki kriterin birlikte goriilmesiyle konur.

Ciddi Sarkopeni: Kas kuvveti ve kas kiitlesinde azalmaya ek olarak fiziksel
performansta ciddi bir disiis vardir. Bu asamada birey giinliik aktivitelerini yerine

getirmekte zorlanir.



2.2.1. Sarkopeni sikhig

Literatiire baktigimizda sarkopeni tanimindaki ¢esitlilikler ve 6l¢iim tekniklerindeki
farkliliklar nedeni ile sarkopeninin prevalansinin ¢ok genis bir aralikta degistigini
gormekteyiz. Sarkopeninin 2021 yilinda yapilan meta analizde diinya ¢apinda 60 yas iistii
hastalarda %10 ila 27’sini etkiledigi tahmin edilmektedir (20).

2.2.2. Sarkopeni tarama ve tam1 yontemleri

Sarkopeni ve iliskili semptomlar1 olan hastalarin belirlenmesi igin belli tarama
yontemleri gelistirilmistir. SARC-F anketi bunlardan biridir (21). Bu anket, sarkopeni
dolayisiyla gelisen olumsuz ¢iktilarin degerlendirilmesinde diinya ¢apinda onaylanmustir.
Tiirkiye’de validasyonu yapilan bu anket risk taramasi i¢in kullanilabilir (22). SARC-F
anketinin duyarlilig1 az olmasina ragmen agir vakalarin belirlenmesinde 6zgiilligii iyi olarak
degerlendirilebilir (21). SARC-F anketi bes sorudan olusmaktadir. Bu sorular kisinin
kuvvetini, ylirlimesini, sandalyeden kalkmasini, merdiven ¢ikmasini ve son bir yil igerisinde
diismesini Olger. Puanlama 0 ile 10 arasinda olmaktadir. Bu sorulara gére SARC-F skoru >

4 iizerinde olan kisilerde hastaneye yatis miktar1 ve mortalite yliksek olarak gosterilmistir
(23, 24).

Kas kuvveti belirlenmesinde el kavrama giicii ve sandalyeden otur kalk testi
kullanilmaktadir. Kolay kullanilabilirligi, ucuz ve pratik olmasindan dolay1 yaygin olarak el
kavrama kuvveti kullanilmaktadir (25). El kavrama kuvvetinin dogru 6l¢iimii i¢in referans
poplilasyondan elde edilen veriler ile kalibre edilmis el tipi dinamometre kullanilmaktadir
(26). Sandalyeden otur kalk testi ise el ile ilgili kisitlilig1 olan bireylerde kullanilabilen
yontemdir (2).

Invaziv bir yontem olan kas biyopsisi ile iskelet kasmin yogunlugu ve yapisi
oOl¢iilebilmektedir. Kas kiitlesi 6l¢iimiinde goriintiileme yontemlerinden manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) ve bilgisayarli tomografi (BT) altin standart 6l¢iim olarak sayilmaktadir.
Dual - enerji - X ray absorpsiyometri (DXA) de arastirmalarda kullanilabilen hassas ve
glivenilir kas 6l¢iim yontemlerden biridir (27). Kas kiitlesi tahmini olarak hesaplanabilir.
Hesaplanma i¢in pek ¢ok yontem gelistirilmistir (3). Total viicut iskelet kasi kiitlesi (SMM)
ve apendikiiler iskelet kas kiitlesi (ASM) gibi tanimlar kas kiitlesinin tahmini
degerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir (28). Biyoelektriksel impedans analizi (BIA) ile
iskelet kas kiitlesi (SM) indirekt olarak formiil kullanilarak tahmin edilebilmektedir (3, 29,
30).



Kas kiitlesi cihaz tarafindan iskelet kasi kiitlesi (kg) = [(boy*/biyoelektriksel
impedans analizi direnci x 0.401) + (cinsiyet x 3.825) + (yas x —0.071)] + 5.102 hesabina
gore cihaz tarafindan otomatik olarak hesaplanilabilir. Biyoimpedans cihazindan elde edilen
iskelet kas kiitlesi degeri, viicut kiitlesine boliindiikten sonra ¢ikan sonucun 100 ile
carpilmasi ile iskelet kas indeksi (SMI) hesaplanarak (SMI= (Iskelet kasi kiitlesi/viicut
agirhigi) x 100) bulunabilir (28, 30-32).

Fiziksel performans, viicutta hareketle ilgili fonksiyonlarin timiinii ifade eder.
Fiziksel performans degerlendirmesinde yiiriiylis hizi, kisa fiziksel performans bataryasi
(SPPB), zamanlanmis kalk ve yiirii testi (TUG), 400 metre yiirtime testleri kullanilmaktadir.
Pratikte yaygin olarak kullanilan test ise yiiriiylis hiz1 testidir. Hizli yapilmasi ve giivenilir
olmasi nedenli sik kullanilmaktadir. 4 metre yiiriime testine gore <0,8 m/s altinda yliriime
hizi olanlar diisiik performansli olarak kabul edilmelidir (3, 33). Bu tani yontemleri

kullanilarak muhtemel sarkopeni, sarkopeni ve ciddi sarkopeni ayrimi yapilabilmektedir.

* SARC-F Anketi

¢ El kavrama kuvveti
e Sandalyeden otur kalk testi

» . +Iskelet kasi kiitlesi indeksi DXA veya BIA
KAS KUTLESI «Lumbar bélge kas kiitlesi MRI
« Ttim viicut kas kiitlesi BT veya MRI
*Yiirtime hizi

FIZIKSEL PERFORMANS [ d3:!
+400 metre yiirlime testi

Sekil 2.1. Sarkopeni tani ve tarama yontemleri.

El kavrama kuvveti i¢in esik degerlerin, EWGSOP2 grubunca 2019 yilinda yapilan
toplantida kadinda <16 kg alti, erkekte <27 kg alt1 diisik kas kuvveti olarak
degerlendirilmesi Onerilmistir (19, 34). EWGSOP2’ye gore erkeklerde <7,0 kg/m?
kadinlarda <5,5 kg/m? alt1 diisiik kas kiitlesi olarak degerlendirilmistir (3, 35). Yapilan
calismalara gore Tiirkiye referans verilerine gore kadinda <7,4 kg/m?, erkeklerde <9,2 kg/m?

alt1 kas kiitlesi diisiik olarak kabul edilebilir (36). (Tablo 2.1)



Tablo 2.1. Sarkopeni tanisinda kullanilan esik degerler.

Kadin Erkek
Diisiik kas kuvveti degerlendirilmesinde EWGSOP2 esik degerler
El Kavrama Giicii <16 kg <27 kg
Sandalyeden otur kalk testi >15sn/ 5 kalkma
Diisiik kas kiitlesi degerlendirilmesinde Tiirkiye popiilasyonu esik degerleri
SMI <7,4 kg/m? <9,2 kg/m?
Diisiik performans degerlendirilmesinde EWGSOP?2 esik degerleri
Yiirime hiz1 <0,8 m/s
SPPB <8 puan
400 metre yiiriime testi >6 dk’dan uzun siiren bitirme ya da bitirememe

2.3. OBEZITE

Obezite, tlim toplumda yaygin bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmakta ve
giderek kiiresel bir salgin haline gelmektedir (37). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obezitenin
tanim1 ve obezitenin derecelendirmesi icin viicut kiitle indeksi (VKi)ne dayanarak

VKi=Agirlik (kg)/Boy (m?) formiilii kullanilir (4).

Yag yiizdesi: VKI, obezite tanisinda kullanilmakta olmasina ragmen, yag yiizdesi
viicuttaki toplam yag dokusu oranimi ifade eder. Kadinlarda %30, erkeklerde %25'in
tizerindeki yag oranmi obezite tanimini desteklemektedir. Bu oranlar, yas ve cinsiyet ile
degisiklik gosterebilir. Yag yiizdesi dl¢limiinde BIA, DXA ve deri kivrim kalinligr gibi

yontemler kullanilabilir.

Viicut Kiitle indeksi (VKI): Genel olarak VKI, > 30 kg/m? obez olarak kabul
edilmektedir (4).

Bel cevresi ve yag dagilimi: Diinya Saglik Orgiitiine gore bel gevresinin erkeklerde
102 cm, kadinlarda 88 cm ve {izerinde olmasi abdominal obeziteyi diisiindiiriir ve bu durum

kardiyovaskiiler hastalik riskinde artis ile iliskilendirilmistir (37).

2.3.1. Ileri yash hastada obezite

Obezite, farkli yas gruplarinin metabolik ve fiziksel 6zelliklerindeki farkliliklar
nedeniyle, her yas grubu icin ayri kriterlerle degerlendirilmelidir. Yasin ilerlemesi ile birlikte
metabolizma hiz1 yavaglar, kas kiitlesi kayb1 olur ve adipoz dokuda yag birikimi artmasi
obezitenin daha karmasik bir hale gelmesine neden olur (38, 39). Ancak yash bireylerde
VKI, boyun kisalmas, kas kiitlesi kaybi ve yag dagiliminin degismesinden dolay1 her zaman

giivenilir bir gdsterge olmayabilir. VKI'si normal veya diisiik olan bir kiside bile 6zellikle
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abdominal bolgede yaglanma artisi olabilir. Yagh bireylerde abdominal obezite, yani karin
bolgesindeki yaglanma daha siktir ve bel ¢evresi dl¢iimleri obezitenin degerlendirilmesinde

onemlidir (40).

2.4. SARKOPENIK OBEZITE

Sarkopenik obezite, kas kaybi (sarkopeni) ve asirt viicut yaglanmasinin (obezite)
ayni anda goriilmesi durumudur (5, 41, 42). 2022 yilinda Avrupa Obezite Calismalari Birligi
(EASO) ve Avrupa Paranteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN) sarkopenik obeziteyi
tanimlamis ve tani icin kriterler belirlemistir. Uluslararasi bu panelde sarkopenik obezite
riski altindaki kisilerin belirlenmesi i¢in dncelikle taramasinin yapilmasi daha sonrasinda ise
tanis1 ve evrelemesinde kullanilmasi i¢in bazi parametreler belirlenmistir. Tan1 i¢in kas
fonksiyonlariin degerlendirilmesi ve viicuttaki yag oranin artisi, kas kiitlesinde azalmanin

belirlenmesi i¢in belli yontemler tartisilmistir (43).

Kas kiitlesi kaybinin obezite ile es zamanli bulunmasi halinde fiziksel kapasitede
belirgin bir azalma meydana gelir. Sarkopenik obezite gelisiminde altta yatan faktorler yas
ile birlikte metabolizmada ve viicut kompozisyonundaki degisimler, gevresel faktorler ve
yasla birlikte artan hastaliklar olarak gosterilebilir. Fiziksel kisitlikliklar, hormonal
degisimler, tiroid hormonlara azalmis sistemik yant, leptin direnci abdominal yag

birikimine neden olan faktorler arasinda yer almaktadir (42, 44).

ESPEN/EASO fikir birliginde sarkopenik obezite agisindan risk altindaki bireylerde
obezite taramast i¢in Viicut Kiitle Indeksi (VK1) veya bel ¢evresi dl¢iimlerinin kullanmasini
onermektedir. Sarkopeni taramasi i¢in risk altindaki bireylerin belirlenmesi i¢in sarkopeni
klinik semptomlarinin taranmasi ve bazi anketlerin kullanilmasi 6nerilmektedir. Sarkopenik
obezite (SO) taramasi pozitif bireylerde tani icin iskelet kast fonksiyonu degerlendirmesi

icin tercihen el kavrama giicii kullanilmasinin dnemi ortaya konmustur (43).

Arastirmalarda kadinlarda sarkopenik obezite prevalanst %0-84,5 arasinda
degismekte, erkeklerde %0-100 arasinda degismekte olup yapilan tanima gore degisen
oranlarda goriilebilecegi varsayilmaktadir (45). Sarkopenik obezite prevalansi igin yapilan
2021 yilinda 50 ¢alismayr igeren meta analizde %11 olarak hesaplanmistir (46).
ESPEN/EASO tani kriterleri kullanilarak 2022 yilinda yapilan ¢alismada sarkopenik obezite
prevalansini % 4,3-5,3 olarak hesaplanmigtir (47).



*Yiiksek VKI veya bel gevresi

* Sarkopeni parametreleri(klinik semptomlar, bazi anket sonuglari
ornegin SARC-F)

TARAMA

*Degismis kas kiitlesi fonksiyonel parametreleri ; el
kavrama giicli veya sandalyede otur kalk testi

*Degismis viicut yapisi; artmis yag yiizdesi ve azalmis kas
kiitlesi (DXA veya BIA tarafindan 6l¢iilen ASMI veya
SMMI)

*Evre 1; komplikasyon yok
*Evre 2; bir veya daha fazla komplikasyon

Sekil 2.2. Sarkopenik obezite tarama ve tam1 yontemleri.

Diisiik kas kuvveti tespit edildikten sonra kisilerin viicut kompozisyonundaki
degisiklik degerlendirilmelidir. Bu asamada artmis yag yiizdesi ve azalmis kas kiitlesinin
varlig1 ortaya konmalidir. Yag yiizdesini BIA kullanarak hesaplamak miimkiindiir. Azalmis
kas kiitlesi yine BIA kullanarak hesaplanabilir. Es zamanli olarak yiiksek VKI ve/veya bel
cevresi bulunan vakalar sarkopenik obez olarak kabul edilmektedir. Sarkopenik obezite
tanis1 konduktan sonra evreleme yapilmasi onerilmektedir. Komplikasyon varligina gore
evreleme, kilavuzlarda onerilmektedir. Komplikasyon gelismemis vakalar Evre 1 olarak
kabul edilirken, metabolik (Tip 2 diyabet, metabolik sendrom), fonksiyonel (osteoporoz,
diisme riski), kardiyovaskiiler (hipertansiyon, kalp yetersizligi), respiratuar (KOAH,
solunum yetersizligi) ve psikiyatrik (depresyon, anksiyete) hastaliklardan bir veya daha fazla

komplikasyon varliginda Evre 2 olarak degerlendirilir (43). (Sekil 2.2)



3. GEREC ve YONTEM

Bu kesitsel tek merkezli ¢alisma 30.09.2024 ile 15.12.2024 tarihleri arasinda
Medeniyet Universitesi Geriatri Anabilim Dali ve I¢ Hastaliklari Anabilim Dali ig
hastaliklar1 ve geriatri polikliniginde yapildi. Poliklinige bagvuran 75 yas ve iistii olan
hastalarin demografik (yas, cinsiyet) ve antropometrik (boy, kilo, bel ¢evresi) bilgileri,
bilinen hastaliklar1 kayit altina alindi. Hastalarin laboratuvar sonuglar1 hastane otomasyon
sisteminde ve hasta takip dosyalarindaki verilerden elde edilen bilgilere gore not edildi.
Hastanin kullandig1 ilaglar hasta dosyasindan ve hastane otomasyon sisteminden kaydedildi.
Glisemik kontrol agisindan son bir yil igerisinde goriilen HbAlc(Hemoglobin Alc testi),
HOMA-IR (Insiilin Direncinin Homeostatik Modeli Degerlendirmesi), aclik glukoz sekeri
ve diger rutin laboratuvar testi 6lgiimlerine hasta dosyalarindan bakildi. Calisma igin ayr1 bir
laboratuvar tetkiki yapilmadi. Caligma Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak
yapilmistir. Calisma Istanbul Medipol Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylandi (onay tarihi:12.09.2024 ve karar no: 899).

