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ÖZET 

Amaç: Beklenen yaşam süresinin uzamasıyla geriatrik nüfus oranının hızla artması 

sonucu beslenmenin bozulması, fiziksel aktivitenin azalması gibi yaşam tarzı 

değişiklikleri ile kronik hastalıklar ve geriatrik sendromlar artarak önemli bir halk 

sağlığı problemi haline gelmektedir. Sarkopeni ve nöropati, bunlara eşlik ederek 

kırılganlık, morbidite ve mortalite artışına neden olan önemli bir durumdur. Bu 

çalışmada amaç; Adalar Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran yaşlı bireylerde 

sarkopeni ve nöropati taraması, risk sorgulaması yapılması, aralarındaki ilişkinin 

değerlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntem: Kesitsel nitelikteki çalışmamız Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir 

Hastanesi Adalar Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran 308 yaşlı birey ile 

yürütülmüştür. Katılımcılara araştırmanın tasarımına uygun hazırlanan 

sosyodemografik özellikler, kronik hastalıklar, ilaç kullanım durumları, antropometrik 

ölçümleri ifade eden katılımcı bilgi formu, sarkopeni risk taraması için Sarkopeni Hızlı 

Tarama Testi (SARC-F), muhtemel sarkopeni tanısı için el dinamometresi ile el 

kavrama gücü ölçümü, nöropati taraması için Michigan Nöropati Tarama Testi Türk 

Versiyonu (MNSI-TR), malnütrisyon durumu için  Mini Nütrisyonel Değerlendirme 

Kısa Formu (MNA-SF) yüz yüze görüşme tekniğiyle araştırmacı tarafından 

uygulanmıştır. 

Bulgular: Çalışmamızda katılımcıların 193 (%62.7)’ü kadın, 115 (%37.3)’i erkek 

olup yaş ortalaması 73.9±7.1 yıl bulunmuştur. SARC-F ile sarkopeni riski tespit edilen 

94 (%30.5) katılımcının el dinamometresi ile kavrama kuvveti ölçülmüş olup 55 

(%17.8)’inde sarkopeni saptanmıştır. Katılımcıların 180 (%58.4)’inde nöropati 

saptanmıştır. Katılımcıların sarkopeni ve nöropati ilişkisi incelendiğinde ise 

sarkopenik olgularda nöropati oranı %83.6 (n=46) iken sarkopenik olmayanlarda 

nöropati oranı %53 (n=134) olup anlamlı fark tespit edilmiştir (p=0.000).  

Sonuç: Çalışmamızda yaşlı bireylerde sarkopeni ve nöropati arasında ilişki olduğu 

görülmüş olup sarkopeni ile yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, malignite öyküsü, SVO, 

nutrisyonel durum arasında ve nöropati ile yaş, beden kitle indeksi, hipertansiyon, 

nutrisyonel durum arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Birinci basamakta aile 

hekimliği uygulamasında bu konuda risk grubunda olan bireylere, risk sorgulaması 
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yapılarak gerekli tarama testleriyle önceden fark etme, koruma, önleme çalışmaları 

yapılmasıyla kişilerin sağlığına katkıda bulunulabilir. Bu sayede geriatrik nüfusun 

olumlu sağlık sonuçlarına ulaşılabilir.  

Anahtar Kelimeler: Aile hekimliği, Kas Gücü, Nöropati, Sarkopeni, Yaşlı 
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ABSTRACT 

Aim: As a result of the rapid increase in the rate of geriatric population with the 

prolongation of life expectancy, lifestyle changes such as deterioration of nutrition and 

decrease in physical activity, chronic diseases and geriatric syndromes are increasingly 

becoming an important public health problem. Sarcopenia and neuropathy are 

important conditions that accompany them and cause increased frailty, morbidity and 

mortality. The aim of this study; sarcopenia and neuropathy screening, risk 

questioning, and evaluation of the relationship between them in elderly individuals 

who apply to Adalar Education Family Health Center. 

Materials and methods: Our cross-sectional study was conducted with 308 elderly 

individuals who applied to Kartal Dr Lütfi Kırdar City Hospital Adalar Education 

Family Health Center. The participant information form, which expresses 

sociodemographic characteristics, chronic diseases, drug use status, anthropometric 

measurements, prepared in accordance with the design of the research; Sarcopenia 

Rapid Screening Test (SARC-F) for sarcopenia risk screening, hand grip strength 

measurement with hand dynamometer for possible sarcopenia diagnosis, The Turkish 

Version of the Michigan Neuropathy Screening Test (MNSI-TR) for neuropathy risk 

and the Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) for screening of 

malnutrition was applied to the participants by the researcher with face-to-face 

interview technique. 

Results: In our study, 193 (62.7%) of the participants were female and 115 (37.3%) 

were male, with a mean age of 73.9±7.1 years. Grip strength was measured with a hand 

dynamometer of 94 (30.5%) participants whose risk of sarcopenia was detected with 

SARC-F, and sarcopenia was found in 55 (17.8%) of them. Neuropathy was detected 

in 180 (58.4%) of the participants. When the relationship between sarcopenia and 

neuropathy of the participants was examined, the rate of neuropathy in sarcopenic 

cases was 83.6% (n=46), while the rate of neuropathy in non-sarcopenic patients was 

53% (n=134), and a significant difference was found (p=0.000). 

Conclusion: In our study, a relationship was found between sarcopenia and 

neuropathy in elderly individuals, and a significant relationship was found between 

sarcopenia and age, gender, smoking, history of malignancy, SVO, nutritional status, 
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and neuropathy with age, body mass index, hypertension, and nutritional status. In 

primary care family medicine practice, individuals who are in the risk group can 

contribute to their health by making risk inquiries and carrying out pre-recognition, 

protection and prevention studies with the necessary screening tests. In this way, 

positive health outcomes of the geriatric population can be achieved. 

Key words: Family medicine, Muscle Strength, Neuropathy, Sarcopenia, Elderly
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Yaşlanma, işlev bozukluğuna ve ölüme karşı artan savunmasızlığa yol açan 

fizyolojik bütünlüğün ilerleyen bir kaybı olarak tanımlanır. Bu durum kanser, diyabet, 

kardiyovasküler bozukluklar ve nörodejeneratif hastalıklar için birincil risk faktörüdür 

(1). Yaşlılık, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 65 yaş ve üzeri olarak 

tanımlanmaktadır (2). DSÖ raporuna göre toplumdaki geriatrik nüfus sayısı ve oranı 

artmaktadır (3). 

Geriatrik Sendrom, birçok etiyolojik faktörün etkisiyle, patogenetik olarak 

farklı yolların birbiriyle etkileşimi sonucu, farklı klinik durumların birleşmesiyle 

meydana gelen klinik durumdur. İmmobilizasyon, inkontinans, depresyon, deliryum, 

demans, baş dönmesi, düşme, senkop, bası yarası, osteoporoz, uyku sorunları, ağrı, 

sarkopeni, kırılgan yaşlı, malnutrisyon sıklıkla görülen geriatrik sendromlardandır (4). 

Geriatrik sendromların morbidite ve mortalitelerinin yüksek, önlenebilir ve risk 

faktörlerinin belirlenmiş olmaları nedeniyle erken tanı ve koruyucu yaklaşımları çok 

önemli olup birinci basamakta risk grubundaki bireylere, risk sorgulaması yapılarak 

gerekli tarama testleriyle önceden fark etme, koruma, önleme çalışmaları yapılmasıyla 

kişilerin sağlığına katkıda bulunularak geriatrik nüfusun olumlu sağlık sonuçlarına 

ulaşılabilir (5). 

Sarkopeni, yaşlanma ile progresif ve yaygın olarak iskelet kas gücünde ve 

kitlesinde azalma olması olarak tanımlansa da erken yaşlardan başlayabildiği 

gösterilmiştir (6). Yapılan çalışmalarda 60-70 yaş aralığındaki kişilerin %5-13’ü, 80’li 

yaşlardaki kişilerin %11-50’sinde sarkopeni olduğu belirlenmiştir (7). Sarkopeni 

tedavi edilmediği durumda düşme ve kırık oluşumu, fiziksel yeti kaybı, günlük yaşam 

aktivitelerinde yetersizlik, yaşam kalitesinde düşme, bağımsızlığın kaybı ve mortalite 

artışı gibi birçok olumsuz sonuca yol açar. Bu durum sosyal, bireysel ve ekonomik 

yükü beraberinde getirir. Sarkopeni varlığı, hastane yatış riskinin ve yatış esnasındaki 

bakım maliyetinin artmasına neden olur. Ayrıca sarkopeni; diabetes mellitus, kalp 

hastalıkları, solunum hastalıkları, depresyon, bilişsel bozukluk gibi birçok komorbidite 

ile ilişkilidir (6). 
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Nöropati, temelde sinir lifi hasarı ile onarımı arasında bir dengesizlik sonucu 

oluşan patolojik durumdur (8). Nöropatinin en sık nedeni tüm dünyada diabetes 

mellitus olup diyabetiklerin yaklaşık yarısında nöropati mevcuttur. Nöropati; mortalite 

ve morbidite riskini artırarak yaşam kalitesinde ciddi miktarlarda bozulmaya, eş 

zamanlı sağlık harcamalarında da önemli bir artışa neden olmaktadır (9). Periferik 

nöropati; farklı sebep ve fizyopatolojik yollarla yaygın şekilde hasarlanan periferik 

sinir tutulumunu belirten; ağrı, duyusal bozukluk, kas zayıflığı veya atrofi ve otonomik 

semptomların farklı kombinasyonları şeklinde görülen klinik tablodur (10). 

Beklenen yaşam süresinin uzamasıyla geriatrik nüfus oranının hızla artması 

sonucu beslenmenin bozulması, fiziksel aktivitenin azalması gibi yaşam tarzı 

değişiklikleri ile kronik hastalıklar ve geriatrik sendromlar artarak önemli bir halk 

sağlığı problemi haline gelmektedir. Bunlara eşlik eden sarkopeni ve nöropati; 

kırılganlık, morbidite ve mortalite artışına neden olan önemli bir durumdur. Bu sebeple 

birinci basamak ve aile hekimliğinde; sarkopeni, nöropati, beslenme durumunun 

tarama testleri ve temel muayene modaliteleriyle erken dönemde değerlendirilmesi 

çok önemli olup koruyucu önleyici sağlık hizmetleriyle ortaya çıkabilecek olumsuz 

sonuçları büyük oranda engellenebilmektedir.   

Bu çalışmada amacımız; Adalar Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran yaşlı 

bireylerde sarkopeni ve nöropati taraması, risk sorgulaması yapılması, aralarındaki 

ilişkinin değerlendirilmesi ve bunlara etki eden faktörlerin araştırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. SARKOPENİ 

2.1.1. Sarkopeni Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Yunanca kas kaybı anlamına gelen “sarx (et)” ve “peni (kayıp)” kelimelerinden 

türemiş olan Sarkopeni, 1989 yılında Irwin Rosenberg tarafından tanımlanmıştır. İlk 

olarak beslenme durumunu, hareketliliği ve bağımsızlığı etkileyen yağsız vücut 

kütlesindeki yaşa bağlı bir azalma olarak ifade edilmiştir (11).  Son dönemlerde bu 

konsepte kas fonksiyonu da dahil edilmiştir.  Sıklıkla kas gücü, kas kuvveti veya 

fiziksel performansı içeren kas fonksiyonu, klinik ilişkili sonuçlarda tek başına kas 

kitlesinden daha güçlü bir gösterge olması nedeniyle tanımlamada kullanılmaktadır 

(12). Yaşlılarda Sarkopeni Avrupa Çalışma Grubu (EWGSOP) Sarkopeni Uzlaşı 

Raporuna göre sarkopeni; kas gücünün ve kitlesinin kaybı sonucunda kas 

fonksiyonlarının bozulması, yaşam kalitesinin azalması, yeti kaybı ve ölüm gibi 

sonuçlara yol açabilen geriatrik bir sendromdur (11).  