Hastalarin komorbiditeleri hastane otomasyon sistemi {izerinden not edilip Charlson
komorbidite indeksi (CKI) hesaplanmistir. CKI, 1 y1llik mortalite riskini gdsteren dnemli bir
parametre olup hastalik ylikiiniin 6nemli bir gostergesidir. Caligmamizdaki hastalarin

komorbiditelerine gére CKI puanlamasi kullanild (48).

Subat 2022°de Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) ve
Avrupa Obezite Caligsmalar1 Dernegi (EASO), sarkopenik obezitenin tanimi1 ve tani kriterleri
hakkinda bildiri yaymlamigtir (43). Sarkopeni tanisi i¢in kas kiitlesinde ve Kkas
fonksiyonlarinda azalmanin birlikte bulunmasi gerekir. Kas fonksiyonlarinda azalma;
kuvvetin azalmasi veya performansta azalma seklinde olabilir (2). Sarkopeni
degerlendirilmesinde kullanilan testlerden kas kiitlesinin degerlendirilmesinde bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve dual enerji x-ray absorpsiyometrisi veya BIA
kullanilabilir (29). BIA, yag volumiinii ve yagsiz viicut kiitlesini tahmini olarak dlger (30).
Kolay uygulanabilmesi ve ucuz olmasi nedenli sik kullanilan uygun bir yontemdir. Kas
giictiniin degerlendirilmesi i¢in ise el sikma giicii, diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri ve

pik ekspiratuar akim kullanilabilir (2). Izometrik el sikma giicii testi alt ekstremite ile iliskili



yapilan diger testlerle oldukga koreledir (25). Fiziksel performansin degerlendirilmesi igin
kullanilan testler ise kisa fiziksel performans bataryasi, genel yliriime hizi, zamanli kalk ve
yiirli testi, merdiven tirmanma giicli testi kullanilabilir. Alt1 metrelik yiirime hizinda

kisitlanma ciddi morbidite ve mortalite prediktorii olarak goriilmektedir (29).

Calismamizda hastalarin tahmini kas kiitlesini hesaplamak amaglh biyoelektrik
impedans analizi kullanildi. Giinliik temel yagam akviteleri testi (GY A)’ne gore bagimsiz
olan ve diglama kriterlerini igermeyen hastalarin ‘‘kas kiitlesini’’ belirlemek amaciyla
TANITA TBF-300 marka biyoimpedans cihazi ile dl¢iimler yapildi. Olgiimler sabah
saatlerinde en az 4 saat aglik sonras1 ve hasta ¢iplak ayak olacak sekilde yapildi. Kas kiitlesi
cihaz tarafindan “iskelet kasi kiitlesi (kg) = [(boy?*/biyoelektriksel impedans analizi direnci
x 0.401) + (cinsiyet x 3.825) + (yas x —0.071)] + 5.102” hesabina gore cihaz tarafindan
otomatik olarak hesaplandi. Bu sonuca gore iskelet kas indeksi hesaplandi. Biyoimpedans
cihazindan elde edilen iskelet kas kiitlesi degeri, viicut kiitlesine boliindiikten sonra ¢ikan
sonucun 100 ile ¢arpilmas: ile iskelet kas indeksi (SMI) hesaplandi (SMI= (Iskelet kasi
kiitlesi/viicut agirligi) x100) (30).

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi amaciyla Jamar markali el dinamometresi ile el
kavrama testi uygulandi (Sekil 3.1). Olgiimler kollar asag1 sarkik vaziyette, dinamometreyi
viicuda temas ettirmeden kollar1 omuzdan 10-15 derecelik ag1 yapacak sekilde maksimum
kuvvetle sikilarak gergeklestirildi hem sag hem de sol koldan 1 dakikalik dinlenme
periyotlar1 ile iiger kez Ol¢lim yapildi, li¢ Sl¢lim igerisindeki en yiiksek deger alinarak
erkeklerde 27 kg 'in, kadinlarda 16 kg 'in altindaki dl¢iimler ‘‘kas kuvveti diisiik’” olarak
kabul edildi (2, 25). (Sekil 3.1)

I

Sekil 3.1. izometrik el kavrama giicii 6l¢iimii i¢in kullanilan Jamar dinamometresi.
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Kas fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kas kuvveti ve fiziksel performans
degerlendirilmesi birlikte yapilmalidir. Yiirtime hizi, kas fonksiyonlarinin tespit edilmesi ile
dogrudan iligkili 6l¢lim yontemlerinden biridir. Kas kuvveti ve kisinin koordinasyonu ile
ilgilidir. Yiirime hizi, kas kuvvetinin ve genel fiziksel performansin gostergesi olarak
kullanilabilir. Calismamizda fiziksel performans olagan yiirtime hizi testi ile degerlendirildi.
Hastalardan 4 metre yiiriimeleri istenerek yiirime hizlari m/sn cinsinden hesaplandi ve

0,8m/sn ‘den yavas yiiriiyenler ‘‘fiziksel performansi diisiik’” olarak degerlendirildi (2, 29).

Bahsedilen bu yontemlerle sarkopeni degerlendirmesi zor ve vakit alicidir. Bu
nedenle sarkopeninin mobilite ve bagimsizlik iizerine etkilerini belirlemek i¢in daha pratik
degerlendirme araglar1 gelistirilmeye c¢alisilmaktadir. Bu amagla hastalara bes sorudan
olusan SARC-F testi de uygulandi. 2014 yilinda SARC-F testinin Avrupa, Uluslararasi ve
Asya sarkopeni ¢alisma gruplari tarafindan validasyonu yapilmistir (21-24).

Ayrica hastalar bir diger onemli geriatrik sendrom olan kirillganlik agisindan da
degerlendirildi. Kirilganlik taramasinda fiziksel fonksiyonlar, SOF (Osteoporotik kirik
calismasi) testi ve FRAIL skalasi ile degerlendirildi. SOF testinde ise 3 bilesenden 2’sinin
olmasi kirilganlik olarak tanimlanir. Bu test son bir yilda %5 kilo kaybi, sandalyeden kollar1
kullanmadan 5 kez kalkma ve “kendinizi enerjik hissediyor musunuz?” sorusunu igerir (8,
12). FRAIL skalasi klinikte kolay uygulanabilecek tarama testlerinden biridir. Yorgunluk,
direng (bir kat merdiven ¢ikmada zorluk), ambulasyon, ek hastaliklar ve %5’ten fazla kilo

kaybinin sorgulanmasini igerir. 5 lizerinden 3 puan alinmasi kirtllganlik disiindiiriir (8).

SARC-F anketi bes sorudan olusmaktadir. Bu sorular kisinin kuvvetini, yiirlimesini,
sandalyeden kalkmasini, merdiven ¢ikmasini ve son bir yil igerisinde diismesini olger.
Puanlama 0 ile 10 arasinda olmaktadir. Bu sorulara gére SARC-F skoru > 4 {izerinde olan

kisilerde hastaneye yatis miktar1 ve mortalite yiiksek olarak gosterilmistir (23).

Sarkopenide yasam kalitesi anketi (SARQoL) sarkopeni degerlendirmesi i¢in ¢ok
yonlii 6lgiim araglarindan biridir (49). Tirk¢e validasyonu giivenilirlik ve gegerlilik
acisindan 2020 yilinda Erdogan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (50). Sarkopeni ile
yasam kalitesi arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli bir ara¢ olan
sarkopenide yasam kalitesi anketi Beaudart ve arkadagslari tarafindan Fransizca olarak 2015
yilinda ilk olarak kullanildi. Toplam 22 sorudan olusan 55 maddelik bir test olan SARQoL
anketi, en diisiik puan 0 (en kotii), en yiiksek puan 100 (en iyi) olacak sekilde degerlendirilme
yapilmaktadir (49, 51).

Katz giinliik yasam aktiviteleri 6l¢egi (GY A) kisinin kendi viicuduna olan bakimina
yonelik aktiviteleri 6lgen testi icerir. Bu aktiviteler banyo yapma, tuvalete gitme, yemek
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yeme, giyinme gibi temel yasam faaliyetleridir. Lawton-Brody enstriimental giinliilk yasam
aktiviteleri Olcegi (EGYA) ise kisilerin toplum igindeki daha karmasik gorevlerini ve bu
gorevlere yonelik faaliyetleri 6lcer. Bu faaliyetler; ev isleri, market aligverisi, telefonla

iletisim kurma, ilaglarin1 belirtilen saatte alma, finansal isler olarak gosterilmektedir (52,
53).

Malniitrisyon degerlendirilmesi i¢in mini niitrisyonel degerlendirme testi (MNA)
testi kullanildi. 18 maddeden olusan MNA testi; hastanin antropometrik 6l¢iimleri, giinliik
diyet 6zellikleri, klinik parametreleri, hastanin beslenmesinin kisinin saglig1 agisindan kendi
yorumunun igeren sorulardan olugmaktadir. 24 puan en yiiksek puan olup normal beslenme
durumunu ifade eder. 17 ile 23,5 arasindaki puanlar malniitrisyon riskini, 17 puanin alt1 ise

malniitrisyonu ifade etmektedir (54).

Mini mental durum testi (MMSE) 33 sorudan olusan zihinsel islevleri, yer, zaman,
mekan oryantasyonlarini 6l¢en test olup demans, deliryum, depresyon, sizofreni gibi
noropsikiyatrik hastaliklarin tanisi i¢in yardimet bir aragtir (55). Calismamizda MMSE testi
kullanildi, MMSE puani <21 olan hastalar ¢alismaya alinmadi.

Geriatrik depresyon skalast (GDS) Yasevage tarafindan gelistirilmis olup
calismamizda validasyonu yapilan kisa formu kullamlmstir. Olgekten toplam 7 puan ve

tizeri alinmasi halinde kiside depresyon diisiiniilmelidir (56).

Malniitrisyonda global liderlik (GLIM) testi, iki asamali bir yontem olarak 2016
yilinda gelistirilmistir. ilk asamada risk altinda olan vakalarin saptanmasi, ikinci asamada
ise tarama ve evreleme yapilmasi Onerilmistir. Risk altindaki kisiler tarandiktan sonra 3
fenotipik kriter, 2 etiyolojik kriterden bir fenotipik, bir etiyolojik kriterin bulunmasi halinde

malniitrisyon tanis1 konulmaktadir (57).

Hastalara kapsamli geriatrik degerlendirme testleri uygulandi; bu baglamda mevcut
olan kronik hastaliklari, kullanmakta oldugu ilaglari, egitim durumu, diizenli egzersiz yapip
yapmadigi, baskin olarak hangi ellerini kullandiklar1 kaydedildi. Her hastaya Katz Giinliik
Temel Yasam Aktiviteleri (GYA), Lawton-Brody Enstriimental Gilinliik Yasam Aktivite
Skalas1 (EGYA), Mini-Niitrisyonel Test (kisa ve uzun formu) (MNA), Kirilganlik testi,
Mini-Mental Durum Testi (MMSE), Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi (kisa formu)
(GDS), Valide Edilmis Sarkopenide Yasam Kalitesi (SarQoL), Malniitrisyonda Global
Liderlik (GLIM) testleri uygulandi. Bu testler EK-4’te gosterilmistir. Hasta onam formlari
ile izinleri alinarak ¢aligmaya dahil edilen hastalara, arastirmanin amaci, stiresi, yapilacak

uygulamalarin sekli, beklentileri, kullanilan sorgulama formlar1 ve ne amagla kullanildiklart
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hakkinda so6zlii ve yazili bilgi verildi (Bkz. EK-3). Tiim sorgulamalar, hastalarin

anlayabilecegi diizeyde ve net bir ses tonunda yapildi.

Calismaya alinma kriterleri: Calismaya fonksiyonel olarak bagimsiz olan hastalar

alindi.

Calismaya alinmama Kriterleri: 75 yas alt1, yasa bagli gorme ve duyma bozuklugu
olup anket dolduramayan yaglh hastalar ve ayrica ileri evre demans (MMSE<21), major
depresyon, gecirilmis serebrovaskiiler olaya bagli sekel bulgulart olanlar, yiiriime
bozuklugu, el fonksiyon kisithiligi, aktif malignitesi, steroid kullanan, aktif infeksiyon

belirtileri gosteren olan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Calisma tasarim: Orneklem biiyiikliigii; G*Power 3.1.9.4. programi ile Tip 1
hata(a) 0,05, giig(1-p) 0 olarak alinarak, serbestlik derecesi (Df) 1 ve etki biiyiikligii daha
once yapilmis calisma bulunmadigi icin, etki biiylikliigiiniin orta oldugu hipotezi ile 0,3
aliip, takipten kayip orani (dropout rate) %20 alinarak toplam 6rneklem sayis1 160 kisi

olarak alinmistir.

3.1. TANIMLAMALAR
Diisiik kas kuvveti: EWGSOP2’ye gore Erkeklerde <27 kg, kadinlarda <16 kg alt1

el kavrama kuvveti diisiik kas giicii olarak degerlendirildi.

Diisiik kas Kkiitlesii EWGSOP2’ye gére BIA’da SMI'nin kadinda <7,4 kg/m?,
erkeklerde <9,2 kg/m? alt1 diisiik kas kiitlesi olarak degerlendirildi.

Muhtemel sarkopeni: Diisiik kas giicli olanlarda kas kiitlesinin normal oldugu

kisiler muhtemel sarkopeni olarak degerlendirildi.

Sarkopenik: Diisiik kas kiitlesi ve kas giicli olan kisilerde yiiriime hizinin normal

olmas1 durumunda kisiler sarkopenik olarak degerlendirildi.

Ciddi sarkopenik: Diisiik kas kiitlesi, kas giicii ve yiiriime hiz1 diisiik olan kisiler

ciddi sarkopenik olarak degerlendirildi.

Obez: Diinya saglk orgiitiine gére VKI > 30 kg/m? veya bel ¢evresinin erkeklerde

102 cm, kadinlarda 88 cm ve iizerinde olmasi obezite olarak degerlendirildi.

Sarkopenik obez: Diisiik kas kiitlesi olan sarkopenik hastalarda bel cevresi ve VKI

Diinya saglik orgiitiine gore obezite es zamanli olmasi1 durumunda kisiler sarkopenik obez
kabul edildi.
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Malniitrisyon riski: MNA testine gore 17 ile 23,5 puan arasi malniitrisyon riski
olarak kabul edildi.

Malniitre: MNA testine gore 0 ile 17 puan arast malniitre kabul edildi.

3.2. OLCUMLER

Biyokimyasal él¢iimler: Tam Kan Sayimi, Aclik Glukozu, Ure, Kreatinin, Urik
Asit, AST (Aspartat Aminotransferaz), ALT (Alanin Aminotransferaz), ALP (Alkalen
fosfataz), GGT (Gama Glutamil Transferaz), LDH (Laktat dehidrogenaz), Total Kolesterol,
Trigliserid, LDL(Diisiik Dansiteli Lipoprotein), Sodyum, Potasyum, Fosfor, Magnezyum,
Kalsiyum, Albiimin, Total Protein, Vitamin B12, Folik Asit, 25 Hidroksi Vitamin D, Hbalc,
Insiilin, Homa-Ir, TSH(Tiroid stimulan hormon), T4(Tiroksin), CRP (C-Reaktif Protein),

Sedimantasyon

Antropometrik dlgiimler: Biyoelektriksel impedans analizi (BIA), Bel cevresi, n

kol ¢evresi, kalga ¢evresi, baldir ¢evresi

Diger olciimler: Jamar dinamometresi, Katz Giinlik Temel Yasam Aktiviteleri
(GYA), Lawton-Brody Enstriimental Giinlik Yasam Aktivite Skalast (EGYA), Mini-
Niitrisyonel Test (kisa ve uzun formu) (MNA), Kirilganlik testi, Mini-Mental Test (MMT),
Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi (kisa formu) (GDS), Valide edilmis Sarkopenide
yasam kalitesi (SarQoL) testleri, FRAIL skalas1 ve SOF testi, Yiiriime testi, Charlson

komorbidite indeksi

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIiZLER

Yapilan olglimlere ait tanimlayict istatistikler, ortalama, standart sapma (SD),
ortanca, 25. ve 75. kartiller, say1 ve % frekanslar olarak hesaplandi. Ol¢iimle elde edilen
sayisal tiirdeki 6zelliklerin normal dagilima uyumu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi

ve bu ozelliklerin normal dagilima uymadiklari belirlendi.