Sarkopeni prevalansını incelemek için çok sayıda farklı ölçme araçları ve eşik 

değer mevcuttur. Yapılan çalışmalarda 60-70 yaş aralığındaki kişilerin %5-13’ü, 80’li 

yaşlardaki kişilerin %11-50’sinde sarkopeni olduğu belirlenmiştir (7). İngiltere’de 85 

yaş ve üzeri hastaların dahil edildiği bir çalışmada, EWGSOP ölçütleri kullanılarak 

insidansın %3.7 olduğu gösterilmiştir (13). Sistematik bir derleme, sarkopeninin 

toplumda görülme sıklığının 20’de 1 olduğunu, huzurevlerindeki kırılgan olan 

yaşlılardaysa görülme sıklığının 3’te 1’e kadar artabileceğini belirtmiştir (14). 

Ülkemizde bir huzurevinde yaşayan yaş ortalaması 73.1 olan erkeklerde yapılan bir 

çalışmada sarkopeni prevalansı %68-85.4 olarak belirlenmiştir (15). Yapılan birçok 

çalışmada sarkopeni sıklığı erkeklere göre kadınlarda belirgin yüksektir (16).  

2.1.2. Sarkopeni Etiyopatogenezi  

Yaşlanma, bazı mekanizmalarla hipertrofi ve rejenerasyon dengesiyle işlemesi 

gereken iskelet kasının homeostazını bozmaktadır. Bu mekanizmaların; kas proteini 

anabolik ve katabolik yollar arasındaki dengesizlik, kas içi ve kaslar arası yağ 

infiltrasyonu, nöromüsküler bütünlükle ilişkili sorunlardan kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir (12).  
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Yaşlanma, yetersiz beslenme ve ek hastalıklar protein sentezini azaltırken eş 

zamanlı oksitlenmiş proteinler proteolizle kastan tam anlamıyla uzaklaştırılamaz ve 

işlevsiz proteinlerin birikimi kas gücünde azalmaya neden olur (17). Yıkım tip 2 kas 

liflerinde daha çoktur. Yaşla tip 1 kas lifleri artar, kas içi yağ infiltrasyonu olur ve 

sınırlı seviyede yeni kas hücresi oluşturabilen tip 2 satellit hücrelerde azalma olur (18).  

Yaşlanmayla testosteron, tiroid hormonu, insülin benzeri büyüme faktörü-1, D 

vitamini, büyüme hormonları gibi anabolik hormonların azalması ve interlökin, tümör 

nekroz faktörü-alfa gibi pro-inflamatuvar sitokinlerle katabolik sinyal artışı kas kütlesi 

kaybına neden olur (19).  

İlerleyen yaşla nöromusküler kavşakta alfa motor birim atrofisi, kas liflerinin 

azalmasıyla kas atrofisine neden olur ve böylece kas kütlesi kaybına neden olur (20)   

Erken yaşamdaki metabolik uyaranlar (hastalıklar, akut/kronik egzersiz, düşük 

doğum ağırlığı, kas hasarı ve beslenme farklılıkları gibi) iskelet kasının yetişkinlikteki 

işlevini etkiler. Çevresel ortam anabolikse kas büyümesi ve hayat boyu iyi bakım ile 

yanıt verebilir, değilse tersi yanıt görülür (21).  

  Kas fonksiyon işlevinde renin-anjiyotensin sisteminin de etkisi olduğu 

gösterilmiştir. Dolaşımdaki düşük miktardaki anjiyotensin 2 kas zayıflığı, azalmış 

insülin benzeri büyüme faktörü-1 düzeyleri ve insülin direnci ile ilişkili olarak 

sarkopeniye neden olabilir (22) (23). Sarkopeniye neden olan mekanizmalar Şekil 1’de 

gösterilmiştir (24). 
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Şekil 1. Sarkopeniye neden olan mekanizmalar 

 

Sarkopeni nedenleri multifaktöriyel olup başlıca risk faktörleri ise yaşlanma 

süreci, yapısal sebepler (genetik yatkınlık, kadın cinsiyet, düşük doğum ağırlığı), 

yaşam şekli (sedanter yaşam, yetersiz beslenme, düşük proteinle beslenme, sigara ve 

alkol tüketimi), yaşam koşullarında meydana gelen değişiklikler (açlık, immobilite) ve 

birçok kronik hastalık gösterilebilir (25).  

2.1.3. Sarkopeni Sınıflaması ve Evrelendirme  

Sarkopeni birçok nedene bağlı olarak esas olarak yaşlılarda görülmekle 

beraber, osteoporoz ve demans gibi sekonder nedenlerle gençlerde de gelişebilir. 

Temel olarak yaşlanmadan başka bir neden bulunmadığında “primer” sarkopeni, bir 

veya daha fazla neden bulunduğunda “sekonder” sarkopeni olarak sınıflandırılır. 

Sarkopeni, inflamatuar süreçleri tetikleyebilen malignite veya organ yetmezliği gibi 

sistemik bir hastalığa sekonder olarak ortaya çıkabileceği gibi aktivite ve beslenmeyle 

ilişkili olarak da ortaya çıkabilir (6).   

SARKOPENİ

Malnutrisyon

Satellit hücre 
fonksiyonunda 

azalma 

Kronik 
inflamasyon

Sedanter 
yaşam, obezite

Nöronal 
fonksiyonlarda 

gerileme

Hormonal 
değişiklikler

Mitokondriyal 
disfonksiyon
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Birçok yaşlıda sarkopeni etiyolojisi multifaktöriyeldir, bu nedenle her bireyi 

primer veya sekonder olarak sınıflandırmak mümkün olmayabilir (11). 

EWGSOP 2010 yılında sarkopeniyi; presarkopeni, sarkopeni ve şiddetli 

sarkopeni olarak sınıflandırmıştır. Presarkopeni evresinde; fiziksel performans ve kas 

gücü üzerinde etkisi olmayan düşük miktarda kas kitle kaybı vardır. Sarkopeni 

evresinde; kas kitlesindeki kayıpla birlikte, kas gücü veya fiziksel performansta da 

azalma vardır. Şiddetli sarkopenide ise her üç kriterde de azalma vardır (11).  

EWGSOP2 2018’de, sarkopeniyi akut ve kronik olarak tekrar tanımlamıştır. 6 

aydan kısa süreli sarkopeni, yeni gelişmiş olan hastalık/durumla ilişkili olup akut 

sarkopeni olarak tanımlanır. 6 aydan uzun süren sarkopeni ise kronik, progresif 

durumla ve mortalite artışıyla ilişkili olup kronik sarkopeni olarak tanımlanır. Bu 

ayrım, durumun ne kadar hızlı geliştiğini veya kötüleştiğini belirlemek için sarkopeni 

riski taşıyan bireylerde periyodik sarkopeni değerlendirmeleri yapma ihtiyacının altını 

çizmeyi amaçlamaktadır. Bu tür gözlemlerin, sarkopeni ilerlemesini ve kötü sonuçları 

önlemeye veya geciktirmeye yardımcı olabilecek tedavilerle erken müdahaleyi 

kolaylaştırması beklenmektedir (6).  

2.1.4. Sarkopeni Taraması 

EWGSOP2 ilk tarama testi olarak SARC-F (Sarkopeni Hızlı Tarama Testi) 

önermektedir (6). SARC-F testi, birinci basamakta sarkopeni riskini belirlemek için 

klinik olarak kolaylıkla uygulanabilir. Bu testte, hastanın düşme geçmişi, kuvveti, 

sandalyeden kalkma, yürürken alınan yardım, merdiven çıkma durumları 

sorgulanmaktadır. SARC-F toplam puan aralığı 0'dan 10' a kadar olmak üzere 0-3 puan 

arası sağlıklı, 4 puan ve üzeri sarkopeni riski olduğunu göstermektedir (26; 27).  

2.1.5. Sarkopeni Tanısı 

Sarkopeni tanısı için kas gücü, kas kütlesi ve fiziksel performans ölçülmesi 

gereklidir. Bunların ölçümünde farklı kesme değerleri olan çok çeşitli araç ve 

yöntemlerin bulunması klinik standardizasyonun sağlanmasını zorlaştırmaktadır (28).  

a. Kas gücü değerlendirmesi 

SARC-F testinde 4 ve üzeri puan alanlarda ya da klinik olarak sarkopeni 

şüphesi (kilo kaybı, yavaş yürüme, düşme, güçsüz hissetme, sandalyeden kalkmada 
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güçlük) olanlarda kas gücü (kavrama gücü testi/sandalyeden kalkma testi) ölçülmesi 

önerilmektedir (6).  

Kas gücü, standardize bir yöntem olan, el dinamometresi ile el kavrama gücü 

(Hand grip) ölçümü yapılarak değerlendirilir. EWGSOP2’ye göre kadında 16 kg ve 

üzeri, erkekte 27 kg ve üzeri normaldir. Bunların altındaki değerler, düşük kas gücü; 

muhtemel sarkopeni olarak tanımlanmaktadır (6). Ancak ülkelere göre kesme değer 

belirlemek için çalışmalar yapılmıştır. Ülkemizde Ates Bulut, E. ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışmada kadında <14 kg, erkekte <28 kg ölçüldüğünde muhtemel 

sarkopeni olarak tanımlanmaktadır (29).  

b. Kas kütlesi değerlendirmesi  

Düşük kas gücü tespit edildiğinde teşhis doğrulaması için biyoelektriksel 

empedans analizi, çift enerjili X-ray absorbsiyometrisi gibi yöntemlerle kas kütlesi 

ölçülmelidir. Çift enerjili X-ray absorbsiyometrisi ile iskelet kas kütlesi hem de 

apendiküler kas kütlesi ölçülebilir. Biyoelektrik empedans analizi ile tahmini iskelet 

kas kütlesi ve apendiküler kas kütlesi ölçümü yapılabilir. apendiküler kas kütlesi 

kadında 15 kg ve üzeri; erkekte 20 kg ve üzeri normaldir. Kas kütlesi vücut boyutuyla 

ilişkili olduğu için kas kütlesini değerlendirirken daha sensitif olması adına, 

apendiküler kas kütlesinin boyun karesine bölünerek bulunan indekste normal değerler 

erkeklerde 7 kg/m2 ve üzeri, kadınlarda ise 5,5 kg/m2 ve üzeridir.  Kas kütlesinin bu 

değerlerden düşük olması durumunda kesin sarkopeni tanısı konur (6). 

c. Fiziksel performansın değerlendirilmesi 

Son aşamada sarkopeni derecesini değerlendirmek için kişilere herhangi bir 

fiziksel performans (zamanlı kalk ve yürü/ yürüme hızı/ Kısa Fiziksel Performans 

Bataryası / 400 m yürüme) testi yapılmalıdır. Sağlıklı bir kişinin yürüme hızı 0.8 m/s 

üzerinde olmalıdır. Hastanın 4 metrelik mesafeyi kaç saniyede yürüdüğü ölçülerek 

yürüme hızı m/sn olarak hesaplanır. Zamanlı kalk ve yürü testi için kişi sandalyeden 

kalkar 3 metre yürür, geri döner ve tekrar sandalyeye oturur ve bunu 20 saniyeden 

daha kısa zamanda yapmalıdır. Kas gücü ve kütlesi düşük çıkanlarda, fiziksel 

performansın da düşük olmasıyla şiddetli sarkopeni tanısı konulur (6).  

Aşağıdaki Şekil 2’de, EWGSOP2 sarkopeni değerlendirme algoritması 

gösterilmiştir (11). 
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Şekil 2. EWGSOP2 sarkopeni değerlendirme algoritması 

 

2.1.6. Sarkopeni ve Malnutrisyon 

Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği (ESPEN), malnütrisyonu; 

protein, enerji ve diğer besin öğelerinin az ya da çok alımıyla vücut yapısında ve 

fonksiyonunda klinik olarak fark edilecek düzeyde bozulmaya ve sağ kalımın 

azalmasına neden olan patolojik beslenme hali olarak tanımlamaktadır (30).  

VAKA BUL 
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Yetersiz beslenme sonucu istemsiz olan kilo kaybı, yaşlanmayla daha da 

belirgin hale gelen iskelet kas kütlesi kaybı ile ilişkili olup bu durum da; kas gücü ve 

kütlesinin azalmasıyla oluşan sarkopeni riskinin artmasına sebep olur. Bu iki durum 

genellikle beraber gözlendiğinden sarkopeni malnutrisyon sendromu kavramını 

meydana getirmiştir (31).  

Bir meta-analizde toplumdaki malnütrisyon oranı %3.1, poliklinikteki 

hastalarda %6, yatan hastalardaysa %22 bulunmuştur (32). Ülkemizde yapılan bir 

çalışmada geriatri poliklinik takibinde olan hastaların Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme (MNA) ile taranmasıyla malnütrisyon oranı %13, malnütrisyon riski 

oranı %31 bulunmuştur (33).  

Yaşlılarda, ayaktan başvuran hastalarda MNA’nın tam veya kısa formu (MNA-

SF) en sık kullanılan malnutrisyon tarama testidir. MNA-SF, orijinal MNA'dan alınan 

ve beslenme durumuyla ilgisi yüksek olan altı maddeden oluşmaktadır. Bunlar, son üç 

aydaki besin alımında azalma olup olmaması, kilo kaybı durumu ve psikolojik stres 

veya akut hastalık durumu ile hareketlilik, nöropsikolojik problemlerin varlığı ve 

beden kitle indeksi sorgulamasıdır. MNA-SF’den alınan puan 12 ve üzerindeyse 

normal nutrisyonel durum, 8-11 arasındaysa malnutrisyon riski altında, 7 ve altındaysa 

malnutrisyonlu kabul edilir.  

2.1.7. Sarkopeniden Korunma ve Tedavi 

Sarkopeni etyopatogenezi multifaktöriyel olduğu için korunma ve tedavisinin 

de birçok hedefi barındırması gereklidir. Yaşlanma, insülin direnci, fiziksel 

hareketsizlik ve enflamasyon; sarkopenik olan kasta lipotoksisite, postprandiyal 

anabolik dirence sebep olur. Sarkopeninin tüm süreçlerinde en önemli korunma ve 

tedavi hedefleri; yeterli fiziksel egzersiz ve sağlıklı beslenmedir. Genç yetişkinlerin 

sarkopeni farkındalığı artırılarak bu kişiler yaşam tarzı değişikliği anlamında 

eğitilmelidirler (34).  

Tüm yetişkinlere haftada 2-3 defa orta şiddetli aerobik egzersiz önerisinde 

bulunulmalıdır. Koşu, yüzme gibi aerobik egzersizler vücut yağ oranını azaltırken kas 

kalitesini ve kas protein sentezini artırır (22). Ayrıca kas gücü ve kütlesini artırmada 

direnç egzersizleri çok daha etkili bulunmuştur (34). Beslenmede D vitamini, yüksek 

kaliteli protein, omega- 3 çoklu doymamış yağ asitleri, lösinin iskelet kası sağlığı 
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üstüne kanıtlanmış etkileri mevcuttur (35). Yapılan çalışmalarda protein alımıyla kas 

kütlesi korunması arasında pozitif ilişki görülmüştür (36). Sarkopenik yaşlı bireylerde 

protein alımının öğünlere dağıtılacak şekilde 1-1,5 g/kg/gün olması önerilmektedir 

(22). D vitamini düzeyi değerlendirilirken 25(OH)D formunun yetişkinlerde ≥30 

ng/mL, yaşlılarda ≥40 ng/mL olması önerilmektedir (37). D vitamini takviyesi için 

mevcut günlük alım miktarı 1- 70 yaş aralığında günde 600 IU, 71 yaş üzerinde günde 

800 IU’dir. 

Sarkopeniden korunma ve tedavide, yaşlanmayla serum düzeyleri düşen 

östrojen, testosteron ve büyüme hormonunun replase edilmesi düşüncesi yan 

etkilerinden ötürü önerilmemektedir (34).  

 Sarkopeniden korunmada antioksidan olan vitamin ve mineraller, polifenoller 

ve mikrobiyotanın etkileri göz önünde tutulmalıdır (22). 

2.1.8. Sarkopeninin Sonuçları 

Sarkopeni sonucunda ortaya çıkan durumlar halk sağlığı yükünü artırmaktadır. 

Sarkopeni tedavi edilmediği durumda düşme ve kırık oluşumu, fiziksel yeti kaybı, 

günlük yaşam aktivitelerinde yetersizlik, yaşam kalitesinde düşme, bağımsızlığın 

kaybı ve mortalite artışı gibi birçok olumsuz sonuca yol açar. Bu durum sosyal, 

bireysel ve ekonomik yükü beraberinde getirir. Sarkopeni varlığı, hastane yatış riskini 

ve yatış esnasındaki bakım maliyetinin artmasına neden olur. Ayrıca sarkopeni; 

diabetes mellitus, kalp hastalıkları, solunum hastalıkları, depresyon, bilişsel bozukluk 

gibi birçok komorbidite ile ilişkilidir. Bu durum da kronik hastalıklara bağlı fiziksel 

yeti kaybına neden olmasının altındaki bir mekanizmayı açıklayabilir (6; 38).  

2.2. NÖROPATİ 

2.2.1. Nöropati Tanımı ve Etiyopatogenezi 

Nöropati, temelde sinir lifi hasarı ile onarımı arasında bir dengesizlik sonucu 

oluşan patolojik durumdur. Metabolik yolaklar (oksidatif stres, nörotrofik faktörlerin 

azalması, protein kinaz C yolu, poliol yolu, enzimatik olmayan glikasyon, hekzosamin 

yolu) üzerinden gelişen sinir hasarı genelde ilk otonomik ve distal duyusal liflerde 

gelişerek ilerleyici duyu kaybına, otonomik semptomlara sebep olur. İskemik faktörler 
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ve enflamasyon da nöropati gelişiminde rol oynar. Distal simetrik polinöropati 

gelişmesinde metabolik faktörler hakimken fokal nöropatilerde iskemik hasara bağlı 

enflamasyon vardır. Multifaktöriyel ve kompleks olduğu düşünülen nöropati gelişim 

mekanizmalarının, nöropati gelişiminde sinerjistik olabileceği düşünülmektedir (8).  

2.2.2. Periferik Nöropati Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Farklı sebep ve fizyopatolojik yollarla yaygın şekilde hasarlanan periferik sinir 

tutulumunu belirten; ağrı, duyusal bozukluk, kas zayıflığı veya atrofi ve otonomik 

semptomların farklı kombinasyonları şeklinde görülen klinik tablodur (10).  

Periferik sinir sistemi, somatik ve otonomik olmak üzere ikiye ayrılır. Somatik 

sistemde duyu lifleri ile cilt ve bazı derin duyular santral sinir sistemine iletilirken, 

motor sinirler ile iskelet kasları kontrol edilir.  Otonomik motor ve duyu sinirler 

gastrointestinal, kardiyovasküler sistem başta olmak üzere, mesane ve cinsel 

fonksiyonlar gibi diğer sistemleri de kontrol eder. Periferik nöropatinin insidansı tam 

olarak bilinmemekle birlikte, diabetes mellitus gibi birçok sistemik hastalığın sık 

görülen bir sonucudur. Nöropatiler tutulan sinir sayısı, tutulum karakteri ve 

etiyolojisine göre; mononöropati, mononöropati multipleks ve polinöropati olarak 

sınıflandırılmaktadır. 

a. Mononöropatiler 

Mononöropati, yalnızca bir periferik sinirin etkilendiği durumu ifade eder. 

Tipik olarak klinikte, belirli bir periferik sinire özgü alanda karıncalanma, uyuşma 

veya ağrıdan şikâyet ederler. Daha nadir olarak da karpal tünel sendromunda olduğu 

gibi ağrı diğer bölgelere yayılım gösterebilir. Duyusal şikayetlerin yanı sıra, bu tablo 

etkilenen anatomik bölgede kas zayıflığına neden olabilir. Peroneal nöropati 

durumunda ayak düşmesi veya radyal nöropati durumunda bilek düşmesi bunlara 

örnek gösterilebilir. Mononöropati aynı zamanda periferik sinirin travmasından, tuzak 

etkisi veya iç/ dış kompresyon etkisi ile meydana gelebilir (39). 

b. Mononöritis multipleks 

Mononöritis multipleks, sıklıkla ağrılı, asimetrik ve sensorimotor nöropati ile 

sonuçlanan, vücudun farklı bölgelerinde en az iki sinirin etkilendiği grup halinde bir 

bozukluktur. İleri aşamalarda daha fazla sinirin bu tabloya eklenmesi sonucu az da olsa 
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simetrik seyretmesi halinde semptomların polinöropatiyi andırabilmektedir (10). 

Genellikle, Mononöritis multiplekse altta yatan bir vaskülitin klinik fenomeni olarak 

ortaya çıkmaktadır (39). 

c. Polinöropati 

Polinöropatiler klinik seyrine göre akut veya kronik olarak ikiye ayrılır. 

Guillain–Barre Sendromu ve paraneoplastik sendromlar akut polinöropatilere örnek 

gösterilebilir. Kronik polinöropati ise sıklıkla periferik sinirlerin uzunluğu ile ilişkili, 

kol ve bacaklarda semptomların mevcut olduğu ve distalde proksimalden daha şiddetli 

olduğu klinik tablodur. Diyabetik nöropati, kronik inflamatuar demiyelinizasyon, 

poliradikülonöropati, paraproteinemik nöropati başlıca örneklerindendir (39). 

Polinöropati; distal ve simetrik sensorimotor sendrom, klinik olarak en sık 

görülen tablodur. Kök ve kranial sinirlerin distal ve proksimal tutulumu olan 

poliradikülonöropati ile, yalnız bir periferik sinirin fokal lezyonu ile kendini gösteren 

mononöropati ve farklı sinirlerin aynı anda veya ardışık etkilendiği asimetrik 

mononöropati multipleks arasında bir ayrım yapılması gerekmektedir (40). 

Diyabetli hastalarda akla polinöropati gelse de bu hastalarda mononöropatiler, 

radikülopatiler, pleksopatilerin gelişme riski de yüksektir (41). Diyabetle ilişkili 

polinöropatide, yavaş ilerleyen ağrılı, sensorimotor nöropati tabloya hakimdir, fakat 

özellikle insülin tedavisine başlamasından sonra hızla ilerleyen ağrılı nöropatiler de 

ortaya çıkabilir. En çok bilinen polinöropati alt tipi diyabetik nöropati olsa da toksinler 

veya ilaçlar ile gelişen polinöropati, kemoterapi ile tedavi edilen hastalarda tedavi 

sırasında veya tedavi bitiminden sonraki 1 ay içinde, hastaların yaklaşık %70'inde 

ortaya çıkması nedeniyle oldukça önem taşımaktadır (39). 

Periferik nöropati epidemiyolojisine yönelik kısıtlı sayıda çalışma olmakla 

birlikte genel prevalansı 100.000 nüfusta yaklaşık 2400'dür (%2.4), fakat 55 yaşından 

büyük kişilerde prevalans 100.000'de 8000'e (%8) çıkabilmektedir (10). Yaşa bağlı 

olarak prevalansı değişmekle birlikte yaklaşık %5-8 olan Polinöropatiler, yetişkinlerde 

ve özellikle yaşlılarda en sık görülen periferik sinir sistemi bozukluğu türüdür (40). 
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2.2.3. Periferik Nöropati Etiyolojisi 

Yapılan çalışmalar sonucu birçok nedenle ilişkilendirilmiş olan periferik 

nöropati, bazı durumlarda etiyolojiye göre alt tiplerine ayrılmaktadır. Tablo 1’de 

gösterildiği üzere metabolik nedenler, herediter nedenler, toksinler, enfeksiyöz, 

inflamatuar, paraneoplastik ve iskemik hastalıklar gibi çok sayıda klinik durum 

periferik nöropatiye neden olabilir (42). 

Gelişmiş ülkelerde erişkinlerde diyabet ve alkolizmin periferik nöropatinin en 

sık sebebi olduğu bilinmektedir (43). Tüm incelemelere rağmen ise hastaların %13 ile 

22’sinde periferik nöropatinin etiyolojisi tespit edilemeyebilmektedir (44). 

Titiz bir klinik ve elektrodiagnostik değerlendirme ile yapılan sistematik 

yaklaşım, ön tanıları daraltır ve laboratuvar sonuçlarını ayırıcı tanıya uygun hale getirir 

(45). 