Gruplarin karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U veya Kruskal-Wallis testi kullanilda.
Ikiden fazla grup arasinda anlamli fark bulundugunda, anlamliligin kaynag post-hoc Dunn
testi ile belirlendi. Sayisal 6zellikler aras1 korelasyonlar Spearman rank korelasyon analizi
ile degerlendirildi. Istatistik anlamlilik diizeyi p < 0.05 kabul edildi ve hesaplamalarda SPSS
(versiyon 24) programi kullanildi. Yapilan degerlendirilmede anlamli veriler lojistik
regresyon analizine tabi tutuldu, multivaryant ve univaryant analizi ile risk faktdrlerinin

degerlendirilmesi yapildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 30.09.2024 ile 1.12.2024 tarihleri arasinda i¢ hastaliklar1 ve geriatri
poliklinigine basvuran 196 hastadan 75 yas ve iizeri ¢aligmaya uygun olan 160 hastanin
verileri analiz edilmek tizere derlendi (Sekil 4.1). Calismada 100’1 kadin olmak tizere 160
hasta ile goriisiilerek, kapsamli geriatrik degerlendirme yapildi. Hastalarin yas ortalamasi
83,79 + 4,035 yil, kadinlarin yas ortalamas1 83,57 + 3,95 yil, erkeklerin yas ortalamasi 84,13
+ 4,184 yil olarak hesaplandi.

75 yag ve iizeri 196 hasta ile Geriatri ve I¢ hastaliklart
polikliniinde degerlendirildi.

Eksik verileri olan hastalar ¢aligma
dig1 brrakaldi. (n=14)

[ Toplam hasta n= 182 kisi ]
( Diglanan hastalar:
i -MMSE<21 —» n=7
-Diger/Katilmak istemeyen
hastalar N
[ Toplam hasta n= 160 kigi ]

Sekil 4.1. Hasta akis semasi.

Hastalarin temel klinik ve demografik oOzellikleri Tablo 4.1.°de gdsterilmistir.
Sarkopeni agisindan EWGSOP2 kriterlerine gore inceleme yapildiginda toplam hastalarin
63’iinde sarkopeni saptandi. 30 hastada muhtemel sarkopeni, 43 hastada sarkopeni, 20
hastada ciddi sarkopeni goriildii. Toplam hastalarin %39,4’{inde sarkopenik olarak bulundu.
Calismamizda hastalarin %60,6’sinda obezite tespit edildi (n=97). ESPEN/EASO’ya gore

calismamizdaki hastalarin %16,3’linde sarkopenik obezite goriildii (n=26). Sarkopeni
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acisindan yapilan kas giicii degerlendirilmesinde el kavrama giicii erkeklerde 26,65 (+7,38)
kg, kadinlarda 17,49 (+3,81) kg olarak hesaplandi. Ayrica hastalarin ortalama SMI degeri
9,098 (£2,122) idi. Kadinlarin ortalamasi 8,253 (+1,77), erkeklerin ortalamasi 10,507 (£1,9)

olarak hesaplandi.

Tablo 4.1. Calismaya alinan hastalarin temel klinik ve demografik verileri.

Parametreler

Kadin (n=100)

Erkek (n=60)

Toplam (n=160)

Ortalama (SD) Ortalama (SD) Ortalama (SD) P degeri
Yas(yil) 83,57(£3,95) 84,13(x4,184) 83,78(+4,035) >0,05
Egitim Diizeyi <0,01
Okur yazar degil 24(24%) 1(1,7%) 25(15,6%)
Okur yazar 18(18%) 4(6,7%) 22(13,8%)
ilkokul 29(29%) 19(31,7%) 48(30%)
Ortaokul 11(11%) 3(5%) 14(8,8%)
Lise 11(11%) 12(20%) 23(14,4%)
Universite 7(7%) 21(35%) 28(17,5%)
Sarkopeni 45(45%) 18(30%) 63(39,4%) 0,21
SMI 8,253(x1,77) 10,507(%1,9) 9,098(+2,122) <0,01
El kavrama giicii 17,49(£3,81) 26,65(=7,38) 20,932(£7,001) <0,01
Yiiriime h1z1 (m/sn) 0,82(+0,34) 0,95(+0,37) 0,86(£0,359) <0,05
Antropometrik ol¢iimler
VKi 27,49(£5,22) 25,92(+4,38) 26,906(+4,97) 0,05
Bel ¢evresi(cm) 93,34(+12,37) 97,03(£11,24) 94,725(£12,058) 0,06
Baldir ¢evresi(cm) 34,29(+3,46) 33,85(+3,45) 34,125(+£3,455) 0,43
Obezite 69(69%) 28(46,6%) 97(60,6%) <0,01
Yag yiizdesi (%) 33,42(£7,7) 23,64(+06,28) 29,756(+8,611) <0,01
Sarkopenik obezite 20(20%) 6(10%) 26(16,3%) 0,09

SMI: Iskelet kas1 indeksi, VKI: viicut kiitle indeksi

Cinsiyete gore sarkopeni varlig1 karsilastirilmasi yapildiginda calismamizda anlaml
fark bulunmadi (p=0,21). Sarkopeni a¢isindan istatiksel anlamli fark bulunmasa da yliriime
hiz1 erkeklerde belirgin daha diisiik saptandi (p<0,05). Viicut kiitle indeksi ve yag yiizdesi
kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek olarak saptandi (Tablo 4.1). Calismamiza katilan
kadin hastalarda obezite daha sik goriildii (p<0,01). Cinsiyete gore sarkopenik obezite ile

karsilastirma yapildiginda kadinlar ve erkekler arasinda anlamli fark goriilmedi (p=0,09).
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Tiim hastalarin %49,4(n=79)’linde MNA degerlendirilmesine gére yeterli niitrisyon durumu
saptandi. MNA’ya gore yapilan degerlendirmede %43,1 (n=69) hasta malniitrisyon riski
altinda, %7,5 (n=12) hasta malniitre olarak kabul edildi. GLIM degerlendirilmesine gore
yeterli beslenme durumu olan hastalar %53,8 (n=86) idi. GLIM e gére %46,2 (n=74) hastada
malniitrisyon oldugu goriildii. Evre 1/ orta siddette malniitrisyon %28,1 (n=45) iken, %18,1

(n=29) hastada evre 2/siddetli malniitrisyon bulundu.

Tablo 4.2. Kapsamh geriatrik degerlendirme testlerinin cinsiyete gore dagilima.

Degiskenler Kadin (SD) Erkek (SD) Ortalama+SD p degeri
SARC-F 3,64(£2,53) 2,13(£2,05) 3,08(x2,469) <0,01
MNA 22,47(+4,15) 24,42(£3,76) 23,2(x4,114) <0,01
SOF 0,96(£0,88) 0,8(20,79) 0,9(£0,856) 0,25
FRAIL 1,75(%1,27) 1,1(x1,05) 1,51(£1,234) <0,01
GDS 4,87(£3,46) 3,23(£3,38) 4,26(£3,517) <0,01
MMSE 24,54(+4,46) 26,43(£3,53) 25,25(+4,233)

GYA 2,31(£3,26) 0,82(%1,44) 1,75(%2,82) <0,01
EGYA 11,38(+4,84) 12,73(x4,74) 11,89(+4,837) 0,08
SARQoL 56,41(+16,12) 66,30(£14,67) 59,923(+16,268) <0,01

MNA: Mini niitrisyonel degerlendirme, SOF: Osteoporotik kirilganlik ¢alismasi GDS: Geriatrik depresyon
8lgegi, MMSE: Minimental test, GYA: Giinliik yasam aktiviteleri testi, EGYA: Enstriimental giinliik yasam
aktviteleri testi SARQoL: Sarkopenide yasam kalitesi testi

Katilimcilarin kapsamli geriatrik degerlendirme testleri SARC-F kadinlarda 3,64
(£2,53) erkeklerde 2,13 (£2,05) olarak kadinlarda daha yiiksek olarak gortildii. Cinsiyete
gore karsilastirma yapildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark saptandr (p<0,01). MNA
degerlendirilmesinde tiim katilimcilarin ortalama puan1 23,2 (+4,114) hesaplandi.
Kirilganlik degerlendirilmesinde yapilan FRAIL ve SOF testlerinde sirasiyla tiim
katilimecilarin ortalamasi 0,9 (£0,856) ve 1,51 (£1,234) olarak bulundu. Hastalarin Geriatrik
depresyon skalasi degerlendirilmesinde kadinlarin ortalama puani 4,87 (£3,46), erkeklerin
ortalama puan1 3,23 (£3,38) goriildii. Cinsiyet ile depresyon karsilastirilmasit yapildiginda
kadinlarda depresyon daha sik goriildi (p<0,01).

Calismaya MMSE<21 altinda hasta alinmadi, hastalarin ortalama MMSE puani
25,25 (#4,233) olarak hesaplandi. Bu nedenle cinsiyet ile demans karsilagtiriimasi
yapilmadi. Genel olarak c¢aligmamiza bagimsiz hastalar alindi. Degerlendirmede de
enstrimental GY A ortalamasi 1,75 (£2,82) olarak hesaplandi. Temel GY A ortalamasi ise
11,89 (+£4,837) olarak hesaplandi.
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Yapilan degerlendirmede cinsiyet ile beslenme durumunu gosteren skalalar arasinda
anlaml bir iligki saptandi1 (p<0,05). Kadinlarda malniitrisyon riski ve malniitrisyon MNA

testine gore daha sik olarak goriildii.

Sekil 4.2. Sarkopenik, sarkopenik obez ve malniitre hastalarm értiisen alan kiimesi.

H: Saglikli, S: Sarkopenik, SO: Sarkopenik obez, M: MNA testine gére malniitre

MNA’ya gore yapilan degerlendirmede 12 hasta malniitre olarak kabul edildi.
Sarkopenik hastalarin 7’sinde ayn1 zamanda malniitre idi. Sarkopenik obez hastalarin 3’i
malniitre olarak bulundu. Yukaridaki sekilde sarkopenik, sarkopenik obez ve malniitre

olmayan saglikli katilimcer sayisi 89 olarak bulundu.

H:92

56 5

Sekil 4.3. Sarkopenik ve malniitre hastalarin kesisim kiimesi.

H: Saglikli, S: Sarkopenik MNA: MNA testine gore malniitre
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Yukaridaki

sekilde

hem sarkopenik hem de malniitre olan hasta

sayisl

gosterilmektedir (n=7). Sadece sarkopenik hasta sayis1 56, saglikli hasta sayis1 92 olarak

bulundu.

H:125

SO

23

Sekil 4.4. Sarkopenik obez ve malniitre hastalarin kesisim kiimesi.

H: Saglikli, SO: Sarkopenik obez, M: MNA testine gore malniitre

Yukaridaki sekilde hem sarkopenik obez ve hem de malniitre hasta sayisi

gosterilmistir (n=3).

H:56

92

Sekil 4.5. Obez ve malniitre hastalarin kesisim kiimesi.

H: Saglikli O: Obez M: MNA testine gore malniitre

Yukaridaki sekilde obez hastalarin 5’inin malniitre oldugu gosterilmistir. Toplam

obez hasta sayis1 97 olarak bulundu.
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Sekil 4.6. Sarkopenik ve GLIM degerlendirilmesine gore malniitre hastalarin kesisim kiimesi.

H: Saglikli S: Sarkopenik G: GLIM’e gére malniitre

Yukaridaki sekilde GLIM degerlendirilmesine goére evre 1 ve evre 2 malniitre
hastalar ile sarkopenik hastalarin kesisim kiimesi gosterilmistir. 41 hastada malniitrisyon ve

sarkopeni birlikte goriilmustiir.

Tablo 4.3. Calismaya katilan hastalarin komorbidite ve kullandigi ilaclara gore dagilimi.

Degiskenler Kadin (n=100) Erkek (n=60) Toplam (n=160) p degeri
KOMORBIDITE

HT 77 (T7%) 37 (61,7%) 114(71,3%) <0,05
DM 33 (33%) 21 (35%) 54(33,8%) 0,79
iKH 18 (18%) 20 (33,3%) 38(23,8%) <0,05
KKY 9 (9%) 6 (10%) 15(9,4%) 0,83
HIPERLIPIDEMI 22 (22%) 14 (23,3%) 36(22,5%) 0,84
ASTIM/KOAH 9 (9%) 4 (6,7%) 13(8,1%) 0,6
DEPRESYON 31 (31%) 7 (11,7%) 38(23,8%) <0,01
OSTEOPOROZ 39 (39%) 6 (10%) 45(28,1%) <0,01
ILACLAR

ACE-i 22(22,4%) 13(22%) 35(22,3%) 0,95
ARB 27(27,6%) 8(13,6%) 35(22,3%) <0,05
KKB 26(26,5%) 15(25,4%) 41(26,1%) 0,87
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Tablo 4.3 (Devam). Calismaya katilan hastalarin komorbidite ve kullandig: ilaclara gore dagilimi.

Degiskenler Kadin (n=100) Erkek (n=60) Toplam (n=160) p degeri
ALFA BLOKER 4(4,1%) 15(25,4%) 19(12,1%) <0,01
DIURETIK 22(22,4%) 11(18,6%) 33(21%) 0,57
DPP4 INHIBiTORU 13(13,3%) 9(15,3%) 22(14%) 0,72
METFORMIN 16(16,3%) 14(23,7%) 30(19,1%) 0,25
STATIN 21(21,6%) 19(32,2%) 40(25,6%) 0,14
BiFOSFONAT 21(21,4%) 3(5,1%) 24(15,3%) <0,01
ANTIDEPRESAN 29(29,6%) 7(11,9%) 36(%22,9%) <0,05
INSULIN 8(8,2%) 7(11,9%) 15(9.6%) 0,44

HT: Hipertansiyon DM: Diyabetes mellitus, IKH: Iskemik kardiyovaskiiler hastalik, KKY: Konjestif kalp
yetersizligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, ACE-i: ACE inhibitéri, ARB: Anjiyotensin
Reseptor Blokorii, KKB: Kalsiyum kanal blokeri, DPP4 inhibitéri: Dipeptidil Peptidaz 4 Inhibitorleri
Calismamizda yapilan degerlendirilmede cinsiyet ile hipertansiyon arasinda anlamli
iligki bulundu. Kadinlarda hipertansiyon daha sik goriildii (p<0,05). Diger hastaliklar ile
cinsiyet ile iliski karsilastirilmasi yapildiginda diyabet, kalp yetersizligi, hiperlipidemi,
astim/koabh ile cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Yapilan degerlendirilmede
kadinlarda osteoporoz erkeklere gore daha sik goriildii (p<0,01). iskemik kalp hastaligt
(IKH) ile cinsiyet karsilastirildiginda erkeklerde IKH daha sik griildii(p<0,05). (Tablo 4.3.)

Ilag kullanim1 agisindan cinsiyet arasinda karsilastirma yapildiginda kadinlarda

antidepresan ve bifosfonat kullanimi daha sik goriildii(p<0,01).

Sarkopeni ile Charlson komorbidite indeksi ve kisilerin hastaliklar1 ile anlamli iligki
bulunmad1 (p>0,05). Sarkopenik obezite CKI arasinda istatiksel anlamli iliski saptanmadi

(p>0,05).

Ditiretik, metformin ve antidepresan kullanimi ile sarkopeni arasinda istatiksel olarak
anlaml iligki saptandi (p<0,05). Sarkopenik obezite ile diiiretik, DPP4 inhibitorii ve fibrat

kullanimi arasinda istatiksel olarak zayif bir iliski bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.4. Sarkopeni ve sarkopenik obezite ile iligkili laboratuvar degerlerinin karsilagtirilmasi.

Sarkopeni Sarkopenik obezite
Laboratuvar degeri
P degeri R degeri P degeri R degeri

Hemoglobin(g/dl) <0,01 -0,303 0,290 -0,085
Hematokrit (%) <0,01 -0,285 0,321 -0,080
Ure (mg/dL) <0,05 0,160 0,752 0,025
Kreatinin (mg/dL) 0,82 0,18 0,833 -0,017
Urik asit (mg/dL) 0,67 -0,034 0,971 -0,003
AST (1U/L) 0,27 0,088 0,391 0,068
ALT (U/L) 0,63 -0,038 0,123 0,123
Total kolesterol (mg/dL) 0,89 -0,010 0,854 0,015
Trigliserid(mg/dL) 0,24 -0,095 0,350 0,076
LDL (mg/dL) 0,93 -0,007 0,821 0,019
Na (mEqg/L) 0,180 -0,108 0,560 -0,047
K(mEg/L) 0,746 -0,026 0,573 -0,046
Ca (mmol/L) 0,48 -0,056 0,494 0,055
Albumin (g/dL) <0,05 -0,163 0,05 -0,155
CRP (mg/dL) 0,94 0,006 <0,01 -0,216
Total protein (g/dL) 0,125 -0,124 0,165 -0,113
B12 (pg/mL) 0,165 0,114 0,367 0,074
Folat (ng/mL) <0,05 0,181 0,131 0,124
Ferritin (ng/mL) 0,230 0,108 0,551 0,054
VitaminD (ng/mL) 0,207 0,103 0,394 -0,070
TSH (mIU/L) 0,544 -0,049 0,107 -0,129
T4(ng/dl) 0,375 0,072 0,901 0,010
HBA1C (%) 0,452 0,061 0,248 0,094
GLUKOZ (mg/dL) 0,678 -0,033 0,206 0,101
HOMA-IR 0,05 -0,169 0,229 0,107

Spearman Korelasyon (<0.25 ¢ok zayif iliski; 0.26-0.49 zayif iliski; 0.50-0.69 orta iliski; 0.70-0.89 yiiksek
iligki; 0.90-1.0 ¢ok yiiksek iliski), AST: Aspartat Aminotransferaz, ALT: Alanin Aminotransferaz, LDL:
Disiik Dansiteli Lipoprotein, Na: Sodyum, K: Potasyum, Ca: Kalsiyum, B12: Vitamin B12, Vitamin D: 25
Hidroksi Vitamin D, Hbalc: Hemoglobin A1C, Homa-IR: Insiilin Direncinin Homeostatik Modeli
Degerlendirmesi, CRP: C-reaktif protein TSH: Tiroid Stimulan Hormon, T4: Tiroksin

Bu c¢alismada, sarkopeni ve sarkopenik obezite ile iliskili biyokimyasal ve
hematolojik faktorler incelendi. Sarkopeni ile hemoglobin (p<0,01, R=-0,303) ve hematokrit
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(p<0,01, R=-0,285) arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif bir iligski saptandi. Bu
parametrelerin diisiik seviyelerinin sarkopeni riskini artirdig1 goriildii. Ayrica, iire diizeyi ile
sarkopeni arasinda pozitif bir iliski bulundu (p<0,05, R=0,160) ve iire seviyesindeki artigin
sarkopeni riskini artirdig1 belirlendi. Diisiik albiimin seviyelerinin sarkopeni riskini artirdigi
(p<0,05, R=-0,163) goriiliirken, kreatinin, CRP, total protein, vitamin D, HBAlc, TSH ve
HOMA-IR diizeyleri ile sarkopeni arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).
Sarkopenik obezite ile CRP diizeyi arasinda anlamli bir iligki tespit edildi (p<0,01, R=-
0,216) ve CRP diizeyindeki artisin sarkopenik obezite riskini azalttig1 gozlendi.

Tablo 4.5. Sarkopeni ile iliskili faktorlerin univaryant regresyon analizi.

Degiskenler OR (Odds orani) (95%cl) p degeri
SARQoL 0,960(0,935-0,986) <0,01
MNAtotal 0,808(0,732-0,892) <0,01
SOF 2,223(1,452-3,403) <0,01
FRAIL 1,683(1,260-2,249) <0,01
GDS 1,117(1,015-1,229) <0,05
MMSE 0,957(0,885-1,034) 0,267
GYA 1,119(0,981-1,278) 0,09
EGYA 0,875(0,810-0,946) <0,01
METFORMIN 0,405(0,180-0,914) <0,05
ANTIDEPRESAN 3,222(1,360-7,637) <0,01

MNA: Mini niitrisyonel degerlendirme, SOF: Osteoporotik kirilganlik calismast GDS: Geriatrik depresyon
8lgegi, MMSE: Minimental test, GYA: Giinliik yasam aktiviteleri testi, EGYA: Enstriimental giinliik yasam
aktviteleri testi SARQoL: Sarkopenide yasam kalitesi testi

Sarkopeni gelisimine etki eden faktorlerin incelendigi univaryant regresyon
analizinde, SARQoL, MNA, SOF, FRAIL ve GDS skorlar ile anlaml iliskiler saptand1
(p<0,05). SOF skorundaki her 1 birimlik artisin sarkopeni riskini yaklasik 2,2 kat artirdig
(OR: 2,223, p<0,01), FRAIL skorundaki her 1 birimlik artisin ise riski 1,7 kat artirdigi (OR:
1,683, p<0,01) goriildii. GDS skorundaki her 1 birimlik artisin sarkopeni riskini 1,1 kat
artirdig1 belirlendi (OR: 1,119, p<0,05). Antidepresan kullanan bireylerde sarkopeni riski,
kullanmayanlara gore yaklasik 3,2 kat daha yiiksek bulundu (OR: 3,222, p<0,01). Buna
karsilik, SARQoL skorundaki her 1 birimlik artigin sarkopeni riskini yaklasik %4 oraninda
azalttig1 (OR: 0,960, p<0,01), MNA toplam skorundaki her 1 birimlik artisin riski %19
oraninda azalttig1 (OR: 0,808, p<0,01) ve EGY A skorundaki her 1 birimlik artigin ise riski
%12,5 oraninda azalttig1 (OR: 0,875, p<0,01) tespit edildi. Ayrica, metformin kullanan
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bireylerde sarkopeni riskinin, kullanmayanlara gore %>59,5 oraninda daha diisiikk oldugu
belirlendi (OR: 0,405, p<0,05). GYA ve MMSE skorlari ile sarkopeni gelisimi arasinda ise
anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.6. Sarkopenik obezite ile iliskili faktorlerin univaryant regresyon analizi.

Degiskenler OR (Odds orani) (95%cl) p degeri
MNA 0,953(0,863-1,051) 0,333
SOF 1,405(0,871-2,266) 0,163
FRAIL 1,155(0,826-1,615) 0,401
GDS 1,140(1,016-1,279) 0,026
MMSE 0,976(0,888-1,073) 0,615
GYA 1,015(0,890-1,180) 0,732
EGYA 0,920(0,848-0,998) 0,045
DM 2,742(1,166-6,448) 0,021
OSTEOPOROZ 2,623(1,104-6,233) 0,029
DIURETIK 0,130(0,017-1,001) 0,05
DPP4 iNH. 3,033(1,088-8,456) 0,034
METFORMIN 1,070(0,366-3,127) 0,902
FiBRAT 11,391(0,992-130,825) 0,051
SARQOL 0,931(0,884-0,982) 0,008

MNA: Mini niitrisyonel degerlendirme, SOF: Osteoporotik kirilganlik calismast GDS: Geriatrik depresyon
olgei, MMSE: Minimental test, GYA: Giinlik yasam aktiviteleri testi, EGYA: Enstriimental giinlik yasam
aktviteleri testi SARQoL: Sarkopenide yasam kalitesi testi DPP4 INH: DDP4 inhibit6rii

Yapilan univaryant regresyon analizine gore GDS skorundaki her 1 birimlik artis,
sarkopenik obezite riskini yaklasik %14 artirmaktadir (OR: 1.140 p <0,05). Diyabet,
sarkopenik obezite riskini yaklasik 2,7 kat artirmaktadir (OR: 2.742 p<0,05). Osteoporoz,
sarkopenik obezite riskini yaklasik 2,6 kat artirmaktadir (OR: 2,623 p<0,05). DPP4
inhibitorleri kullanimi, sarkopenik obezite riskini yaklagik 3 kat artirmaktadir (OR: 3,033
p<0,05). EGYA skorundaki her 1 birimlik artis, sarkopenik obezite riskini yaklasik %8
azaltmaktadir (OR: 0,920 p<0,05). SARQoL skorundaki her 1 birimlik artis, sarkopenik
obezite riskini yaklasik %6,9 azaltmaktadir (OR: 0,931 p<0,01). Diiiretik kullanimu,
sarkopenik obezite riskini 6nemli 6l¢iide azaltma egilimindedir, fakat sinirda anlamli olarak

saptandi (OR: 0,130 p=0,05).
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Tablo 4.7. Sarkopeni iliskili faktorlerin multivaryant regresyon analizi.

Degiskenler OR (Odds orani) (95%cl) p degeri
MNA 0,836(0,705-0,992) 0,04
SOF 1,645(0,802-3,374) 0,175
FRAIL 0,903(0,491-1,662) 0,743
GDS 0,916(0,746-1,127) 0,407
MMSE 1,152(0,973-1,363) 0,1
GYA 1,088(0,855-1,384) 0,492
EGYA 0,935(0,807-1,083) 0,371
SARQoL 0,982(0,941-1,025) 0,406
METFORMIN 0,665(0,189-2,342) 0,526

MNA: Mini niitrisyonel degerlendirme, SOF: Osteoporotik kirilganlik ¢alismasi GDS: Geriatrik depresyon
6lcegi, MMSE: Minimental test, GY A: Giinliik yasam aktiviteleri testi, EGY A: Enstriimental giinliik yagam
aktviteleri testi SARQoL: Sarkopenide yasam kalitesi testi

Sarkopeni ile iligkili faktorlerin multivaryant regresyon analizinde MNA ile
sarkopeni arasinda anlamli iliski bulundu [OR=0,836(0,705-0,992), p<0,05)]. Yapilan
multivaryant regresyon analizinde diger degiskenler ile sarkopeni arasinda anlamli iliski
saptanmad1 (p>0,05). Sarkopeni ile yas arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptandi
(p<0,01). Yas arttik¢a sarkopenide artig gozlendi (R= 0,306). Yapilan istatiksel analizde
sarkopeni ile malniitrisyon &l¢iim anketleri (MNA ve GLIM) arasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulundu (p<0,01).

Tablo 4.8. Sarkopenik obezite iliskili faktorlerin multivaryant regresyon analizi.

Degiskenler OR (Odds orami) (95%cl) p degeri
MNA 1,101(0,796-1,523) 0,561
SOF 3,158(0,578-17,269) 0,185
FRAIL 0,912(0,230-3,625) 0,896
GDSs 0,949(0,658-1,370) 0,781
MMSE 0,941(0,742-1,193) 0,613
GYA 1,040(0,732-1,477) 0,828
EGYA 0,961(0,715-1,291) 0,790
SARQoL 0,931(0,837-1,035) 0,184

MNA: Mini niitrisyonel degerlendirme, SOF: Osteoporotik kirilganlik ¢aligmast GDS: Geriatrik depresyon
6lcegi, MMSE: Minimental test, GY A: Giinliik yasam aktiviteleri testi, EGY A: Enstriimental giinliik yasam
aktviteleri testi SARQoL: Sarkopenide yasam kalitesi testi
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Sarkopenik obezite ile iliskili faktrlerin degerlendirilmesi i¢in yapilan multivaryant
analizde MNA, SOF, FRAIL, GDS, MMSE, GYA, EGYA, SARQoL arasinda anlaml iliski
bulunmadi. Sarkopenik obezite ile yas arasinda istatiksel anlamli iligki saptand1 (p<0,05 R=

0,190).
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5. TARTISMA

Calismada; artan yasl niifusunda 6nemli bir geriatrik sendrom olan sarkopeni ve
sarkopenik obezite sikliginin belirlenmesi, iliskili faktorlerin saptanmasi amaci ile 75 yas
istii 160 hasta ile goriisiildii. Kesitsel tek merkezli calismaya 100 kadin ve 60 erkek hasta
alindi. EWGSOP2 yeni kriterlerine gore tiim hastalarin 63’iinde sarkopeni, ESPEN/EASO
konsensusu kriterlerine gore tiim hastalarin 26’sinda sarkopenik obezite saptandi. Hastalarin
%26,9’unda sarkopeni, %12,5’unda ciddi sarkopeni saptandi. Toplam sarkopeni

prevalansini %39,4 olarak tespit ettik. Sarkopenik obezite hastalarin %16,3 tinde saptandi.

Sarkopeni tanisi i¢in kullanilan kriter, kas kuvveti ve kas kiitlesi 6l¢liimii icin
kullanilan metotlarin farkliligi, kullanilan esik degerin farkli olmasi, yas ortalamasinin
yiiksek olmasi, katilimcilarin beslenme 6zellikleri ve yasla birlikte artan komorbiditeleri gibi
faktorlerden dolayir sarkopeni prevalansinda degiskenlikler saptanmaktadir (58). 2021
yilinda yapilan meta analizde sarkopeninin, diinya ¢apinda yashlarin %10 ila 27’sini
etkiledigi tahmin edilmektedir (20). Sarkopenik obezite prevalansi, 2021 yilinda 50
calismayi iceren meta analizde %11 olarak hesaplanmistir (46). Kuzey Avrupa iilkelerinde
2024 yilinda yapilan meta analizde EWGSOP2 kriterleri kullanilarak sarkopeni tanimlamasi
yapilan c¢aligmalarda sarkopeni prevalansinin %1-46 arasinda degismekte oldugu
belirlenmistir (58). Tiirkiye’de sarkopeni sikligmnin belirlenmesi igin yapilan ¢aligmada
Yal¢in ve arkadaslar1 sarkopeni prevalansint %29 bulmustur (59). Batsis ve arkadaslarinin
yaptig1 prospektif calismada, BIA kullanilarak yapilan degerlendirmede sarkopeni
prevalansi kadinlarda %35,4 ve erkeklerde ise %75,5 olarak tespit edilmistir (60). Ileri yasta
sarkopeni sikligimin belirlenmesi amacli yapilan g¢alismalar sayica az olmakla birlikte
Hashemi ve ark. yaptig1 ¢alismada Iran’da 75 yas ve iizeri hastalarda sarkopeni sikligini
bizim ¢alismamizdaki gibi yiiksek, %36,7 olarak bulmustur (61). Ayrica Jacobsen ve ark.
yaptig1 ¢caligmada hastanede yatan ileri yagh hastalarda sarkopeni sikligir %30 bulunmustur
(62). Calismamiza poliklinige basvuran hastalar alinmis olsa da yas ortalamasi yiiksek
oldugundan sarkopeni siklig1 %39,4 gibi yiiksek bir oran olarak tespit edildi. Literatiirde,
EWGSOP?2 kriterlerinin kullanildig1 benzer popiilasyonlarda ve ileri yash hastalar1 igeren
caligsmalarin bulunmamasi, bizim ¢aligmamizdaki verilerin 6nemini ve literatiire saglayacagi

katkiyr daha da anlamli kilmaktadir. Diger Avrupa ve Asya iilkelerine gore Tiirkiye’de
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sarkopeni prevalansinin yiiksek olmasinda artan yasli niifusuna saglik sisteminin
adaptasyonundaki yetersizlikler gosterilebilir. Franco ve arkadaslarinin yaptig1 ¢caligmada,
sarkopenik obezite siklig1 ¢alismamizla benzer sekilde %17,2 olarak tespit edilmistir (63).
Beslenme ve fiziksel aktivite aliskanliklarindaki paralelliklerin benzer sonuglara neden
olabilecegi diisiiniildii. Ayrica bu durum c¢alismamizdaki katilimcilarin kadin oranin daha
yiiksek olmasi, ESPEN/EASO kriterlerinde hem bel ¢evresi hem de viicut kiitle indeksinin

kullanilmast gibi durumlar ile agiklanabilir.