Tablo 1: Periferik nöropati nedenleri 

EDİNSEL NEDENLER 

Metabolik 

bozukluklar 

Diabetes mellitus  

Böbrek hastalığına bağlı nöropatiler Vitamin 

yetersizlikleri 

İmmün bozukluğa 

bağlı 

Guillain-Barré sendromu  

Kronik inflamatuvar demiyelinizan polinöropati ve 

varyantları  

Vaskülit  

Monoklonal antikorlarla birlikte nöropati  

Pleksitler (servikal ve lumbosakral) Multifokal motor 

nöropati 

İnfeksiyona bağlı Herpes zoster  

Lepra, lyme, HIV ve sarkoidozla ilişkili 

Kanser ve 

lenfoproliferatif 

hastalıklarla ilişkili 

Lenfoma, miyeloma ve kanserle ilişkili Paraneoplastik 

subakut duyusal nöronopati  

Primer amiloidoz 
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İlaçlar veya toksinler Kemoterapiye bağlı  

Diğer ilaçlar  

Ağır metaller ve endüstriyel toksinler 

Mekanik/kompresif Radikülopati  

Mononöropati 

Etiyolojisi bilinmeyen Kriptojenik duyusal ve duyusal-motor nöropati  

Amiyotrofik lateral skleroz 

HEREDİTER NEDENLER 

• Herediter motor-duyusal nöropati (Charcot-Marie-Tooth hastalığı)  

• Herediter basınca duyarlılık nöropatisi  

• Ailesel brakiyal pleksopati  

• Ailesel amiloidoz  

• Porfiri  

• Diğer nadir periferik nöropatiler (Fabry hastalığı, metakromatik lökodistrofi, 

adrenolökodistrofi, Refsum hastalığı vb.)  

• Motor nöron hastalığı 

 

2.2.4. Periferik Nöropati Tarama Testleri 

Amerikan Diyabet Derneği ve Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 

tarafından Tip 1 DM hastalarının tanıdan 5 sene sonra, tip 2 DM hastalarının tanı 

anında başlayarak nöropati için senede en azından 1 kez testlerle ve muayeneyle 

değerlendirilmesi önerilmektedir (46; 47). Nöropati şikayetleri mevcut olan prediyabet 

hastaların da taraması önerilmektedir (48). Nöropati taraması için hızlı ve kolayca 

uygulanabilen güvenilir testlerin kullanılması gerekmektedir. Bu amaçla 

kullanılabilen birçok test bulunmaktadır.  

Diyabetik polinöropati tanısında semptom ve muayene bulgularının beraber 

değerlendirilmesi gereklidir, tanıda altın standart yoktur. Diyabetik polinöropati 

mevcut olanların yaklaşık yarısının semptomu olmayabilir. Ancak bu hastalarda 

muayenede değişen şiddette duysal his kaybı görülebilir (49). İdiyopatik polinöropatili 

hastaların ise yaklaşık yarısında prediyabet sıklığı bildirilmiştir (50).  
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Önerilen tarama testleri arasında Utah Erken Nöropati Skalası, Michigan 

Nöropati Tarama Testi (MNSI) vardır (51; 52; 53). Bu testlerde elektrodiyagnostik 

incelemeler yoktur; diyabetik polinöropati tanısında elektrodiyagnostik incelemeler 

rutin gerekli değildir, genelde atipik bulgu olup farklı etiyoloji düşünüldüğünde 

yardımcı olur.  

MNSI 1994’te Feldman ve arkadaşları tarafından geliştirilen iki basamaklı bir 

tarama testidir (54). Semptomların değerlendirildiği hikâye bölümü ve muayene 

bulgularının yer aldığı fiziksel değerlendirme bölümünden oluşmaktadır. 

Hikâye bölümünde, hastaların şikayetleriyle alakalı sorulan kısa sorulara 

verdikleri evet veya hayır yanıtlarına göre puanlama yapılmaktadır.  

MNSI’nın fiziksel değerlendirme bölümünde iki ayak için ayrı puanlama 

yapılarak muayenede başparmakta vibrasyon duyusu, ayakların görünümü, ayak bileği 

refleksi ve ülserasyon değerlendirilmiştir. İnspeksiyonda ayakların görünümünde aşırı 

kuru cilt, deformiteler (çekiç parmak, halluks valgus, eklem subluksasyonu, charcot 

eklemi, belirgin metatarsal çıkıntılar), fissür, kallus, enfeksiyon anlamlı kabul 

edilmiştir. MNSI hikâye kısmında 4 ve üzerindeki değerler; fiziksel değerlendirme 

kısmında 2,5 ve üzerindeki değerler nöropati lehine anlamlı kabul edilmektedir. 

MNSI’nın 2020 yılında Reyhanioğlu ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır (55). 

2.2.5. Periferik Nöropatinin Tedavisi ve Semptomatik Yönetimi 

Nöropati saptanması durumunda ilk amaç, etiyolojiyi belirleyerek mümkünse 

altta yatan nedenin tedavisidir. Ancak tedavi edilebilen nedeni olsa bile (toksik 

maruziyet, vitamin B12 eksikliği, diabetes mellitus gibi), tedavi esas olarak nöropatik 

semptomların daha da ilerlemesini önlemeye fayda sağlar. Tedavi başlangıcında ya da 

toksik maruziyet yok edildiğinde mevcut olan semptomların iyileşmesi, düzelmesi 

görülebilir. Ancak daha yaygın olarak ise tedavi öncesindeki nörojenik hasardan 

kaynaklanan kalıcı semptomların olduğu görülür. Bu hastalarda ve nöropatinin 

idiyopatik olduğu veya nöropatinin tedavi edilemeyeceği hastalarda yönetim 

semptomatiktir (56). Henüz kanıtlanan etkili bir tedavi yöntemi bulunmamakta olup 

literatür aynı anda önleyici, oluşmuş hasarı geri döndürücü, ağrı azaltmaya yönelik 

tedavi şekilleri konusunda kısıtlıdır (57). 
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Periferik nöropatisi olan hastaların çoğunda duyusal semptomlar ön planda 

olduğundan, bu kişiler ayak bakımı ve uygun ayakkabı giyme anlamında 

uyarılmalıdırlar. Aynı zamanda bu kişiler duyu kaybının gizleyebileceği erken 

dönemdeki ülserasyon için ayaklarını takip etmelidir (56). 

Spesifik patofizyolojik mekanizmaları hedef alan tedavilerden olan oksidatif 

strese karşı α-lipoik asit, aldoz redüktaz inhibitörleri, metilkobalamin, metilfolat ve 

piridoksin fosfat gibi modaliteler mevcuttur (58). 

Periferik nöropatinin hastayı en sınırlayan semptomlarından biri nöropatik 

ağrıdır. Nöropatisi olan diyabetik hastaların %11-26'sında nöropatik ağrı mevcuttur 

(59).  Nöropatik ağrının tanımlayıcıları (elektrik çarpması gibi ağrı, iğne batması, 

yanma gibi) duyarlılık ve özgüllük açısından sınırlı olup; allodini (çarşafa hafif 

dokunma gibi ağrısız bir uyarandan kaynaklanan ağrı) ve hiperaljezi (iğne batması gibi 

ağrılı bir uyarana aşırı ağrılı tepki) nöropatik ağrı için oldukça spesifiktir ancak 

nadirdir (56). 

Herhangi bir kronik ağrı varlığında olduğu gibi, nöropatik ağrısı olan kişilerin 

neredeyse yarısında; uyku bozuklukları, azalmış fiziksel aktivite, anksiyete, depresyon 

görülür. Psikolojik bulguların erkenden tespit edilmesi ağrının yönetiminde çok 

önemlidir (56).  

Kronik nöropatik ağrı tedavisi amaçlı birçok uzlaşı algoritmaları geliştirilmiş 

olup nöropatik ağrıya yönelik olan çoğu çalışma ağrılı diyabetik nöropati için 

yapılmıştır. Farmakolojik tedaviler içinde; opioidler, aldoz redüktaz inhibitörleri, 

tiaminler, α-lipoik asit, antikonvülzanlar, cannabinoidler, antidepresanlar, bazı topikal 

ilaçlar (analjezik ajan, kapsaisin) vardır. Non-farmakolojik olarak ise biofeedback, 

akupunktur, bilişsel davranışçı terapi, egzersiz, cerrahi dekompresyon, transkutanöz 

sinir uyarımı seçeneklerdendir (60).    
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. ÇALIŞMANIN TÜRÜ ve EVRENİ  

Kesitsel nitelikteki çalışmamız Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi Adalar 

Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne 01.11.2022- 28.02.2023 tarihleri arasında başvuran 

308 yaşlı birey ile yürütülmüştür. Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne kayıtlı çalışmaya 

dahil edilme ve dışlanma kriterlerine uygun olan tüm 65 yaş ve üzeri bireylere 

ulaşılması hedeflenmiştir. Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne kayıtlı 65 yaş ve üzeri nüfus 

580 olup bunlardan 150’si evde sağlık ihtiyacı olup ayaktan başvuramayacağı için 

gelemedi, 70’i kışlık ikametinde bulundukları için ulaşılamadı, ulaşılabilen dahil 

edilme kriterlerine uyan dışlanma kriterlerini içermeyen 308 katılımcı ile çalışma 

tamamlanmıştır.  

3.2. ÇALIŞMAYA DAHİL EDİLME ve DIŞLANMA KRİTERLERİ 

Dahil edilme kriterleri 

• 65 yaş ve üstü olmak 

• Okuryazar olmak (Okuryazar olmayıp iletişim engeli bulunmayan 

kişilere sorular araştırmacı tarafından yöneltilerek cevaplar forma 

işlenmiştir.) 

• Gönüllü olmak 

Dışlanma kriterleri 

• Çalışmanın ölçeklerini cevaplamaya engel olan bir sağlık problemi 

olmak (herhangi bir sebeple görme, işitme, konuşma, anlamada sorun, 

demans vb.) 

• Yatağa bağımlı veya fiziksel engeli olmak  

3.3. ÇALIŞMADA KULLANILAN VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

Katılımcılara araştırmanın tasarımına uygun hazırlanan sosyodemografik 

özellikler, kronik hastalıklar, ilaç kullanım durumları, antropometrik ölçümleri ifade 
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eden katılımcı bilgi formu, sarkopeni risk taraması için Sarkopeni Hızlı Tarama Testi 

(SARC-F), muhtemel sarkopeni tanısı için el dinamometresi ile el kavrama gücü 

ölçümü, nöropati taraması için Michigan Nöropati Tarama Testi Türk Versiyonu 

(MNSI-TR), malnütrisyon durumu için  Mini Nütrisyonel Değerlendirme Kısa Formu 

(MNA-SF) yüz yüze görüşme tekniğiyle araştırmacı tarafından uygulanmıştır. 

3.3.1. Katılımcı Veri Formu 

a. Sosyodemografik özellikler 

Hastalara uygulanan sosyodemografik özellikleri ile ilgili formda öğrenim 

durumu, yaş, çalışma durumu, medeni durum, cinsiyet, sigara tüketimi sorgulanmıştır. 

b. Kronik hastalık ve ilaç kullanım durumları 

Hastalara uygulanan formda hastaların kronik hastalıkları (hipertansiyon, 

diabetes mellitus, kardiyovasküler hastalık, dislipidemi, tiroid hastalığı, kronik böbrek 

hastalığı, solunum sistemi hastalığı, malignite öyküsü, serebrovasküler olay), ilaç 

kullanım durumları sorgulanmıştır. 

c. Antropometrik ölçümler 

Hastaların boy, kilo ölçümleri yapılmıştır. Hastaların BKİ (beden kitle 

indeksi), vücut ağırlığı (kg)/boyun metrekaresi (m2) formülü ile hesaplanmıştır. 

Obezite durumları DSÖ’nün BKİ sınıflamasına göre belirlenmiştir (61). 

d. El Kavrama Kuvveti Ölçümü 

Sarkopeni riski saptanan hastalara Baseline® Elektronik Smedley marka el 

dinamometresi ile el kavrama gücü ölçümü yapılmıştır. Katılımcılardan desteksiz dik 

oturur durumda, omuz adduksiyon ve nötral şekilde, dirsek gövdeye yakın 90° 

fleksiyonda, ön kol ve el bileği nötral pozisyondayken dominant el ile dinamometreyi 

yapabileceği en kuvvetli şekilde sıkması istenmiştir. Test sonucu 60 saniye beklenerek 

yapılan üç ölçümden en yüksek ölçülen değer ile belirlenmiştir. El kavrama gücünün 

kadınlar için <14 kg, erkekler için <28 kg olması muhtemel sarkopeni karşılığıdır (29).  