Literatiirdeki gibi bizim caligmamizda da yas arttikca sarkopeni ve sarkopenik
obezite sikliginin da arttig1 tespit edilmistir (p<0,05). Yaslanmayla birlikte protein sentezinin
azalmasi, iskelet kasinda meydana gelen dejeneratif degisikliklerin artmasi gibi sebeplerle
sarkopeni gelisimi meydana gelmektedir. Yaglilarda tip 2 iskelet kasi liflerinde azalma daha
sik goriilmektedir, bu nedenle yaslanma ile kas kuvvetinde azalma asikar bir sekilde ortaya
cikmaktadir (64). Yapilan birgok ¢alisma yaslanma ile sarkopeni arasindaki iliskiyi ortaya
koymaktadir. Wang ve arkadaglarinin 2022°de yaptigi ¢alismada yasin sarkopeni igin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (65). Bravo-Jose ve arkadaslarinin yaptigi
cok merkezli kesitsel aragtirmada 85 yas tiistli olmanin sarkopeni gelisimini yaklasik 2,5 kat
arttirdig istatiksel olarak ortaya konmustur (66). Sarkopeni tanisi i¢in kullanilan kriterler
degisse de yaslanma ile sarkopeninin arttig1 diger calismalarda ve bizim g¢alismamizda
acikca ortaya konmustur. Ayni sekilde yasla birlikte artan yag yiizdesi ve azalan kas kiitlesi
sarkopenik obezite gelisimine neden olmaktadir. Lee ve arkadaslarinin yaptig1 derlemede 80

yas ve lizeri hastalarda sarkopenik obezite daha sik goriilmistiir (67).

Calismamizda cinsiyet ile sarkopeni ve sarkopenik obezite arasinda istatiksel olarak
anlaml iligki saptanmamustir (p>0,05). Fakat kadinlarda obezite daha sik goriilmiistiir
(p<0,05). Bravo-Jose ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kadin cinsiyetinin sarkopeni
riskini 3,2 kat arttirdigi istatiksel olarak saptanmistir (66). Yapilan calismanin bizim
calismamizdan baslica farklar1 sarkopeni tanisi i¢in eski EWGOSP kriterleri kullanilmasidir.
Ayrica ¢alisma popiilasyonundaki farkliliklar; huzurevinde yasayan hastalarda yapilmis
olmas1 ve kadin katilimci prevalansinin daha yiliksek olmasi gibi sebepler kadinlarda artmis
sarkopeni riski ile iligkilendirilebilir. Ottestad ve ark. yaptig1 ¢aligmada kadinlarda sarkopeni
sikliginin erkeklere gére belirgin yiiksek oldugu tespit edilmistir (68). Bu duruma baslica
sebep olarak, kadinlarin genellikle daha yiiksek yag yiizdesine ve daha diisiik mutlak kas
kiitlesine sahip olmalar1 gosterilebilir. Bu durum, sarkopeninin ileri yaslarda kadinlarda
erkeklere kiyasla daha sik goriilmesini agiklayabilir (60). Fakat literatiirde baz1 ¢aligmalarda

ise erkeklerde sarkopeni sikligmi daha yiiksek bulmaktadir. Petermann-Rocha ve
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arkadaslarinin yaptig1 meta analizde ise EWGOSP2 kriterlerine gore yapilan ¢aligmalarda
erkeklerde daha sik sarkopeni goézlendigi bulunmustur (69). Sarkopeni prevalansinin
saptanmasi i¢in yapilan epidemiyolojik derlemelerdeki cinsiyet ile ilgili farkliligin sebebi
icin tam kriterleri, 6l¢lim metotlar1, 6rneklem biiyiikliigii, hastalarin 6zellikleri gibi birgok
neden diisiiniilmelidir. Yasa bagli kas kaybmnin erkeklerde kadinlara oranla daha fazla
oldugunu ifade eden yayinlar olmakla birlikte bu durum ispatlanmamistir. Sarkopeni
gelisimi erkeklerde diisen testosteron seviyeleri ile iliskilendirilmis olup testosteron kas
kiitlesi ve kuvvetinin korunmasinda rol oynamaktadir (70). Dos Santos ve ark. 80 yas ve
lizeri hastalarda yaptig1 calismada sarkopenik obezitenin erkeklerde daha sik goriildiigii,
obezitenin ise kadinlarda daha sik gériildiigiinii ortaya koymustur (71). isve¢’te yapilan
kohort ¢aligmasinda sarkopenik obezite prevalansinin ise kadinlarda %4, erkeklerde %11
arasinda degismekte oldugu goriilmistir (72). Calismamizda literatiirden farkli olarak,
erkek hastalarda sarkopenik obezite kadinlara gore daha sik saptanmadigi gibi, cinsiyet ile
sarkopenik obezite arasinda istatiksel bir iliski bulunmamistir. Calismamizla benzer sekilde
Galmes ve arkadaslarinin Ispanya’da yaptig1 kesitsel tek merkezli ¢alismada toplumdaki 65
yas Ustili hastalarda sarkopeninin ¢alismamizdaki gibi her iki cinsiyette esit oranda oldugu
goriilmiis, fakat sarkopenik obezitenin erkeklerde daha yiiksek oranda goriildiigli ortaya
konmustur (73). Bu durum, sarkopeni ve sarkopenik obezite gelisiminde cinsiyet disinda
komorbiditelerin ~ farkliligt  ve  c¢alismadaki toplumlarin  etnik  ozellikleriyle
iliskilendirilmistir.

Sarkopeni ile malniitrisyon arasindaki iliski pek ¢ok calismada ortaya konmustur.
Yasla birlikte azalmis gida alimi, artmis kalori agi1g1 gibi durumlar malniitrisyona neden olur.
Malniitrisyon gelismesi ile birlikte azalmis protein sentezi ve artmis katabolizmanin
sarkopeni gelisimine katkida bulundugu one siiriilmiistiir (2). Calismamizda sarkopeni ile
malniitrisyon arasindaki iliskiyi bulmak amacli MNA ve GLIM testleri ile tarama
yapilmistir. MNA testine gore malniitrisyon riski olan hasta %43,1 ve malniitre hasta %7,5
bulunmustur. Maccarone ve arkadaglarinin yaptigi kohortta kas iskelet sistemi hastaliklar
bulunan 65 yas stii hastalarda ciddi sarkopeni ile diisik MNA puani arasinda istatiksel
anlamli iligki saptanmistir (74). Toplumda malniitrisyon prevalansi %4, poliklinige basvuran
hastalarda %4.9, hastanede yatan hastalarda %22,3” e kadar artan oranlarda goriilebilecegi
Cereda ve arkadaglar tarafindan 2016 yilinda yapilan meta analizde bulunmustur. Bu meta
analizde MNA testi kullanilarak yapilan ¢alismalar alinmistir (75). Poliklinige basvuran,
demans1 olmayan, bagimsiz hastalar, aktif malignitesi olmayan hastalar alinmis olmasina
ragmen beslenme durumu agisindan MNA’ya gore inceleme yapildiginda hastalarin

malniitrisyon prevalansi literatiire gére yiiksek bulunmustur.
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GLIM degerlendirilmesine gdre 74 hasta malniitre olarak degerlendirilmistir. Bu
hastalarin 45°1 evre 1/ orta siddette malniitre, 29 hasta evre 2/siddetli malniitre bulunmustur.
Toplam hastalarm %46,2’sinde GLIM testine gore malniitrisyon saptanmustir. Literatiirde
GLIM testi ile yapilan birgok ¢alismada malniitrisyon prevalansimin 65 yas iistii hastalarda
%350 ve iizerinde oldugu goriilmiistiir. Clark ve arkadaslarmin 2020 yilinda GLIM, ESPEN
kriterlerine gdre malniitrisyon prevalansi karsilastiriimig, GLIM degerlendirilmesinde %52
malniitre, ESPEN degerlendirilmesine gore ise %12,6 malniitre hasta saptanmistir (76).
Enge ve arkadaslarmin ¢alismasinda GLIM’e gore yapilan degerlendirmede malniitre hasta
%58 olarak bulunmustur (77). Degerlendirmenin ¢ok asamali olmasi, farkli etiyolojik
kriterler ve fenotipik kriterlerin alinmasi gibi sebeplerle sonuglarda degiskenlik goriildiigi
diisiiniilmektedir. Calismamizda MNA ve GLIM testine gore yapilan degerlendirmede
birbirinden ¢ok farkli sonuclar c¢iktig1i saptanmistir. Literatiirde de yapilan
degerlendirmelerde kullanilan yonteme gore malniitre hasta prevalansinda degiskenlik
saptanmustir. Birgok calismada GLIM ile yapilan degerlendirmede malniitrisyon prevalansi

diger degerlendirmelere gore yiiksek bulunmustur (78).

Calismamizda, MNA degerlendirilmesine gore skordaki bir birim artisin sarkopeni
riskini %16,4 azalttig1 saptanmigtir. Hastalarin malniitre veya malniitrisyon riski olmamasi
koruyucu faktor olarak bulunmustur (p<0,05). Literatiirde malniitrisyon bulunmamasinin
sarkopeni i¢in koruyucu faktor oldugunu diisiindiiren bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir. 2017
yilinda Hai ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada toplumdaki 60 yas iistii hastalarda beslenme
durumunun iyi olmasmin belirgin sekilde sarkopeni riskini diigiirdiigli saptanmistir (79).
Yapilan ¢alismalar, malniitre durumun sarkopeni gelisiminin risk faktérii oldugunu ifade
etmektedir. 2024 yilinda Calcaterra ve ark. yaptigi calismada MNA skoru <24 olan
hastalarda yaklasik 3,7 kat daha fazla sarkopeni goriildiigii ortaya konmustur (80).
Sarkopenik obezite ile beslenme durumu arasinda yapilan degerlendirilmede ¢aligmamizda
anlaml iligki saptanmamuistir. Literatlirde de metabolik sendromu olan hastalarda MNA testi
kullanilarak yapilan beslenme durumunun degerlendirmesinde, sarkopenik obezite ve
beslenme durumu arasindaki iliski belirlenememistir. Bu durumda metabolik sendromu olan
hastalarda MNA testine ek olarak viicut yag orani eklenerek niitrisyonel durum
degerlendirilmesi ve sarkopenik obezitenin gostergesi olarak belirlenmesi i¢in Yen ve
arkadaglari tarafindan ¢alisma yapilmistir (81). Sarkopenik obezite ile niitrisyon arasindaki
iliskinin belirlenmesinde MNA testine ek olarak viicut yag oraninin da hesaba katilmasi

Onerilmistir.
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Calismamizda kirilganlik ile sarkopeni arasinda yapilan univaryant regresyon
analizinde istatiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0,01). Literatiirde sarkopenik
hastalarin kirilganlik prevalansi daha yiiksektir, ayrica kirilgan hastalarda sarkopeni daha sik
goziikkmektedir. Yakin zamanda Xu ve arkadaslarinin yaptigi meta analizde multivaryant
regresyon analizinde sarkopeni ile kirilganlik arasinda istatiksel olarak anlamli iliski
saptanmistir (82). Fakat bu ¢aligmada hastalara subgrup analizi yapildiginda 75 yas {istii
hastalarda kirilganlik ile sarkopeni arasindaki iliski gosterilemedi. Benzer sekilde bizim
calismamizda univaryant analizde istatiksel anlamli iliski saptanmis olmasina ragmen
multivaryant regresyon analizinde iliski saptanmamistir. Bu durum ¢alismamizda kullanilan
kirilganlik Slgiitiintin farkli olmasi ile iliskili diisiiniilmistiir. Caligmamizda SOF testi ve

FRAIL testi kullanilmis olup Xu ve ark. yaptig1 ¢aligmada farkl1 bir yontem kullanilmigtir.

Sarkopenik obezite ile kirilganlik arasinda yapilan istatiksel degerlendirmede bizim
calismamizda anlamli sonu¢ bulunmadi (p>0,05). Yeng ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
sarkopenik obezite ile kirilganlik arasinda istatiksel olarak belirgin iligki saptanmistir (83).
Ayrica Hirani ve arkadaslariin 70 yas ve iistii erkek hastalarda yaptigi epidemiyolojik
caligmada sarkopenik obez olanlarda 2 kat artmis kirilganlik saptanmistir (84). Sarkopenik
obezite ile kirillganlik arasindaki iliskinin bizim ¢alismamizda saptanmamasinin 6nemli
nedeni sarkopenik obez olanlarin sayisinin istatiksel iligki saptanmasi i¢in yeterli biiyiikliikte

olmamasi gosterilebilir.

Sarkopenik hastalarda yasam kalitesinin bozulmasi beklenen sonuglardan biridir.
Calismamizda Tiirkge valide edilmis SARQoL anketi kullanilarak yasam kalitesi 6l¢iimii
yapildi. Sarkopeni ile SARQoL skoru arasinda lojistik regresyon analizi yapildiginda
univaryant analizde istatiksel iligki saptandi (OR= 0,960 p<0,01). Literatiirde Beaudart ve
ark. yaptig1 calismada sarkopenik hastalarda belirgin bozulmus yasam kalitesi goriildii (85).
Geerink ve ark. yaptig1 calismada SARQoL skoru <52.4 olanlarda sarkopeni siklig1 daha
yiiksek gorilmistiir (86). Kim ve ark. yaptigi ¢alismada benzer sekilde sarkopenik
hastalarda daha diisiik SARQoL skoru goriilmiistiir. SARQoL skoru <58,5 alt1 sarkopeni
taramasi icin esik degeri olarak kullanabilinecegi saptanmistir (87). Calismamizda
sarkopenik obezite ile SARQoL skoru arasinda istatiksel anlamli iligki saptandi. Benzer
sekilde literatiirde Vivas ve ark. yaptig1 ¢alismada sarkopenik obez kadinlarda yasam

kalitesinde belirgin bozulma saptanmistir (88).

Calismamizda sarkopeni ile Charlson komorbidite indeksi ve kisilerin hastaliklari ile
anlamli iligki bulunmadi (p>0,05). Steihaug ve ark. yaptig1 calismada sarkopeni ile Charlson

komorbidite indeksi arasinda istatiksel iliski bulunmamustir (89). Bizim c¢alismamizda
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yapilan analizde sarkopeni ile diyabet, hipertansiyon, iskemik kalp hastalifi, iskemik
serebrovaskiiler olay, osteoporoz gibi yasla birlikte sikligi artan hastaliklarda istatiksel
olarak anlamli iligki saptanmadi. Literatiirde yapilan vaka kontrol c¢alismalarinda
komorbiditeler ile sarkopeni arasinda istatiksel olarak anlamli ¢alismalar bulunmaktadir.
Sarkopeni ve hipertansiyon, diyabet, iskemik kalp hastaligi gibi komorbid hastaliklarda
benzer risk faktorleri bulunmaktadir. Yaslanma, fiziksel aktivitelerde kisitlilik, artmis kilo
alimi, malniitrisyon gibi sebeplerle sarkopeni ve diger komorbid hastaliklarda artig
gorilmektedir. 2022 yilinda Lyu ve arkadaglarinin yaptig1 kohortta sarkopenik hastalarda
osteoporoz ve kardiyovaskiiler hastalik daha sik gériilmiistiir (90). Meng ve arkadaslarinin
yaptig1 derlemede sarkopeni gelisiminde risk faktorii olarak sigara kullanimi, depresyon ve

osteoporoz da bulunmustur (91).

Insiilin direncinin sarkopeni gelisimine katki sagladigi bilinmektedir. Fiziksel
aktivite, saglikli beslenme hem sarkopeni gelisiminde hem de diyabet gelisiminde koruyucu
faktordiir. Baygi ve arkadaslarinin yaptigi meta analizde diyabeti olan hastalarda sarkopeni
cok daha sik saptanmistir. Ek olarak yapilan analizde fiziksel olarak aktif yaslilar ve saglikli
beslenme aligkanliklari olanlarda sarkopeni sikligi daha az bulunmustur (58). Pacifico ve
arkadaglarinin yaptigi derlemede diyabet ile sarkopeni karsilagtirmasi yapildiginda;
diyabetik hastalarda, diyabetik olmayan hastalara gore sarkopeni 2 kat daha sik olarak
saptanmistir (92). Yuan ve ark. yaptigi meta analizde diyabetik hastalarda sarkopeni
sikliginda belirgin yiikseklik goriilmiistiir (93). Calismamizda yapilan analizde diyabet ile
sarkopeni arasinda istatiksel olarak anlaml iliski saptanmadi. Calismamizda sarkopenik
obezite ile diyabet arasinda istatiksel olarak korelasyon saptandi. Fakat bu iliski regresyon
analizinde gosterilemedi. Yin ve ark. yaptig1 calismada toplumdaki 35-74 yas arasi
eriskinlerde sarkopenik obezite ile diyabet arasinda istatiksel anlamli iligki gorilmistiir.
Calismamizda istatiksel iligki saptanmamasinin nedeni diyabetik hastalarin daha erken yasta
vefat etmesi, 80 yas iisti yasayan diyabet hasta sikliginin nispeten az olmasi olarak

gosterilebilir.

Demans hastalarinda sarkopeni sikliginin arttig1 literatiirde pek cok ¢alismada ortaya
konmustur. Pacifico ve ark. yaptig1 meta analizde sarkopeninin demans hastalarinda kontrol
grubuna kiyasla daha sik gorildiigii ortaya konmustur (92). Bizim ¢alismamiza MMSE<21
olan hasta grubu alinmadigindan demans ile sarkopeni ve sarkopenik obezite arasinda
istatiksel karsilastirma yapilmadi. Calismamizda depresyon ile sarkopeni arasinda
univaryant regresyon analizinde anlamli iligki saptandi. Fakat multivaryant analizde bu iligki

gosterilemedi. Sarkopenik obezite ile depresyon arasinda istatiksel anlamli iligki bulunmadi.
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Meng ve ark. yaptig1 derlemede depresyon ile sarkopeni arasinda anlamli iligki goriilmiistiir
(91). Benzer sekilde Olgun Yazar ve ark. yaptigi c¢aligmada geriatrik depresyonu olan
hastalarda artmis sarkopeni riski gorilmistiir (94). Sarkopeni gelisimine depresyonun
azalmig gida alimi, istah kaybi ve fiziksel aktivite kisitliliklar1 sonuglarindan dolayr neden
oldugunu diisiintilmektedir. Calismamizda sarkopeni ile depresyon arasinda literatiire benzer
sekilde gosterildi. Caligmaya katilan hastalarin kadin oranin daha yiiksek olmasi ve geriatrik
depresyonun kadinlarda daha sik olmasi gibi nedenler sarkopeni ile depresyon iliskisine

neden gosterilebilir.

Calismamizda osteoporoz ile sarkopeni arasinda istatiksel anlaml iligki goriilmedi.
Osteoporoz ile sarkopenik obezite arasinda yapilan univaryant regresyon analizinde anlamli
iliski bulundu. Osteoporoz yaslanma ile siklig1 artan metabolik kemik hastaligi olup azalmis
kemik kiitlesi ve dansitesine neden olur. Azalmis kemik kiitlesi, kas kiitlesini ve kuvvetini
etkileyen sitokinlerin azalmasina neden olarak sarkopeni gelisimine etkisi bulunmaktadir
(95). Literatiirde sarkopeni ile osteoporoz arasindaki iliskiyi gosteren pek ¢alisma
bulunmaktadir. Yuan ve ark. yaptigi meta analizde osteoporoz ile sarkopeni arasindaki
istatiksel iliski ortaya konmustur (93). Benzer sekilde Meng ve ark. yaptigi meta analizde
osteoporoz ile sarkopeni arasinda iligki gosterilmistir (91). Ayrica Luo ve ark. yaptigi

caligmada osteoporoz ile sarkopenik obezite arasinda korelasyon bulunmustur (96).

Calismamiza katilan hastalarin  biyokimyasal ve hematolojik degerlerinden
hemoglobin, hematokrit, iire, alblimin, folik asit ile sarkopeni arasinda yapilan korelasyon
analizinde istatiksel anlaml1 iligki saptandi. Sarkopenik obezite ile CRP arasinda istatiksel
anlaml iliski saptandi. Literatiirde yapilan biyokimyasal tetkikler ve sarkopeni ve
sarkopenik obezite ile kisitli caligma bulunmaktadir. Steihaug ve ark. yaptigi calismada kalga
fraktiirii olan hastalarda alblimin ve sarkopeni arasinda negatif iligki gosterilmistir. Ayni
calismada albiimin diizeyi niitrisyonel durum ile iligkilendirilmis olup malniitre hastalarda
sarkopeni riskinde artis ile iligskilendirilmistir (89). Calismamizda da sarkopeni ile albiimin
arasinda negatif iliski goriildii (p<0,05). Xu ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada sarkopenik
hastalarda daha diisiik vitamin B12 diizeyleri saptanmistir. Ayrica vitamin D diizeyleri de
sarkopenik hastalarda daha diisiik goriilmiistiir. Bu calismada demir eksikligi ve anemi
nedenli iskelet kas1 mitokondri hiicrelerinde disregiilasyon goriildiigii fikri ortaya atilmistir.
Bu durumun sarkopeni gelisimine neden oldugu sdylenmektedir (97). Bizim ¢alismamizda
sarkopeni ile vitamin B12 diizeyi ve vitamin D diizeyi arasinda istatiksel anlamli iligki
goriilmedi. Park ve ark. yaptig1 ¢alismada sarkopenik obezite ile yiiksek sensitif C-reaktif

protein (hs-CRP) arasinda istatiksel anlamli iliski bulunmustur. Fakat bu iliski yalnizca
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kadin hastalarda ve 60 yas altinda gosterilmistir (98). Luo ve ark. yaptig1 ¢alismada aglik
glukozun yiiksekligi ile sarkopenik obezite arasinda istatiksel anlamli iliski gosterilmistir

(96).

Calismamuz literatiirde kisith miktarda bulunan, 6zellikle ileri yasta (yas ortalamasi
83,79 £ 4,035 yil) sarkopeni ve sarkopenik obezite prevalansini belirlemeye yonelik olup bu
durum calismanmizin Snemini ortaya koymaktadir. GLIM kriterlerinin malniitrisyon
degerlendirmesinde poliklinige basvuran ileri yas hastalarda kullanilmasi, literatiirde daha
once uygulanmamis bir yaklagimdir. Calismamizda sarkopenik obezite degerlendirilmesinde
en son kilavuz olan ESPEN/EASO kriterlerinin ileri yas hastalarda sarkopenik obezite
prevalansinin belirlenmesinde kullanilmasi literatiire 6nemli katki saglayacaktir. Ayrica,
ileri yasta sarkopenik obezite prevalansinin belirlenmesine yonelik literatiirde oldukg¢a sinirli
sayida calisma bulunmasi, ¢alismamizin 6nemini ortaya koymaktadir. Calismamizin tek
merkezli ve kesitsel bir galisma olmasi zayif yonlerinden biridir. Orneklem biiyiikliigiiniin
nispeten kiiclik olmas1 ve karistiricr faktorlerin bulunmasi ¢alismanin limitasyonlarindandir.
Kas kiitlesinin Ol¢imiiniin  biyoelektriksel impedans analizi ile yapilmis olmasi
kisitliliklardan olup hasta ile iligkili faktorlerden etkilenebilmektedir. Hidrasyon, hastanin
fiziksel 6zellikleri gibi sebeplerle dl¢limlerde daha diisiik kas kiitlesi bulunabilmektedir (99).
DXA kullamilarak yapilan kas kiitlesi ol¢iimiintin kullanildig1 caligmalar literatiirde
bulunmakla birlikte calismamizda ucuz, kolay ve giivenli bir ydntem olmasi nedeni ile BIA

kullanildi.
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6. SONUC ve ONERILER

Sarkopeni, yaslanmayla birlikte azalmis kas kiitlesi, kas giicii ve fonksiyonu kaybi
olarak tanimlanabilir. Sarkopenik obezite, kas kaybi (sarkopeni) ve asir1 viicut
yaglanmasinin (obezite) ayni anda goriilmesi durumudur. Bu ¢aligmanin amaci ileri yash
hastalarda sarkopeni ve sarkopenik obezite prevalansi ve iliski faktorlerin belirlenmesidir.
Yaslanma ile birlikte artan bu komorbiditeler ilerleyen yillarda yash niifusun artmasi ile
birlikte daha biiyiik bir problem haline gelecek ve saglik giderlerinde ciddi artislara neden
olacaktir. Bu nedenle sarkopeni ve sarkopenik obezitenin iligkili oldugu Onlenebilir

faktorlerinin ayirt edilmesi gerekmektedir.

Kesitsel tek merkezli ¢alismada 75 yas tistii 160 hasta ile goriisiildii. EWGSOP2 yeni
kriterlerine gore tiim hastalarin %39,4 (n=63)’linde sarkopeni, ESPEN/EASO konsensusu
kriterlerine gore tiim hastalarin %16,3 (n=26)’iinde sarkopenik obezite saptandi.
Caligmamizda sarkopeni ve sarkopenik obezite prevalansi diger iilkelere gore yliksek olarak
degerlendirildi. Calismamizda ileri yasla birlikte artan sarkopeni ve sarkopenik obezite
iligkisi ortaya kondu. Cinsiyet ile sarkopeni ve sarkopenik obezite arasinda iligki saptanmadi.
Malniitrisyonun sarkopeni riskini arttirdig1 ortaya kondu. Ayrica kirilganlik ile sarkopeni
arasinda korelasyon gosterildi. Benzer sekilde yasam kalitesi ile sarkopeni arasinda istatiksel
iliski saptandi. Diyabet ile sarkopenik obezite arasinda univaryant regresyon analizinde

istatiksel iligki saptandi.

Artan yash niifusu ile geriatrik sendromlarin siklig1 da artmaktadir. Tanis1 ve tedavisi
zor olan bu sendromlardan olan sarkopeni ve sarkopenik obezite artmis morbidite ve
mortalite ile sonuclanmaktadir. Sarkopeni ve sarkopenik obezite igin risk faktorleri
hastalarin yasadig1 yer (hastane, ev gibi) ve hasta ile iligkili faktorler (yas, cinsiyet gibi)
nedenli gesitlilik gosterebilmektedir. Sarkopenik obezite prevalansi ve risk faktorleri ile
ilgili kisith calisma bulunmaktadir. Ozellikle sarkopenik obezitenin daha iyi anlasilabilmesi
icin yeni caligmalar yapilmas: gerekmektedir. Ayrica sarkopeni ve sarkopenik obezitenin
ileri yash hastalardaki siklig1 ¢alismamizda azimsanmayacak kadar fazla bulundugundan
ilerleyen yillarda giderek artabilecegi ongoriilmiistiir. Tarama yapilmasi, yaslilarda fiziksel
aktivitelerin arttirilmasi ve beslenme durumlarinin diizeltilmesi gibi 6nemli hedef stratejileri
belirlenmelidir.
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EK 2: BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Bu formun amaci katilmaniz rica edilen arastirma ile ilgili olarak sizi bilgilendirmek ve
katilmaniz ile ilgili izin almaktir.

Bu kapsamda “Ileri Yasl Hastalarda Sarkopeni ve Sarkopenik Obezite Prevalansi ve Iliskili
Faktorler” goniillii katihmeilarla yiiriitilmektedir. Aragtirma sirasinda sizden alinacak
bilgiler gizli tutulacak ve sadece arastirma amacli kullanilacaktir. Arastirma siirecinde konu
ile ilgili her tiirlii soru ve goriisleriniz i¢in asagida iletisim bilgisi bulunan arastirmaciyla
goriigebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmama hakkiniz bulunmaktadir. Ayni zamanda
calismaya katildiktan sonra ¢calismadan ¢ikabilirsiniz. Bu formu onaylamaniz, arastirmaya
katihim icin onam verdiginiz anlamina gelecektir.

Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

Aragtirmanin Amact: Ileri Yash Hastalarda Sarkopeni ve Sarkopenik Obezite Prevalansi ve
Iliskili Faktorleri saptamak

Arastirmanin Nedeni: Ileri yash hastalarda onlenebilir sarkopeni ve sarkopenik obezite
nedenlerini saptamak ve gerekli dnlemleri almak

Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri: 75 yas ve {izeri

Dislama Kriterleri: 75 yas alti, yasa bagli gérme ve duyma bozuklugu olup anket
dolduramayan yash hastalar ve ayrica ileri evre demans, major depresyon, gecirilmis
serebrovaskiiler olaya bagli sekel bulgular1 olanlar, yilirlime bozuklugu, el fonksiyon
kisitlilig1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakilacaktir.

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in sizinle iletisim kurulduktan sonra onayiniz olmas1 halinde
verilerinize ulasilacaktir. On goriilen stire bir saati gegmemektedir.

Bu ¢aligmada herhangi bir girisimsel islem ve tedavi uygulanmayacaktir.

Hastane otomasyon sisteminden ve hasta dosyalarindaki bilgilerden geriye yonelik veri
taramas1 yapilacaktir.

Aragtirma i¢in verilere ulagim i¢in onay disinda ek sorumluluk bulunmamaktadir.

Calisma kapsaminda dogabilecek masraflar size ya da giivencesi altinda bulundugunuz
resmi ya da 0zel hi¢bir kurum ve kurulusa ddetilmeyecektir.