Muhtemel sarkopeni tespit edilen katılımcılar çalışmamızda sarkopeni var olarak 

kabul edilmiştir. 
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3.3.2. SARC-F Testi 

Sarkopeni açısından tüm hastalar öncelikle sarkopeni riskinin kolaylıkla 

değerlendirilmesini sağlayan tarama aracı olan SARC- F testi ile taranmıştır. Bu 

ankette hastanın düşme geçmişi, kuvveti, sandalyeden kalkma, yürürken alınan 

yardım, merdiven çıkma durumlarını sorgulayan beş bileşen vardır. SARC-F toplam 

puan aralığı 0'dan 10' a kadar olmak üzere 0-3 puan arası sağlıklı, 4 puan ve üzeri 

sarkopeni riski olduğunu göstermektedir (6).  SARC-F’nin 2019 yılında Kiş ve 

arkadaşları tarafından Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (62). 

3.3.3. MNSI 

Nöropati taraması için MNSI uygulanmıştır. MNSI; semptomların 

değerlendirildiği hikâye bölümü ve muayene bulgularının yer aldığı fiziksel 

değerlendirme bölümünden oluşmaktadır. Hikâye bölümünde, hastaların 

şikayetleriyle alakalı sorulan kısa sorulara verdikleri evet veya hayır yanıtlarına göre 

puanlama yapılmaktadır. 7. ve 13. sorularda ‘hayır’ yanıtları 1 puan, 4. ve 10. sorularda 

‘her iki cevap’ da 0 puan ve kalan sorulardaysa ‘evet’ yanıtları 1 puandır. 4. soru 

dolaşım bozukluğu ve 10. soru genel asteni ile ilgili olabileceği için orijinal MNSI 

skorlamasına dahil edilmemiş; yanılma payını ortadan kaldırma amaçlı sorulmuştur.  

MNSI’nın fiziksel değerlendirme bölümünde iki ayak için ayrı puanlama 

yapılarak muayenede başparmakta vibrasyon duyusu, ayakların görünümü, ayak bileği 

refleksi ve ülserasyon değerlendirilmiştir. İnspeksiyonda ayakların görünümünde aşırı 

kuru cilt, deformiteler (çekiç parmak, halluks valgus, eklem subluksasyonu, charcot 

eklemi, belirgin metatarsal çıkıntılar), fissür, kallus, enfeksiyon anlamlı kabul edilerek 

her ayak 1 puan olarak puanlanmıştır. Ülserli her ayak da 1 puan olarak puanlanmıştır. 

Ayak bileği refleksi olan hastalar 0 puan almıştır. Refleks yoksa hastanın Jendrassik 

manevrasını gerçekleştirilmesi istenir. Tek başına Jendrassik manevrası ile elde edilen 

refleksler için güçlendirilmiş refleks olarak adlandırılarak 0,5 puan almıştır. Jendrassik 

manevrası ile refleks elde edilemiyorsa refleks yok kabul edilerek 1 puan almıştır. 

Vibrasyon duyusu; 128 Hz frekanslı bir diyapazon ayak başparmağı distal 

interfalengeal eklem kemik çıkıntısına konularak değerlendirilmiştir. Bu esnada 

muayene eden kişi başparmağı ve işaret parmağı ile hastanın başparmağına dokunur. 

Hasta diyapazonun titreşimi hissediyorsa muayene eden kişinin hissettiği titreşim 

süresi ile hastanın hissettiği sürenin arasındaki farka dikkat edilmiştir. Muayene eden 
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kişi titreşimi 10 saniyeden daha kısa süre hissederse, titreşim hissi normal kabul edilir 

ve 0 puan olarak puanlanır. Muayene eden kişi titreşimi hastadan 10 saniye veya daha 

uzun süre hissederse titreşim hissi azalmış kabul edilir ve 0,5 puan olarak puanlanır. 

Hasta titreşimi hiç hissedemiyorsa 1 puan almıştır. MNSI hikâye kısmında 4 ve 

üzerindeki değerler; fiziksel değerlendirme kısmında 2,5 ve üzerindeki değerler 

nöropati lehine anlamlı kabul edilmektedir. MNSI’nın 2020 yılında Reyhanioğlu ve 

arkadaşları tarafından Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (55).  

3.3.4. MNA-SF 

MNA-SF ile malnütrisyon durumu taranmıştır. Toplam 14 puan üzerinden 12-

14 puan arası normal nutrisyonel durum, 8-11 puan arası malnütrisyon riski altında, 0-

7 puan arası malnutrisyonlu olarak değerlendirilmiştir (63). 

3.4. ÇALIŞMANIN HİPOTEZİ ve DEĞİŞKENLERİ 

Çalışmanın temel hipotezi; 

H0= Adalar Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran yaşlı bireylerde sarkopeni 

varlığı ile nöropati arasında ilişki yoktur.  

H1= Adalar Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran yaşlı bireylerde sarkopeni 

varlığı ile nöropati arasında ilişki vardır. 

Çalışmanın bağımsız değişkenleri cinsiyet, yaş, medeni durum, öğrenim durumu, 

sigara kullanımı, kronik hastalıkları, ilaç kullanım durumları, boy, kilo, beden kitle 

indeksi, üst ekstremite kas gücü ölçümleri, ölçeklerden alınan puanlardır.  

3.5. ÇALIŞMA VERİLERİNİN ANALİZİ  

Çalışma verileri SPSS 17.0 programında analiz edilmiştir. Analizlerde tanımlayıcı 

ölçütlerden frekans, yüzde, sıklık, ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-

maksimum değer kullanılmıştır. Tüm değişkenlerin normal dağılım varsayımı 

Kolmogorov Smirnov testi ile değerlendirilmiştir ve normal dağılım gösteren sürekli 

değişkenler için Student t test ve anormal dağılım gösteren değişkenler için Mann-

Whitney U, Spearman korelasyon analizi, Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. 
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Kategorik değişkenlerin değerlendirilmesinde ise, ki-kare testi kullanılmıştır. Tüm 

analizlerde p<0.05 değerleri anlamlı olarak kabul edilmiştir. 

3.6. ÇALIŞMANIN ETİK BOYUTU 

Etik kurul onayı Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir 

Hastanesi Etik Kurulu’ndan alınmıştır. 2022/514/236/32 numaralı, 26.10.2022 tarihli 

etik kurul onayı Ek-3 ile sunulmuştur. Çalışmaya gönüllü olarak katılan kişilere 

çalışma hakkında bilgi verilerek Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu (Ek-2) imzaları 

alınmıştır. SBÜ HUTF Tez Konusu Onay Formu Ek-4 ile sunulmuştur. 

3.7. ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI  

Bu çalışmanın en önemli kısıtlılıklarından biri sarkopeni için doğrulama testinin 

olmamasıdır. Nöropati tanısının klinik semptomlar ve muayene ile konulup 

elektrofizyolojik testler ile doğrulanmadan kısmen objektif anlamda verileri 

yansıtmaması da sayılabilir; ancak, DN tanısı sıklıkla klinik semptomlara dayanılarak 

konur ve dışlama için gerekli olan testlerin çoğu genellikle uygulanamaz. Bir diğer 

kısıtlılığımız bu çalışma Adalar Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran yaşlılarda 

uygulanmış olduğu için adaların demografisi sebebiyle yani yaşlı nüfus oranının 

yüksek olması sebebiyle genel popülasyonu temsil etmemektedir. Bu durumun 

çalışmanın sonuçlarının genel popülasyonu yansıtmamasına sebep olabileceği 

düşünülmektedir.   

 

 

 

  



 

22 

 

4. BULGULAR 

 

Çalışmaya dahil edilen 308 katılımcının yaş ortalaması 73.9±7.1 yıl 

bulunmuştur. Katılımcıların 193 (%62.7)’ü kadın, 115 (%37.3)’i erkektir. 

Katılımcıların 190 (%61.7)’ının evli, 139 (%45.1)’unun ilköğretim mezunu, 288 

(%93.5)’inin çalışmadığı görülmüştür. Katılımcıların 58 (%18.8)’inin sigara 

kullandığı saptanmıştır. Sigara kullanan katılımcıların kullandıkları sigara miktarı 

ortancası 32.5 (5.0-250.0) paket/yıl bulunmuştur. Katılımcıların sosyodemografik 

özellikleri Tablo 2’de gösterilmiştir.  

Tablo 2: Katılımcıların sosyodemografik özellikleri 

 n % 

Yaş (yıl) 

65-74 

≥75 

 

181 

127 

 

58.8 

41.2 

Medeni Durum 

Evli 

Bekar/Dul 

 

190 

118 

 

61.7 

38.3 

Eğitim Durumu 

Okuryazar Değil 

İlköğretim 

Lise 

Üniversite 

 

34 

139 

68 

67 

 

11.0 

45.1 

22.1 

21.8 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

 

20 

288 

 

6.5 

93.5 

Sigara Kullanımı 

Kullanıyor 

Kullanmıyor 

Bırakmış 

 

58 

149 

101 

 

18.8 

48.4 

32.8 
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 Katılımcıların 287 (%93.2)’sinin kronik hastalık öyküsü olduğu görülmüştür. 

Katılımcıların 239 (%77.6)’unda hipertansiyon, 104 (%33.8)’ünde diabetes mellitus, 

124 (%40.3)’ünde kardiyovasküler hastalık, 96 (%31.2)’sında dislipidemi, 28 

(%9.1)’inde malignite öyküsü, 14 (%4.5)’ünde SVO öyküsü olduğu bulunmuştur. 

Katılımcıların kronik hastalıkları Tablo 3 ile gösterilmiştir. 

Tablo 3: Katılımcıların kronik hastalıkları  

 n % 

Kronik Hastalık 

Var 

Yok 

 

287 

21 

 

93.2 

6.8 

Hipertansiyon 

Var  

Yok 

 

239 

69 

 

77.6 

22.4 

Diabetes Mellitus 

Var 

Yok 

 

104 

204 

 

33.8 

66.2 

Kardiyovasküler Hastalık 

Var 

Yok 

 

124 

184 

 

40.3 

59.7 

Dislipidemi 

Var  

Yok 

 

96 

212 

 

31.2 

68.8 

Malignite Öyküsü 

Var 

Yok 

 

28 

280 

 

9.1 

90.9 

SVO 

Var 

Yok 

 

14 

294 

 

4.5 

95.5 
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Katılımcıların 275 (%89.3)’inin sürekli ilaç kullanımı olduğu görülmüştür. 

Katılımcıların 230 (%74.7)’unun antihipertansif, 87 (%28.2)’sinin oral antidiyabetik, 

3 (%1.0)’ünün insülin, 7 (%2.3)’sinin oral antidiyabetik ve insülin, 89 (%28.9)’unun 

statin, 45 (%14.6)’inin antikoagülan ve 104 (%33.8)’ünün asetilsalisilik asit kullandığı 

saptanmıştır. Katılımcıların ilaç kullanım durumları Tablo 4 ile gösterilmiştir. 

Tablo 4: Katılımcıların ilaç kullanım durumları 

 n % 

Sürekli ilaç kullanımı 

Var 

Yok 

 

275 

33 

 

89.3 

10.7 

Antihipertansif 

Var 

Yok 

 

230 

78 

 

74.7 

25.3 

Oral Antidiyabetik 

Var  

Yok 

 

87 

221 

 

28.2 

71.8 

İnsülin 

Var 

Yok 

 

3 

305 

 

1.0 

99.0 

Oral Antidiyabetik ve İnsülin 

Var 

Yok 

 

7 

301 

 

2.3 

97.7 

Statin Kullanımı 

Var 

Yok 

 

89 

219 

 

28.9 

71.1 

Antikoagülan 

Var  

Yok 

 

45 

263 

 

14.6 

85.4 

Asetilsalisilik asit 

Var 

 

104 

 

33.8 
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Yok 204 66.2 

 

Katılımcıların antropometrik ölçümleri incelendiğinde boy ortancası 163.0 

(141.0-190.0) cm, kilo ortancası 72.0 (41.0-120.0) kg, BKİ ortancası 26.8 (17.1-37.9) 

kg/m2 bulunmuştur. Katılımcıların BKİ’ye göre 3 (%1.0)’ü zayıf, 97 (%31.5)’si 

normal, 143 (%46.4)’ü fazla kilolu ve 65 (%21.1)’i obez olarak saptanmıştır. 

Katılımcıların antropometrik ölçümleri Tablo 5 ile gösterilmiştir.  

Tablo 5: Katılımcıların antropometrik ölçümleri 

 Ortanca (Minimum-Maksimum) 

Boy (cm) 163.0 (141.0-190.0) 

Kilo (kg) 72.0 (41.0-120.0) 

BKİ (kg/m2) 26.8 (17.1-37.9) 

BKİ grupları n % 

Zayıf 3 1.0 

Normal 97 31.5 

Fazla kilolu 143 46.4 

Obez 

Hafif obez 

Orta obez 

65 

52 

13 

21.1 

16.9 

4.2 

 

 Katılımcıların nutrisyonel durumları MNA-SF ölçeği ile değerlendirildiğinde 

232 (%75.3)’sinin nutrisyonel durumunun normal olduğu, 63 (%20.5)’ünün 

malnütrisyon riski olduğu ve 13 (%4.2)’ünün malnütrisyonu olduğu saptanmıştır. 

Katılımcıların nutrisyonel durumları Tablo 6 ile gösterilmiştir. 

Tablo 6: Katılımcıların nutrisyonel durumları 

MNA-SF Ölçeği n % 

Normal nutrisyonel durum 232 75.3 

Malnutrisyon riski 63 20.5 
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Malnutre 13 4.2 

 

Katılımcılar sarkopeni riski açısından SARC-F ölçeği ile tarandığında ölçekten 

alınan toplam puan ortancası 2.0 (0.0-9.0) bulunmuştur. Katılımcıların SARC-F 

ölçeğinden aldıkları puana göre 214 (%69.5)’ünün sağlıklı, 94 (%30.5)’ünün 

sarkopeni riski olduğu görülmüştür. Sarkopeni riski saptanan 94 katılımcının el 

dinamometresi ile kavrama kuvveti ölçülmüştür. Katılımcıların el kavrama kuvveti 

ortalaması 15.6±6.2 bulunmuştur. Sarkopeni riski saptanan katılımcıların 55 

(%58.5)’inde sarkopeni saptanmıştır. Çalışmamızda katılımcıların 55 (%17.8)’inde 

sarkopeni varlığı, 39 (%12.7)’unda sarkopeni saptanmayıp sarkopeni riski, 214 

(%69.5) katılımcı sağlıklı bulunmuştur. Kadın katılımcıların 77 (%39.9)’sinde 

sarkopeni riski, 41 (%21.2)’inde sarkopeni varlığı saptanmıştır. Erkek katılımcıların 

17 (%14.8)’sinde sarkopeni riski, 14 (%12.2)’ünde sarkopeni varlığı bulunmuştur. 

Katılımcılarda sarkopeni varlığı Şekil 3 ile gösterilmiştir.  

 

Şekil 3: Katılımcılarda sarkopeni varlığı 

 

SARC-F Toplam Puan

Ortanca (Min-Max)

2.0 (0.0-9.0)

Sarkopeni Riski 

n (%)

94 (30.5)

El Kavrama Kuvveti

Ortalama±SS

15.6±6.2 

Sağlıklı 

n (%)

39 (41.5)

Sarkopeni 

n(%)

55 (58.5)

Sağlıklı 

n (%)

214 (69.5)
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 Katılımcılara MNSI-TR ölçeği ile nöropati taraması yapılmıştır. Katılımcıların 

MNSI-TR ölçeği hikâye bölümünden aldıkları puan ortancası 1.0 (0.0-10.0), fiziksel 

değerlendirme bölümünden aldıkları puan ortancası 3.0 (0.0-6.0) bulunmuştur. MNSI-

TR ölçeği hikâye bölümünden alınan puanlara göre katılımcıların 255 (%82.8)’inin 

sağlıklı olduğu tespit edilmiş olup 53 (%17.2)’ünde nöropati saptanmıştır. MNSI-TR 

ölçeği fiziksel değerlendirme bölümünden alınan puanlara göre katılımcıların 135 

(%43.8)’inin sağlıklı olduğu görülmüş olup 173 (%56.2)’ünde nöropati saptanmıştır. 

Katılımcıların 46 (14.9)’sında hem hikâye hem fiziksel değerlendirme bölümüne göre, 

127 (%41.2)’sinde fiziksel değerlendirme bölümüne göre ve 7 (%2.3)’sinde hikaye 

bölümüne göre olmak üzere katılımcıların 180 (%58.4)’inde nöropati varlığı 

saptanmıştır. Katılımcılardaki nöropati sıklığı kadınlarda %56.5 (n=109), erkeklerde 

ise %61.7 (n=71) olarak bulunmuştur. Katılımcıların nöropati durumları Tablo 7 ile 

gösterilmiştir. 

Tablo 7: Katılımcıların nöropati durumları 

MNSI-TR Ortanca (Minimum-Maksimum) 

Hikâye 1.0 (0.0-10.0) 

Fiziksel Değerlendirme 3.0 (0.0-6.0) 

 n % 

Hikâye 

Sağlıklı 

Nöropati 

 

255 

53 

 

82.8 

17.2 

Fiziksel Değerlendirme 

Sağlıklı 

Nöropati 

 

135 

173 

 

43.8 

56.2 

Nöropati 

Hikâye ve Fiziksel Değerlendirme 

Hikâye 

Fiziksel Değerlendirme 

Sağlıklı 

 

46 

7 

127 

128 

 

14.9 

2.3 

41.2 

41.6 
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Katılımcıların sarkopeni ve nöropati ilişkisi incelendiğinde ise sarkopenik 

olguların 9 (%16.4)’unda nöropati yok iken 46 (%83.6)’sında nöropati tespit 

edilmiştir. Sarkopenik olmayan katılımcıların 119 (%47.0)’unda nöropati yok iken 134 

(%53.0)’ünde nöropati bulunmuştur (p=0.000). Katılımcıların sarkopeni riski ve 

nöropati ilişkisi incelendiğinde ise sarkopeni riski olan katılımcıların 21 (%22.6)’inde 

nöropati yok iken 73 (%77.7)’ünde nöropati tespit edilmiştir. Sarkopeni riski olmayan 

katılımcıların 107 (%50.0)’sinde nöropati yok iken 107 (%50.0)’sinde nöropati 

bulunmuştur (p=0.000). Katılımcıların sarkopeni riski ile nöropati varlığı ve sarkopeni 

varlığı ile nöropati varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır 

(sırasıyla p=0.000, p=0.000). Katılımcılarda sarkopeni ile nöropati arasındaki ilişki 

Tablo 8 ile gösterilmiştir. 

Tablo 8: Katılımcılarda sarkopeni ile nöropati arasındaki ilişki  

 Nöropati p 

Sarkopeni Var Yok 

Var 46 (25.6) 9 (7.0)  

0.000 Yok 134 (74.4) 119 (93.0) 

Sarkopeni Riski 

Var 73 (40.6) 21 (16.4)  

0.000 Yok 107 (59.4) 107 (83.6) 

Sarkopeni 

Var 46 (25.6) 9 (7.0)  

0.000 Riskli 27 (15.0) 12 (9.4) 

Yok 107 (59.4) 107 (83.6) 

 

Katılımcılarda nöropati varlığı ile SARC-F ölçeğinden alınan puanların ilişkisi 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p=0.000). Nöropati 

saptanan katılımcıların SARC-F ölçeğinden aldıkları puan ortancası 3.0 (0.0-9.0), 

sağlıklı bulunan katılımcıların puan ortancası 1.0 (0.0-9.0) bulunmuştur. 

Katılımcılarda nöropati varlığı ile el kavrama kuvveti arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (p=0.327). Nöropati saptanan katılımcıların el kavrama kuvveti 
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ortalaması 15.3±6.1, sağlıklı bulunan katılımcıların el kavrama kuvveti ortalaması 

16.7±6.6 bulunmuştur.  

 Katılımcılarda nöropati varlığı ile yaş, BKİ, hipertansiyon ve nutrisyonel 

durum arasında anlamlı fark saptanmıştır (sırasıyla p=0.001, p=0.004, p=0.030, 

p=0.014). Katılımcılarda nöropati varlığı ile cinsiyet, sigara kullanımı, BKİ grupları, 

DM, KVH, Dislipidemi, malignite öyküsü ve SVO arasında anlamlı fark 

görülmemiştir (sırasıyla p=0.216, p=0.885, p=0.133, p=0.182, p=0.316, p=0.538, 

p=0.361, p=0.097). Katılımcılarda nöropati varlığı ile genel özelliklerin ilişkisi Tablo 

9 ile gösterilmiştir. 

Tablo 9: Katılımcılarda nöropati varlığı ile genel özelliklerin ilişkisi 

  Nöropati p 

  Var Yok 

Yaş (yıl) 74.9±7.2 72.3±6.7 0.001 

Kilo (kg) 74.4±12.8 70.5±12.2 0.008 

BKİ (kg/m2) 27.6±3.8 26.4±3.8 0.004 

Yaş (yıl) 65-74 93 (51.7) 88 (68.8) 0.002 

≥75 87 (48.3) 40 (31.2)  

Cinsiyet Kadın 109 (60.6) 84 (65.6) 0.216 

Erkek 71 (39.4) 44 (34.4) 

Sigara 

Kullanımı 

Kullanıyor 35 (19.4) 23 (18.0) 0.885 

Kullanmıyor 85 (47.2) 64 (50.0) 

Bırakmış 60 (33.4) 41 (32.0) 

BKİ Grupları Zayıf-Normal 51 (28.3) 49 (38.3) 0.133 

Fazla kilolu 86 (47.8) 57 (44.5) 

Obez 43 (23.9) 22 (17.2) 

Hipertansiyon Var 147 (81.7) 92 (71.9) 0.030 

Yok 33 (18.3) 36 (28.1) 

DM Var 65 (36.1) 39 (30.5) 0.182 

Yok 115 (63.9) 89 (69.5) 

KVH Var 75 (41.7) 49 (38.3) 0.316 
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Yok 105 (58.3) 79 (61.7) 

Dislipidemi Var 56 (31.1) 40 (31.3) 0.538 

Yok 124 (68.9) 88 (68.7) 

Malignite 

öyküsü 

Var 15 (8.3) 13 (10.2) 0.361 

Yok 165 (91.7) 115 (89.8) 

SVO Var 11 (6.1) 3 (2.3) 0.097 

Yok 169 (93.9) 125 (97.7) 

Nutrisyonel 

Durum 

Normal 126 (70.0) 106 (82.8) 0.014 

Malnutrisyon Riski 47 (26.1) 16 (12.5) 

Malnutre 7 (3.9) 6 (4.7) 

 

Katılımcılarda sarkopeni ile MNSI-TR ölçeği alt boyutları ile arasındaki ilişki 

incelendiğinde hikâye ve fiziksel değerlendirme bölümlerinden alınan puanlar ile 

anlamlı ilişki görülmüştür (sırasıyla p=0.000, p=0.000). Sarkopeni saptanan 

katılımcıların MNSI-TR ölçeği hikâye bölümünden aldıkları puan ortancası 0.0 (0.0-

7.0), fiziksel değerlendirme bölümünden aldıkları puan ortancası 2.3 (0.0-6.0) 

bulunmuştur. Sağlıklı saptanan katılımcıların MNSI-TR ölçeği hikâye bölümünden 

aldıkları puan ortancası 3.0 (0.0-10.0), fiziksel değerlendirme bölümünden aldıkları 

puan ortancası 4.0 (0.0-6.0) saptanmıştır. Katılımcılarda sarkopeni ile MNSI-TR 

ölçeği alt boyutları ile karşılaştırılması Tablo 10 ile gösterilmiştir. Katılımcıların 

sarkopeni riski ile MNSI-TR ölçeği alt boyutlarından alınan puanların karşılaştırılması 

Tablo 11 ile gösterilmiştir. 