Bu ¢aligmada yer almaniz i¢in size hi¢bir ddeme yapilmayacaktir.
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Cahsmaya Katilhm Onayi:

Katilmam beklenen ¢alismanin amacini, nedenini, katilmam gereken siireyi ve yeri
ile ilgili bilgileri okudum ve goniillii olarak ¢alisma siiresince lizerime diisen sorumluluklari
anladim. Calisma ile ilgili ayrintili agiklamalar sozlii olarak arastirmaci tarafindan yapildi.
Bu ¢aligma ile ilgili faydalar ve riskler ile ilgili bilgilendirildim. Bu formun imzal1 ve tarihli
bir kopyasi tarafima verildi.

Bu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul
ediyorum.

Katilimcinin (Islak imzasi ile)

Adi-Soyadr:
Imzasi:

Arastirmacinin

Adi1-Soyadi: Miray KOSTEN
e-posta:

Imzasi:
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EK 3: KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME FORMLARI

GERIATRI POLIKLINIG]I TARAMA FORMU

TELEFON:

ADI-SOYADE:

TC:

Hastane prot:

DOGUM TARIHI:

NEREDE VE KIMINLE YASIYOR:

EVDE KAG KISI VAR:

TARIH:

HANG| EL DOMINANT

SAG EL KAVRAMA : SOL EL KAVRAMA:

E&ITIMDUZEYl  hig bilmiyor okur-yazar  llkokul ~ortaokul lise  Oniversite
HANE GELIRI: SIGARA:
SARKOPENI var OBEZITE var
BIA kg/m? BEL /KALCA
K:6.42 K:80,£:54
£ 087
EL KAVRAMA kg BMI
K:20 E:30
YORUME HiZi % Yaj
0{8m/sn
|
| 6 min. Yorame.
BOY: KILO: BMLI: TA: nbz;
KOL BALDIR: BEL: KALCA:
YOROME HIZi:
gla:
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KOMORBSID HASTALIKLAR;

WT MALIGNITE
DEMANS

oM HIPERLIPIDEMI
DEPRESYON

[xH KRY
OSTEOPOROZ

SVH ASTIM/XOAH
PARKINSON

HipeaTIROIDI
HipOTIROIDI
Son 1 yil kinde ddgme
xank Oykils0
DIGER
KULLANDIG! IAGLAR:
1 6.
2 7.
3. 3
4, 2
S. 10.
SARC-F

1 2

5 kilo kaldirma ve tagimada ne kadar torlsmrsine? Hig Bazen | Cok/Yapamam
Odanin bir ucundan diferine yOrlriken ne kadar todanirsni? Hig Bazen | Cok/Yapamam
Yatak veys sandalyeden kalkarken ne kadar zorlamirsing? Hig Bazen | Cok/Yaparmam
10 basamaf gikarken ne kadar 2orlaniyorsunuz? Hig Bazen | Cok/Yapamam
Son bir yida ka¢ defa dlstOndz? Hig 1-3 24
TOPLAM

sOF INDEKS| “Osteoporotik fraktlrier galigmas: Indeksi”dir (Study of Osteoporotic Fractures )

Agadidakl 3 bulgudan en az 2 tanasinin varhQinda lonigan yagh kabul etmektedir:

1, % 5'ten fazla kilo kaydi [Isteyerek veya Istemeden maydana gelen kilo kaybe)
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2. Bej kex kollari kullanmadan sandalyeden kalkmay: yapamama

3. Gerlatrik Depresyon Sklasndak! “Xendinizl enerfik hissediyor musunuz” sorusuna * hayr” yaniti verma

FRAIL SKALASI

Gegtigimiz 4 hft iginde kendinizi ne kadar yorgun hissettiniz?

Hig: 0 Cogu raman/her zaman: 1

Kend| bagniza 10 adwn yOrimekte toriuk gekermisiniz?

Hayr 0 Evetl

Kendl bapiniza birkag ydz metre yOrimekte Tockuk cekermisinlz?

Hayr: 0  Evetil

EX hastahidar

25 lse 1 puan

Son bir yi igerisinde %S ve Ozeri kilo kayb

Hayir: 0 Everl

1.2 Puan: Kanlganhk-dnces! 3 Puan: Kinlgan

TESTLER

GDS:
MINIMENTAL:

MNA-KISA:

MNA-UZUN:

INKONTINANS;

TEMEL GYA:

ENSTRUMENTAL GYA!

SON BIR YL ICERISINDE HIC DOSMO§ MO?
SARC-F:

FRIED KRITERLERI:

SOF INDEKSI:

SarQol.:

GLIM:
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Gﬁzte&e Prof.Dr.Siileyman Yalgin $ehir Hastanesi

GERIATRI POLIKLINI

i YESAVAGE GERIATRIK DEPRESYON SKALASI

Dok Kodu: GRT.FR.09 | Yayin Tarihi: 29.01.2018 | Revizyon Tarihi:13.06.2023

AD- SOYAD TARIH

YAS-CINSIYET TOPLAM PUAN

Asagidaki sorulari gegen hafta hissettiklerinize gore Evet veya Hayir olarak yanitlayin
1) Temel olarak yasamdan zevk aliyor musunuz?

2) Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin ¢ogundan uzaklastiniz mi?

3) Hayatinizin bos oldugunu distndyor musunuz?

4) Godunlukla caniriz sikilir m?

5) Godu zaman moraliniz iyi midir?

6) Kendinize kétl bir gey olacagini digtinerek korkar misimz?

7) Codunlukla kendinizi mutiu hisseder misiniz?

8) Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz?
9) Su an hayatta oldugunuz igin mutlu musunuz?

10) Son zamanlarda kendinizi dedersiz olarak hissediyor musunuz?

1

Enerji dolu musunuz?

12

Durumunuzun Umitsiz oldugunu disliniyor musunuz?

13

Cogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu dlstntyor musunuz?

14

Digariya gikmak, yeni seyler yapmak yerine evde mi oturmayi tercih edersiniz?

15

Hafizanizla ilgili olarak gogu kisiden daha fazla mi probleme sahip oldugunuzu
distntyorsunuz?

Not: <5 puan depresyon yok, 25 puan depresyon var (28 puan ise, major depresyon)

Revizyon No:01

Sayfa No:1/1

EVET HAYIR
0 1
1 0
1 0
1 0
0 1
1 0
0 1
1 0
0 1
1 0
0 1
1 0
1 0
1 0
1 0
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Goztepe Prof.Dr.Sileyman Yalgin Sehir Hastanesi

GERIATRI POLIKLINIGI MALNUTRISYON-NUTRISYON TARAMA TESTI

Dok Kodw GRT.FR.OT | Yayin Taribi: 22.01.2018 | Revizyon Tarihi:23.00.2022 Revizyon No01 Sayla Mo:1n

AD- SOYAD
YAS-CINSIYET
BOY
KiLO

1) VK : { ka/m?)

2) Kilo kaybi (son 3 ayda) :
1]
1

MNA Kisa Form

TARIH
BEL CEVRESI
VKl
TOPLAM PUAN 14
19" dan kiglk 2 21-23
19-21 3 23 ve Uzeri
(kg)
3 kg dan fazla 2 1-3 kg
Bilinmiyor 3 Kila kaybi yok

3) Son 3 ayda psikososyal bir stres veya akut bir hastalik gegirdiniz mi?

1]
2
4) Hareketlilik

5) Néropsikolojik problemler

1
2

Evet

Hayir

Yatlak veya tekerlekli sandalyeye badimh
Ev digina gikmiyor
Dizenli olarak digan gikiyor

Ciddi demans ya da depresyon var
Hafif demans

Psikolojik sorun yok

6) Son 3 ayda istah kaybina bagh gida aliminda azalma var mi?

1]
1
2

Ciddi istah kaybi var
Orta derecede igtah kaybi var

Istah kaybi yok

NOT: =11 puan ise MNA-uzun formuna geginiz | (<7 puan ise malnulrisyon var demek, uzun forma

gerek yok!)
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Gaéztepe Prof.Dr.Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi

GERIATRI POLIKLINiGI MALNUTRISYON-NUTRiISYON DEGERLENDIRME
TESTI

Dok.Kodu: GRT.FR.O6 | Yayin Tarihi: 29.01.2018 | Revizyon Tarihi:23.08. 2022 | Revizyon No:01 | Sayfa No:1/2

MNA Uzun Form

AD- SOYAD TARIH / /
YAS-CINSIYET BEL CEVRESI

BOY VKi

KiLO TOPLAM PUAN

1) Bagimsiz yasama (bakimevi veya hastane disinda)

0 Hayir 1 Evet
2) Glnde 3 veya Uzerinde ilag aliyor mu?
1 Hayir 0 Evet
3) Basi veya deri yaralan var mi?
1 Hayir 0 Evet
4) Giinde kac ana 6gun yiyor?
0 1 6gdn
1 2 6gun
2 3 diin
5) Protein alimi igin segilmis besin tiketimi nasil? E H

» Glnde en az bir porsiyon sit ariini (sit, peynir, yodurt) tliketivor mu?
» Haftada 2 porsiyon veya daha fazla kurubaklagil veya yumurta tlketivor mu?

» Her giin et, balik veya yumurta tiketiyvor mu?

0 Oveya 1 evet
0,5 2 evet
1 3 evet

6) Her gin 2 veya daha fazla porsiyon sebze-meyve tliketivor mu?

0 Hayir 1 Evet
7) Ginde kac bardak icecek (su, meyve suyu, cay ...} iciyor?

0 3 bardagin alt

0,5 3-5 bardak

1 5 bardadin Gzeri
8) Yemek yeme sekli?
0 Yardimci ile
1 Gigllikle kendi kendine
2 Sorunsuz kendi kendine
9) Beslenme sorunu var mi? (kendi gorisi)
0 Kot beslendidini diisiniyor
Bilmiyor
2 Beslenme sorunu yok
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Géztepe Prof.Dr.Sileyman Yalgin Sehir Hastanesi

GERIATRI POLIKLINiGi MALNUTRISYON-NUTRISYON DEGERLENDIRME
TESTI
Dok Kodu: GRT.FR.OG | Yayin Tarihi: 28.01 2018 | Rovizyon Tarihi:23 08 2022 Rewvizyon Mo:01

10) Ayni yastaki insanlarla kargilastinldiinda kendi saghigi igin ne duglindyor?

0 Iyi degil

0,5 | Bilmiyor

1 Iyi

2 Cok iyi
11) Ust orta kol gevresi : (cm)

0 21'den az

0.5 21-22

1 22'den fazla
12) Baldir gevresi : (cm})

0 31'den az

1 31 ve lzeri

PUAN
Degerlendirme Testi (Uzun Form) en fazla 16
Tarama Testi (Kisa Form) en fazla 14
Toplam Malniitrisyen Puan en fazla 30
Malniitrisyon Yok Malniitrisyon Riski Malniitrisyon

Malniitrisyon Puan 24 -130 17 -23.,5 0-17
Sonug
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Malniitrisyon Konusunda Kiresel Liderlik Girigimi

GLIM
AD SOYAD: TARIH:
YAS: CINSIYET:
(" *0-7: Malnitrisyoniu R
*8-11: Malnotrisyon Riski Altinda
*12-14: Normal Nitrisyonel Durum

Degerlendirme

i

Fenotipik
kriterler

Etiyolojik
Kriterler

Q Kilo Kaybi (Son 6 ay iginde >%5 veya 6 aydan daha uzun sUrede >%10)

0 Disuk Beden Kitle Indeksi (<70 yag ise <20 veya >70yag ise <22)

O Kas Kitlesinde Azalma (BIA: [K: 6.42 E: 8.87), El Kavrama Kuvveti: [K:20 E: 30})

Q Azalmis Gida Alimi / Sindirimi (>1 hafta enerji gereksinimlerinin £ %50'si veya, >2

hafta boyunca herhangl bir azalma veya, gida sindiriminde/emiliminde olumsuziuk)

O Inflamasyon {Akut hastalik/yaralanma veya kronik hastalikla iligkill)

Teshis j 2 1 Fenotipik Kriter

2 1 Etiyolojik Kriter

Evet Hayir

L L

Siddetin

Evet
Belirlenmesi J- ‘ Evre 1/0rta l

m[ ] [ ]

cralie

Q Kilo Kaybi: Son 6 ay Iginde %5-10 veya
6 aydan daha uzun srede %10-20
Q BKI: <70 yas Ise <20, 270 yag Ise <22
0 Azalmig Kas Kutlesi: Hafif ila orta
dereceli eksiklik
BIA: [K: 6.42 E: 8.87),
El Kavrama Kuvvetl: [K:20 E: 30]

0 Kilo Kaybi: Son 6 ay iginde >%10 veya
6 aydan daha uzun srede >%20

0 BKI; <70 yag ise <18.5, 270 yag Ise
<20

O Azalmig Kas KOtlesi: Ciddi eksiklik
BIA: [K: 6.42 E: 8.87],
El Kavrama Kuvvetl: [K:20 E: 30|
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Goztepe Prof.Dr.Silleyman Yalgin Sehir Hastanesi

GERIATRI POLIKLINIGI LAWTON-BRODY ENSTRUMENTAL GUNLUK
YASAM AKTIVITE TESTI

Dok Kodu: GRT.FR.05 |Yay|n Tarihi: 29.01.2018 | Revizyon Tarihi:13.06.2023 | Revizyan No:01 | Sayla Moc1i2

AD- S0YAD

YAS-CINSIYET

AKTIVITE

3 puan 1
2 puan 1
1 puan 1
0 0
2) Alisveris
1 puan 1
L] 0
0 0
0 0

3) Yemek hazirlama

1 puan 1
0 0
0 0
0 0
4) Ev temizligi
4 puan 1
3 puan 1
2 puan 1
1 puan 1
] 0
5) Camasir
2 puan 1
1 puan 1
L] 0

1) Telefonu kullanabilme

TARIH

TOPLAM PUAN
PUAN

Rahathkla kullanabilir
Birkag iyi bilinen numaray gevirebilir
Telefona cevap verir, ancak arayamaz

Hig kullanamaz

Tim aligverigini bagimsiz kendisi yapar
Kigiik algverislerini kendisi yapar
Tim aligveriglerinde yardima ihtiyag duyar

Alisveris yapamaz

Yeteri kadar yemedi planlar, hazirlar ve servis edebilir
Kullarmilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlar
Hazir yemedi 1sitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yelerli diyeli sajlayamaz

Yemeklerin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihlivac vardir

Yalniz bagina ve nadir destekle evin Ustesinden gelir
Bulasik yikama, yatak yapma gibi glinllk hafif igler yapabilir
Gunlik hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz
Tum ev idame islerinde yardima ihtiyag duyar

Higbir ev temnizligi isine katlamaz

Kigisel carmasinn tamamen kendisi yikar
Corap, mendil gibi kiicik malzemeleri yikayabilir

Higbir camasir isini halledemez
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Goztepe Prof.Dr.Sileyman Yalcin §ehir Hastanesi

GERIATRI POLIKLINIGI LAWTON-BRODY ENSTRUMENTAL GUNLUK
YASAM AKTIVITE TESTI

Yayin Tarhi: 29.01.2018 | Revizyon Tarihi:13.06.2023 | Revinyon Na:01 | Sayla MNoc22