Tablo 10: Katılımcılarda sarkopeni varlığının MNSI-TR ölçeği alt boyutları ile 

karşılaştırılması 

MNSI-TR Sarkopeni p 

Var Yok 

Hikâye 0.0 (0.0-7.0) 3.0 (0.0-10.0) 0.000 

Fiziksel Değerlendirme 2.3 (0.0-6.0) 4.0 (0.0-6.0) 0.000 

Hikâye 

Sağlıklı 

 

32 (58.2) 

 

223 (88.1) 

 

0.000 
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Nöropati 23 (41.8) 30 (11.9) 

Fiziksel Değerlendirme 

Sağlıklı 

Nöropati 

 

12 (21.8) 

43 (78.2) 

 

123 (48.6) 

130 (51.4) 

0.000 

Nöropati 

Hikâye ve Fiziksel Değerlendirme 

Hikâye 

Fiziksel Değerlendirme 

Sağlıklı 

 

20 (36.3) 

3 (5.5) 

23 (41.8) 

9 (16.4) 

 

26 (10.3) 

4 (1.6) 

104 (41.1) 

119 (47.0) 

0.000 

 

Tablo 11: Katılımcıların sarkopeni riski ile MNSI-TR ölçeği alt boyutlarından alınan 

puanların karşılaştırılması 

MNSI-TR Sarkopeni Riski p 

Var Yok 

Hikâye 1.0 (0.0-7.0) 3.0 (0.0-10.0) 0.000 

Fiziksel Değerlendirme 3.0 (0.0-6.0) 4.0 (0.0-6.0) 0.000 

Hikâye 

Sağlıklı 

Nöropati 

 

60 (63.8) 

34 (36.2) 

 

195 (91.1) 

19 (8.9) 

0.000 

Fiziksel Değerlendirme 

Sağlıklı 

Nöropati 

 

27 (28.7) 

67 (71.3) 

 

180 (50.5) 

106 (49.5) 

0.000 

Nöropati 

Hikâye ve Fiziksel Değerlendirme 

Hikâye 

Fiziksel Değerlendirme 

Sağlıklı 

 

28 (29.8) 

6 (6.4) 

39 (41.5) 

21 (22.3) 

 

18 (8.4) 

1 (0.5) 

88 (41.1) 

107 (50.0) 

0.000 

 

Katılımcıların el kavrama kuvveti ölçümlerine göre %17.8 (n=55)’inde 

sarkopeni saptanmıştır. Sarkopenisi olan katılımcıların 41 (%74.5)’inin kadın, 14 
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(%25.5)’ünün erkek olduğu görülmüştür. Katılımcılarda sarkopeni ile yaş, cinsiyet, 

sigara kullanımı, malignite öyküsü, SVO, nutrisyonel durum arasında anlamlı fark 

görülmüştür (sırasıyla p=0.000, p=0.030, p=0.001, p=0.041, p=0.005, p=0.000). 

Katılımcılarda sarkopeni ile BKİ, hipertansiyon, DM, KVH, dislipidemi arasında 

anlamlı fark görülmemiştir (sırasıyla p=0.544, p=0.392, p=0.381, p=0.454, p=0.302). 

Katılımcılarda sarkopeni ile genel özelliklerin ilişkisi Tablo 12 ile gösterilmiştir. 

Tablo 12: Katılımcılarda sarkopeni ile genel özelliklerin ilişkisi 

  Sarkopeni p 

  Var Yok 

Yaş (yıl) 78.8±7.9 72.8±6.4 0.000 

Kilo (kg) 70.3±13.9 73.4±12.3 0.132 

BKİ (kg/m2) 27.6±4.7 27.0±3.6 0.544 

Yaş (yıl) 65-74 16 (29.1) 165 (65.2) 0.000 

≥75 39 (70.9) 88 (34.8) 

Cinsiyet Kadın 41 (74.5) 152 (60.1) 0.030 

Erkek 14 (25.5) 101 (39.9) 

Sigara 

Kullanımı 

Kullanıyor 8 (14.5) 50 (19.8) 0.001 

Kullanmıyor 39 (71.0) 110 (43.4) 

Bırakmış 8 (14.5) 93 (36.8) 

BKİ Grupları Zayıf-Normal 16 (29.1) 84 (33.2) 0.654 

Fazla kilolu 25 (45.5) 118 (46.6) 

Obez 14 (25.4) 51 (20.2) 

Hipertansiyon Var 44 (80.0) 195 (77.1) 0.392 

Yok 11 (20.0) 58 (22.9) 

DM Var 20 (36.4) 84 (33.2) 0.381 

Yok 35 (63.6) 169 (66.8) 

KVH Var 23 (41.8) 101 (39.9) 0.454 

Yok 32 (58.2) 152 (60.1) 

Dislipidemi Var 15 (27.3) 81 (32.0) 0.302 

Yok 40 (72.7) 172 (68.0) 
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Malignite 

öyküsü 

Var 9 (16.4) 19 (7.5) 0.041 

Yok 46 (83.6) 234 (92.5) 

SVO Var 7 (12.7) 7 (2.8) 0.005 

Yok 48 (87.3) 246 (97.2) 

Nutrisyonel 

Durum 

Normal 26 (47.3) 206 (81.4) 0.000 

Malnutrisyon Riski 23 (41.8) 40 (15.8) 

Malnutre 6 (10.9) 7 (2.8) 

 

Sarkopeni riski saptanan 94 katılımcının %81.9 (n=77)’sinin kadın, %18.1 

(n=17)’inin erkek olduğu görülmüştür. Katılımcılarda sarkopeni riski ile yaş, BKİ, 

cinsiyet, sigara kullanımı, BKİ Grupları, SVO, nutrisyonel durum arasında anlamlı 

fark görülmüştür (sırasıyla p=0.000, p=0.004, p=0.000, p=0.000, p=0.017, p=0.032, 

p=0.000). Katılımcılarda sarkopeni riski ile hipertansiyon, DM, KVH, dislipidemi, 

malignite öyküsü arasında anlamlı fark görülmemiştir (sırasıyla p=0.086, p=0.107, 

p=0.120, p=0.418, p=0.104). Katılımcılarda sarkopeni riski ile genel özelliklerin 

ilişkisi Tablo 13 ile gösterilmiştir. 

Tablo 13: Katılımcılarda sarkopeni riski ile genel özelliklerin ilişkisi 

  Sarkopeni Riski p 

  Var Yok 

Yaş (yıl) 77.9±7.6 72.0±6.0 0.000 

BKİ (kg/m2) 28.0±4.3 26.7±3.5 0.004 

Yaş (yıl) 65-74 30 (31.9) 151 (70.6) 0.000 

≥75 64 (68.1) 63 (29.4) 

Cinsiyet Kadın 77 (81.9) 116 (54.2) 0.000 

Erkek 17 (18.1) 98 (45.8) 

Sigara 

Kullanımı 

Kullanıyor 14 (14.9) 44 (20.6) 0.000 

Kullanmıyor 66 (70.2) 83 (38.8) 

Bırakmış 14 (14.9) 87 (40.6) 

BKİ Grupları Zayıf-Normal 20 (21.3) 80 (37.4) 0.017 

Fazla kilolu 49 (52.1) 94 (43.9) 
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Obez 25 (26.6) 40 (18.7) 

Hipertansiyon Var 78 (83.0) 161 (75.2) 0.086 

Yok 16 (17.0) 53 (24.8) 

DM Var 37 (39.4) 67 (31.3) 0.107 

Yok 57 (60.6) 147 (68.7) 

KVH Var 43 (45.7) 81 (37.9) 0.120 

Yok 51 (54.3) 133 (62.1) 

Dislipidemi Var 28 (29.8) 68 (31.8) 0.418 

Yok 66 (70.2) 146 (68.2) 

Malignite 

öyküsü 

Var 12 (12.8) 16 (7.5) 0.104 

Yok 82 (87.2) 198 (92.5) 

SVO Var 8 (8.5) 6 (2.8) 0.032 

Yok 86 (91.5) 208 (97.2) 

Nutrisyonel 

Durum 

Normal 51 (54.3) 181 (84.6) 0.000 

Malnutrisyon Riski 36 (38.3) 27 (12.6) 

Malnutre 7 (7.4) 6 (2.8) 

 

Çalışmaya dahil edilen 104 Tip 2 DM tanılı hastanın yaş ortalaması 73.9±6.5 

yıl, %31.7 (n=33)’si erkek, %68.3 (n=71)’ü kadın, BKİ ortalaması 28.1±3.7 kg/m2 

bulunmuştur. Diyabetik bireylerin 37 (%35.6)’sinde sarkopeni riski saptanmış olup, 

20 (%19.2)’sinde sarkopeni varlığı bulunmuştur. Diyabetik katılımcıların 65 

(%62.5)’inde nöropati saptanmıştır. Diyabetik katılımcılarda sarkopeni ile nöropati 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0.017). Sarkopeni saptanan 

katılımcıların 17 (%85.0)’sinde nöropati izlenmiştir. Nöropati saptanan katılımcıların 

17 (%26.1)’sinde sarkopeni saptanmıştır. 
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5. TARTIŞMA 

 

Beklenen yaşam süresinin uzamasıyla geriatrik nüfus oranının hızla artması 

sonucu beslenmenin bozulması, fiziksel aktivitenin azalması gibi yaşam tarzı 

değişiklikleri ile kronik hastalıklar ve geriatrik sendromlar artarak önemli bir halk 

sağlığı problemi haline gelmektedir. Bunlara eşlik eden sarkopeni ve nöropati; 

kırılganlık, morbidite ve mortalite artışına neden olan önemli bir durumdur.  Sarkopeni 

tedavi edilmediği durumda düşme ve kırık oluşumu, fiziksel yeti kaybı, günlük yaşam 

aktivitelerinde yetersizlik, yaşam kalitesinde düşme, bağımsızlığın kaybı ve mortalite 

artışı gibi birçok olumsuz sonuca yol açar. Bu durum sosyal, bireysel ve ekonomik 

yükü beraberinde getirir. Sarkopeni varlığı, hastane yatış riskinin ve yatış esnasındaki 

bakım maliyetinin artmasına neden olur. Ayrıca sarkopeni; diabetes mellitus, kalp 

hastalıkları, solunum hastalıkları, depresyon, bilişsel bozukluk gibi birçok komorbidite 

ile ilişkilidir (6; 64). Geriatrik sendromların morbidite ve mortalitelerinin yüksek, 

önlenebilir ve risk faktörlerinin belirlenmiş olmaları nedeniyle erken tanı ve koruyucu 

yaklaşımları çok önemlidir. Bu sebeple birinci basamak ve aile hekimliğinde risk 

grubundaki bireylerde; sarkopeni, nöropati, beslenme durumunun tarama testleri ve 

temel muayene modaliteleriyle risk sorgulaması yapılarak önceden fark etme, koruma, 

önleme çalışmaları yapılmasıyla ortaya çıkabilecek olumsuz sonuçların büyük oranda 

engellenmesi ile kişilerin sağlığına katkıda bulunularak geriatrik nüfusun olumlu 

sağlık sonuçlarına ulaşılabilir (5). 