Dok Kodu: GRT.FR.O0S
6) Yolculuk
3 puan 1 Toplu tagima araglarindan faydalarir / kendi arabasini kullamir
2 puan 1 Taksiye biner, toplu tasima araglarin kullanamaz
1 puan 1 Baskalarinin yardimiyla toplu tagima araglanindan faydalarr
0 0 Yolculugu bagkalanmin yardimiyvla taksi veya otomobille sinichdir
0 0 Yolculuk yapamaz
7) llaglarini kullanabilme sorumlulugu
1 puan 1 llaclarini zamaninda ve belittilen dozda alabilir
0 0 llaclan énceden farkh dozlarda hazirlanirsa diilzenli kullanabilir
0 0 llaglarim kendi basina dizenli kullanamaz
8) Mali isler
2 puan 1 Bagimsiz olarak tm mali islerin Ustesinden gelir
1 puan 1 Gilnlik mali islerini halleder ancak blylk mali ve banka iglerinde yardim ister
0 0 Mali iglerini takip edemez

NOT: Toplam 8 aktivite lzerinden degerlendirilir { toplam puan 0= digik aktivite, 17 puan= yiksek aktivite)
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SAGLIK BAKANLIGI
Goztepe Prof.Dr.Silleyman Yalgin Sehir Hastanesi

GERIATRI POLIKLINIGI KATZ’s GUNLUK TEMEL YASAM AKTIVITELERI
TESTI

Dok.Kodu: GRT.FR.04 | Yayin Tarihi: 25.01.2018 | Reviz Tarihi:13.06.2023 Revizyon No:01 Sayfa Mo:1/1

AD- SOYAD TARIH
YAS-CINSIYET TOPLAM PUAN 27 puan
0 1 2 3

Bafjimsiz Kontrollii Yardimbh Bagimh

BANYO

GIYINME

YEMEK YEME

TUVALET

TRANSFER

KISISEL HIJYEN

YATAKTA HAREKET

HAREKET

KONTINANS

KULLANDIGI YARDIMCI ALETLER
1) BASTON
2) WALKER
3) TEKERLEKLI SANDALYE
4) YATAK KORKULUGU
5) INKONTINANS PEDLERI
B) KATATER
7) DIGER

Not: 0 puan= Bagimsiz hasta, 27 puan= Bagimh hasta (Puan artikga hastanin bagimhihg: artar.)
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI

Goztepe Prof.Dr.Suleyman Yalgin Sehir Hastanesi
GERIATRI POLIKLINIGI EGITIMSIZLER ICIN MINI MENTAL TEST

Dok Kodu: GRT.FR.DZ | Yayin Tarihi:29.01 2018 | Revizyon Tarihi-13.06 2023 Revizyon Mo:01 | Sayla No:1/2

AD TARIH ! !
SOYAD AKTIF EL
YAS-CINSIYET TOPLAM PUAN {30 puan

1) ORYANTASYON (10P)

ZAMAN MEKAN

YIL ULKE

AY SEHIR

GUN HASTANE

MEVSIM BINA

SABAH-OGLE-AKSAM KAT

2) KAYIT (3 P/ 20sn)
MASA

3) DIKKAT ve HESAP YAPMA ( 5 P/ 30sn)
a) Haftanin Ginleri

b} Yilin Aylar

4) HATIRLAMA ( 3 P/ 105n)
MASA

5) LISAN (9 P)

A) ADLANDIRMA ( 2 P/ 20 sn)
SAAT

B) TEKRARLAMA (1 P/ 10sn )

Eder ve fakat istemiyorum
C) ANLAMA (3 P/ 30sn)

Kagidi SAG/SOL elinize alin
Ortadan ikiye katlayin

Ayadinizin dibine birakin

BAYRAK

Dikkatle dinleyin, kelimeleri tekrarlayin

ELBISE

a veya b segenedinden birl yapiacak,
Geriye 5 kademe sayin

Az dnce tekrarladigin kelimeler neler?

BAYRAK ELBISE

Gardiginiz nesnelerin isimleri neler?
KALEM

Dikkatle dinleyin, climleyi tekrarlaymn

Dikkatle dinleyin, séylediklerimi yapin
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI

Goztepe Prof.Dr.Sileyman Yalgin Sehir Hastanesi

GERIATRI POLIKLINIGI EGITIMSIZLER iGIN MINI MENTAL TEST

Dok Kodu: GRT.FR.0OZ | ¥ayn Tarihi:29.01.2018

Revizyon Tarihi:13.06.2023

Revizyon No:01

Sayla No:2/2

D) OKUMA (1 P )

GOZLERINIZI KAPAYIN

E) YAZMA (1 P/30sn)

F) ROPYA (1P 1 dk )

Gasterdigimi yapin

Crn.: Evinizi igini tarif edin.

Seklin aymisini gizin

NOT: Toplam puan; 224 - 30 puan Demans yok, 18 - £23 puan Hafif Demans, 12 - 17 puan Orta Demans, <11 ise Adir

Demans
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SAGLIK BAKANLIGI
Goztepe Prof.Dr.Sileyman Yalcin $ehir Hastanesi

GERIATRI POLIKLINIGI EGITIMLILER ICIN MiNi MENTAL TEST

Dok, Kodu: GRT.FR.01 | Yayin Tarihi:28.01.2018 | Revizyon Tarihi:13.06.2023 Ravizyon No:01 Sayfa No:1/2

AD-SOYAD TARIH / !
YAS-CINSIYET AKTIF EL
EGITIM (il TOPLAM PUAN /30 puan
1) ORYANTASYON (10F)
LZAMAN MEKAN
YL ULKE
MEVSIM SEHIR
AY SEMT veya HASTANE
AYIN KACI SOKAK veya BINA
GUN KAT
2 KAYIT (3P 20sn) Dikkatle dinleyin, kelimeleri tekrarlayin
MAVI SAHIN LALE
3) DIKKAT ve HESAP YAPMA ( 5 P/ 30 sn) a veya b seceneginden biri yapilacak
a) DUNYA kelimesini tersten soyleyiniz
Dodru cevap AYNUD 5P
Bir harf eksik AYND, AvUD, ANUD, AYMU 4p
Iki harf eksik AYN, NUD, AYD ip
Iki harf yer degistirmis AYUND, ANYUD, AYNDL P
Ug harf eksik veya yer degistirmis AUNDY, AY, UD 2R
Dért harf yer degistirmis ANYDU, YANDU 1P
b) 100'den 7 gikarimz 93 B6 79 72 65
4) HATIRLAMA (3 F/ 10 sn) Az dnee tekradadigin kelimeler neler?
MavI SAHIN LALE
5)LISAN (9 P)
A) ADLAMDIRMA (2 P/ 20 sn ) Gdrdiglniz nesnelerin isimleri neler?
SAAT KALEM
B) TEKRARLAMA (1 F/ 10 sn ) Dikkatle dinfeyin, clmlew lekrariayin

0 gelmis olsaydi ben de giderdim
C) ANLAMA (3 P/ 30 sn) Dikkatle dinleyin, stylediklerimi yapin

Kagidi SAGISOL elinize alin

Ortadan ikiyve katlayin
Ayaginizin dibine birakin

D) OKUMA (1 FP) Okudugunuzu yapin
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Géztepe Prof.Dr.Silleyman Yalgin $Sehir Hastanesi

GERIATRI POLIKLINIGI EGITIMLILER IGIN MINI MENTAL TEST

Dok.Kodu: GRT.FR.01 | Yayin Tarihi:29.01.2018 | Revizyon Tarhi:13.06.2023 Ravizyon No:01 Sayfa No:2/2

GOZLERINIZI KAPAYIN

E) YAZMA (1 P/ 30sn) Evinizle igiii bir cimle yazin
F) KOPYA ( 1P/ 1 dk ) Seklin aynisini gizin

MNOT: Toplam puan; 224 - 30 puan Demans yok, 18 - =23 puan Hafif Demans, 12 - £17 puan Orta Demans, =11 ise
Agir Demans
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SARKOPENI’DE YASAM KALITESI OLGEGI (SarQol)

1. Sonzamanlarda asagidaklierde bir azalma hissediyor musunuz?

coK BIRAZ

COK AZ

HIC

Kollaninzdaki gigte?

Bacaklannizdakl glcte?

Kas kitlenizde?

Enerjinizde?

Fizlksel kapasitenizde?

Esnekliginizde?

2. Kaslarnzda agn var mi?

O Sikhkla O Bazen O Nadiren OHig

3. Hafif gindellk Igler yaparken (yavag yOrdrken, 0td
yaparken, toz alirken, bulagik yikarken, tamir ve kurulum
Igleri yaparken, bahce sularken, vb.)

Sikhkla

Bazen

Nadiren

Hig

Bu tip igler
yapmiryorum.

GUglak gekiyor musunuz?

Yoruluyor musunuz?

Agn duyuyor musunuz?

4, Orta dUzeyde glndellk Iler yaparken (hizh yOrdy0s,
pencere silme, sGpOrge lle temizlik yapma, araba yrkama,
bahgede yabani otlan temizleme, vb.)

Siklekla

Bazen

Nadiren

Hig

Bu tip Igler
yapmeyorum.

Glglik gekiyor musunuz?

Yoruluyor musunuz?

Agn duyuyor musunuz?

S. Apr gindelik isler yaparken (kogu, dogada yiriyds
yapmak, adir egya kaldirmak, mobltyalarin yerinl
degistirmek, bahge kazmak, vb.)

Siklikla

Bazen

Nadiren

Hig

Bu tip igler
yapmiyorum,

Gaglik geklyor musunuz?

Yoruluyor musunuz?

Alln duyuyor musunuz?

6. Suanda kendinizl yash hissediyor musunuz?

O Evet, gok O Evet, biraz 0 Evet, a2

O Hayr, hig

7. & numarali [(stteki) soruya evet dedlyseniz neden yagh hissediyorsunuz? (Birden fazla cevap segebllirsiniz)

Kolaylikla hastalanyorum.

Gok sayida llag kullanryorum,
Kaslanmda glgs@zl0k hissediyorum.
Hafizamla lighi sorunlanm var.

Gozlerim iyl gdrmuyor,
Diger :

OODOoOo0DOooao

Bana yakin olan bau kigilerin 8l0maQyle ydziesmek zorunda kaldim.
ok fazla enerjim yok, cofu zaman yorgun hissediyorum.
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8 Bedensel olarak gligsOz hissedlyor musunuz?
DEvet, biraz CEvet,az  OMayrr, hig hissetmiyorum

O Evet, tamamryla gOgs02 hissediyorgm.

9. Asagidakilerde azalma hissedlyor musunuz?

Cok Biraz Cok az Hig

YorOyeblleceginiz sGre?
YOrQyOge gikma sikhgi?
YUrOyebilecediniz mesafe?
YUrQyebileceginiz hz?

Adim uzunlugunuz?

10. YOr{rken...

Sikiskla | Bazen | Nadiren | Higbir zaman | YOrdyemlyorum

Gok yorgun hissediyor musunuz?

Beliril bir sOre yOridOkten sonra toparlanmak
Igin oturma Ihtiyacin oluyor mu?

Karpidan kargiya yeterl kadar hah gegmekte
zorlanyor musunuz?

Engebeli yerlerde zoriuk gekiyor musunua?
11. Denge sorunu yagiyor musunuz?
0 Sikhikia 0 Bazen 0 Nadiren 0 Higbir zaman

12. Ne siklikla d0gdyorsunua?
0 Coksik O Bazen O Nadiren OHigbir zaman

13. Dig goranlsin0z0n degistidinl dlginuyor musunuz?
0 Evet, cok O Evet, biraz O Evet, 22 O Hayr, hig

14, 13 numarali [Osttekl) soruya evet dediysenlz (dig gorlndglndzin deglstigini dagindyorsaniz), agagidakilerden
hangisi-hangileri nedeniyle oldugunu digiinOyorsunuz? (birden fazla cevap secebilirsiniz)

Kilonuzdaki degislklik (kilo verdiniz veya aldiniz mi)
Kingikliklann olugmasi

Boy kusalmas

Kas kitles! kaybi

Sag ddk(imesi

Saglarda beyazlagma
Diger :
. 13 numaral soruya evet dediyseniz (dig gordn05ln020n degdistigini ddglinOyorsaniz) bundan dolay: Gagin

misOndz?
0 Evet, gok 0 Evet, biraz D Evet, az O Hayw, hig

16. Bedensel olarak digkln hissediyor musunuz?

tloocoooao

0 Cokfazla O Cok az OHig
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17. $u anda agadidaki gnluk iglerden herhang birini yapmakta oclaniyor musunuz:

ok Az

rorfaniyorum | zorfaniyorum Zorlanmiyorum

Yapamwyorum

Yapmam
mimkdn

Bir kat merdiven pkarken?

Birkag kat merdiven gikarken?

Bir yere tutunmadan bir veya
birkag adim atarken?

Comelirken?

Yerden bir gey almak igin

| efilirken?

Tutunmadan yerden kalkarken?

Algak ve kolsuz bir sandalyeden
kallarken?

Oturdufunuz yerden ayaga
kalkarken?

Alir egya tagrken (dolu ve bayuk
algveriy pogetleri, su dolu tencere
vb)?

Sige ya da kavanoz agarken?

Toplu tagima kullanirken?

Arabaya binerken ya da arabadan
inerken?

Algveris yaparken?

Ev Isi yaparken (yatak toplarmnak,
010 yapmak, ev sipUrmek, bulagik
yikamak vb.?

18 Kas gUgsUzi0fon0z hareketlerinizi sinirlandiror mu?

0O  Evet, gok [ Evet, biraz O Evet, az O Hayir, hig

sinirlandinyor? (birden fazla cevap secebilirsiniz)

19. 18 numaral soruya |[Ustiekd) evet dediyseniz, hangi sebeplerden dolay kas glgs2008Gn07 hareketlerinizi

Ajlri gekme korkusu
Yapamayacag@im korkusu
Harekat sonrasi yorulma korkusu
Digme korkusu

Diger :

aoooo

. Kas glgs0zi0guniz cinsel hayatiniz kisithyor mu?

»~
o

Cinse! olarak aktif degilim
Evet, tamamen

Evet, biraz

Evet, a1

Hayir, hig

Oooooo

21, Yaptigni Nzlksel aktivitelorde (hareketierde) veya yaphgini sporda deiyikiik ofdy mu?

O Evet, arth OEvet, azaldt  OHayrr, defiymed!  DEskiden de fiziksel aktivite (hareket) /spor yapmazdim,

vb.), degisiklik oldy mu?

22. Bog ramaniannizda yaptgni iglerde (yemege Gkma, bahge iglerl lle ufiragma, tamir ve kurulum igleri,
avoli/balik tutma, toplu faaliyetiers katima (kahwehane, lokal, dernekler), kant oyunlan, ydrlylge glkma,

0O Amn 0 Azald [J Degigmed| [ Gegmigte de bog zamanlanmda bir gey yapmazdun.
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EK 4: INTIHAL RAPORU

ILERI YASLI HASTALARDA SARKOPENI VE SARKOPENIK
OBEZITE PREVALANSI VE ILISKILI FAKTORLER

ORIIMALLIK RAPORU

w12 %10  «6 %3

BENZERLIK ENDEKSI INTERMET KAYMAKLARI  YAYIMNLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr

Internet Kaynad

H

Internet Kaynadi

Submitted to Istanbul Medeniyet Aniversitesi 1
Ogrenci Odevi %

pdffox.com /
Internet Kaynadi %

dergipark.org.tr 1
Internet Kaynad %

file.atuder.org.tr 1
Internet Kaynadi %

H www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 o
Internet Kaynadi %

docplayer.biz.tr /
[ntermla:: Kag,)r;agl <%

E acikerisim.karatay.edu.tr:8080 1
Internet Kaynad <%

n abakus.inonu.edu.tr *
<o
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