Yaşlı nüfus oranı yüksek olan bir merkez olan Adalar Eğitim Aile Sağlığı 

Merkezi’nde birinci basamakta gerçekleştirdiğimiz yaşlı bireylerde sarkopeni ve 

nöropatinin erken dönemde taranarak saptanması, risk sorgulaması yapılması, 

aralarındaki ilişkinin değerlendirilmesi ve bunlara etki eden faktörlerin araştırılmasını 

amaçladığımız bu çalışmamızda sarkopeni riski ile nöropati ve sarkopeni ile nöropati 

arasında önemli bir ilişki saptanmıştır. Sarkopeni riski olan grupta nöropati sıklığı 

yüksek; sarkopenik olan grupta da nöropati sıklığı yüksek bulunmuştur. Bu durum da 

araştırdığımız popülasyonda sarkopeni ve nöropatinin beraberliğinin yaygın olduğunu 

ortaya koymuştur. 
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Diyabetik periferik nöropati ve sarkopeni arasındaki ilişkiyi inceleyen bir 

metaanalizde DPN ile sarkopeni arasında anlamlı bir ilişki saptanmış olup DPN ile 

sarkopeni arasındaki zamansallık belirlenememiştir (65). Oh T. J. ve arkadaşlarının 

ortalama yaşları 61.5, %57.6’sı erkek, %42.4’ü kadın olan 170 tip 2 diyabetli hastada 

yapmış olduğu bir çalışmada %14.1 oranında sarkopeni tanısı konulmuş olup MNSI 

hikaye bölümü skorları sarkopenik hastalarda sarkopenik olmayanlara göre daha 

yüksek bulunmuştur. Bununla birlikte, MNSI fiziksel değerlendirme bölümü sonuçları 

sarkopeni ile anlamlı bir şekilde ilişkili bulunmamıştır (66). Çalışmamızda yaş 

ortalaması 73.9, % %31.7’si erkek, %68.3’ü kadın olan 104 Tip 2 DM tanılı hastanın 

%19.2’sinde sarkopeni, %62.5’inde nöropati bulunmuştur. Sarkopeni saptanan 

katılımcıların %85.0’ında nöropati izlenmiştir. Nöropati saptanan katılımcıların 

%26.1’inde sarkopeni saptanmıştır. Çalışmamızda diyabeti olan katılımcılar kendi 

içinde incelendiğinde sarkopeni ile nöropati ilişkili bulunmuştur. Özgür Y. ve 

arkadaşlarının yaş ortalaması 60.2, %40.5’i erkek olan 602 diyabetik hastada yaptıkları 

bir çalışmada DN prevalansı tüm hasta popülasyonunda %85; kas kütlesi ve kuvveti 

normal olanlarda %80.2, sadece el kavrama gücünde azalma olan hastalarda %84.4 

olarak saptanmıştır. DN olan hastalarda sarkopeni prevalansı DN olmayan hastalara 

göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (%24,7-%8,9). Benzer şekilde, DN olan 

hastalarda kas gücü kaybı sıklığı, DN olmayanlara göre daha yüksek saptanmıştır 

(%49,2-%34,4) (67). DSPN'lerin kasın yapısal bütünlüğünün ve miyosellüler protein 

yoğunluğunun azalmasına bağlı olarak ortaya çıkacağı ve bunun sonucunda kas 

güçsüzlüğü, kas kütlesi kaybı ve DSPN'de kasılma kalitesinde azalma olacağı 

düşünülmüştür (68). Diyabetiklerin kas kütlesi bozulmasına karşı daha fazla olan 

duyarlılığı, anabolik hormonların sentezi veya duyarlılığında azalma, sitokin 

salgılanması, kronik inflamatuar durum ve kronik hiperglisemi ile indüklenen 

mitokondriyal disfonksiyon gibi sarkopeninin patogenezi ile ilgili olduğu 

düşünülmektedir (69). Zhang Y. ve arkadaşlarının yaş ortalaması 60.2, %47.8’i kadın 

olan 1794 hastada yaptığı bir kesitsel çalışmada kas kütlesindeki 2 yıllık değişiklikler 

ile sinir iletim hızı arasındaki ilişkiyi araştırmak için de yaş ortalaması 59.1, %46.4’ü 

kadın olan 183 hastada bir kohort çalışması yürütülmüş olup sadece erkeklerde 

sarkopeni ve DPN yüksek oranda korele, artan kas kütlesinin duysal ve motor sinir 

iletim hızlarını iyileştirdiği bulunmuştur (70). Yang Q. ve arkadaşlarının yaş 
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ortalamaları 64.3, %57.4’ünün erkek olan tip 2 DM’li 1104 kişiyle yaptıkları 

çalışmada sarkopenisi olan hastalarda DPN prevalansı %80.0, sarkopenisi olmayan 

hastalarda %70.3 olarak saptanmış ve DPN’nin, tip 2 DM'li hastalarda sarkopeni için 

bağımsız bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir (71) 

Feldman E. L. ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada sonuçlar, 

MNSI'nın daha yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip diyabetik nöropati için iyi ve 

kolaylıkla uygulanan bir tarama aracı olduğunu göstermektedir (72).      

Lee C. C. ve arkadaşlarının 467 tip 2 diyabetli hastada yaptığı bir çalışmada 

prediyabet, bilinen risk faktörlerinden bağımsız olarak normal glisemiye karşı daha 

yüksek MNSI skorları ile ilişkili bulunmuştur.  Diyabet için çoklu risk faktörü olan 

bireylerde, prediyabet benzer periferik nöropati riskleri ve yeni başlangıçlı diyabet ile 

sinir disfonksiyonunun şiddeti ile ilişkili saptanmıştır. Prediyabet hem periferik 

nöropatinin varlığı hem de sinir disfonksiyonunun şiddeti ile bağımsız olarak 

ilişkilendirilmiştir (73).    

Stino A. M. ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada diyabetik olmayan 

nöropatik hastaların çoğunda kriptojenik duyusal periferik nöropati (CSPN) vardır. 

Literatürde bu konuda artan çalışmalar, prediyabet, obezite ve metabolik sendromu 

hem DPN hem de CSPN riskiyle ilişkilendirmektedir. Çeşitli araştırmalar, diyeti 

egzersizle bütünleştiren yaşam tarzı bazlı tedavilerin, tip 2 diyabette erken DPN'ye ve 

prediyabet, obezite ve metabolik sendromla ilişkili CSPN'ye umut verici bir terapötik 

yaklaşım olabileceğini düşündürmektedir (74).    

Birçok çalışmayla sarkopeni prevalansı belirlenmeye çalışılmış olup genel 

anlamda 60-70 yaş aralığındaki kişilerin %5-13’ü, 80’li yaşlardaki kişilerin %11-

50’sinde sarkopeni olduğu belirlenmiştir (7). Türkiye’de Yazar T. ve arkadaşları 

tarafından sarkopeni prevalansını değerlendirmek amacıyla dekatlara göre 18 yaş 

üzerinde 515 bireyle yapılan çalışmada genel sarkopeni prevalansı %13.4 olarak 

bulunmuştur (75). İtalya’da Martone ve arkadaşları tarafından 18-98 yaş aralığındaki 

11253 kişiyle yapılan çalışmada EWGSOP2 kriterlerine göre sarkopeni prevalansı 

%8.6 saptanmıştır (76). Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda, tip 2 diabetes mellituslu 

hastalarda sarkopeni prevalansı, farklı popülasyonlarda %7'den %29.3'e kadar değişen 

geniş bir aralıktadır (77; 78; 79). Bir meta analizde diyabetin de birçok kronik hastalık 
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gibi sarkopeni riskini artırarak oluşumunu hızlandırdığı ve sarkopeni sıklığının 

diyabetli hastalarda %31.1 ile daha yüksek olduğu saptanmıştır (80). Tüm 

prevalansları değerlendirecek olursak; yaş, ırksal özellikler, ek hastalıklar, farklı 

ölçme teknikleri ve kabul edilen kesme değerlerin literatürde bildirilen farklı prevalans 

değerlerine sebep olduğu görülmektedir. Çalışmamızda katılımcıların %30.5’inde 

sarkopeni riski olduğu, sarkopeni riski sıklığının kadınlarda %39.9, erkeklerde %14.8 

olduğu görülmüştür. Çalışmamızda katılımcılardaki sarkopeni sıklığı %17.8 olmak 

üzere kadınlarda %21.2, erkeklerde ise %12.2 olarak saptanmıştır. 

Cinsiyet ile sarkopeni arasında anlamlı ilişki bulunmuş olup kadınlarda 

sarkopeni sıklığı %21.2 ile daha fazla görülmüştür. Literatürde cinsiyet ile sarkopeni 

arasında anlamlı ilişki olan çalışmalar olduğu gibi bir ilişki saptanmayan çalışmalar da 

mevcuttur. Shafiee G. ve arkadaşlarının 35 makaleden 58404 kişi ile yaptığı 

metaanalizde sarkopeni prevalansı kadın ve erkekte %10 olmak üzere benzer 

saptanmıştır (81). Türkiye’deki 14 huzurevinde 65 yaş ve üstü %50.2’si erkek olan 

711 hastada yapılan bir çalışmada erkeklerdeki sarkopeni prevalansı %72, 

kadınlardaki %63.8 saptanmıştır (82). 65 yaş üstü %56.4’ü kadın olan 2256 kişinin 

olduğu 8 kohortu değerlendiren bir analizde sarkopeni prevalansı EWGSOP2’ye göre 

erkeklerde %12 kadınlarda %6.1 olmak üzere daha yüksek saptanmıştır (83). Bravo-

Jose P. ve arkadaşlarının yaptığı 58-102 yaş aralığındaki %69.8’i kadın olan 285 

kişinin dahil edildiği bir çalışmada %81.4 ile kadınlarda daha yüksek sarkopeni 

prevalansı bulunmuştur (84). Literatürde bakılan grupların yaşlarında farklılık olması, 

sarkopeninin cinsiyet ile ilişkisindeki farklılığa neden olmuş olabileceği 

düşünülmüştür. Yaşa bağlı hormonal değişiklikler kadınlardan daha çok erkekleri 

etkilediği için sarkopeni gelişme olasılığı yaşlı erkeklerde daha fazladır (85). Yaşa 

bağlı olarak seks hormonlarında olan azalmanın, yağsız kütle kaybı ve yağ 

kütlesindeki artışa önemli bir katkısı olsa da her iki cinsiyette de yağ, androjenin 

östrojene dönüşümüne sebep olur. Bu durum sadece kadınlarda anabolik etkiler 

sergileyen bir süreç olup (86), böylelikle erkeklerde değil, kadınlarda yağsız kütle ve 

güç kaybını azaltır. 

Çalışmamızda yaş ile sarkopeni arasında anlamlı bir ilişki mevcut olup 65-74 

yaş aralığındaki sarkopeni sıklığı %5.2, 75 yaş ve üstünde %12.7 olmak üzere yaş 

arttıkça sarkopeni sıklığı artmaktadır. Yaşa bağlı kas kütlesinde ilerleyici bir azalma 
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olması bu ilişkiyi desteklemektedir (87). Singapur’da 21‒90 yaş aralığında %57.9’u 

kadın olan 542 kişi ile yapılan çalışmada sarkopeni prevalansı 60 yaş ve üzerinde 

%32.2, genç ve orta yaşlı kişilerde %6,9 olarak bulunmuştur (88). İtalya’da Martone 

ve arkadaşları tarafından 18-98 yaş aralığındaki 11253 kişiyle yapılan çalışmada 

sarkopeni prevalansı yaşla birlikte ani bir artış göstermiş olup 24 yaşından küçük ve 

80 yaşından büyük kadınlarda sırasıyla %1.7’den %54.2’ye; erkeklerde sırasıyla 

%2.1'den %42.4'e çıktığı saptanmıştır. Sarkopeni prevalansı 45 yaşına kadar stabil 

kalıp 50 yaşından sonra giderek artmaya başlamış ve bu yaş grubundan itibaren de 

kadınlarda hep erkeklerden daha yüksek olmuştur (76). 

Sarkopeni tanısında rutinde kullanılmayan antropometrik ölçümlerden vücut 

ağırlığı ortalaması sarkopenik grupta (70.3 kg) sarkopenik olmayan gruba (73.4 kg) 

göre daha düşük ve BKİ ortalaması sarkopenik grupta (27.6 kg/m2) sarkopenik 

olmayan gruba (27 kg/m2) göre daha yüksek saptanmasına rağmen aralarında anlamlı 

bir farklılık saptanmamıştır. Prior ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 

katılımcılarda sarkopeni ile BKİ ortalaması arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(89). Brezilya'da Esteves CL. ve arkadaşlarının 60 yaş ve üzeri 411 kişide yaptığı 

çalışmada sarkopenisi olanlarda sarkopenisi olmayanlara göre daha düşük BKİ 

ortalaması saptanmıştır (90). Tey SL. ve arkadaşlarının 65 yaş ve üstü 400 kişi ile 

yaptığı çalışmada daha yüksek BKİ’nin sarkopeni riskini azalttığı saptanmıştır (91). 

Literatürde sarkopeninin antropometrik ölçümlerle ilişkisine bakıldığında çeşitlilik 

mevcut olmakla birlikte genelde sarkopeni ile düşük vücut ağırlığı-BKİ ilişkisi 

kurulmuştur. Bu aşamada çalışmamızdaki bulgular literatürle farklı saptanmıştır. Aşırı 

kilolu bireylerde daha geniş bir bel çevresi artan sarkopeni riskini beraberinde getirir. 

Aşırı vücut yağı, kasa yağ geçişini artırarak kas kalitesini ve fiziksel performansı 

düşürür. Artan visseral yağ, kronik ve kas enflamasyonunu sürdüren proinflamatuar 

sitokinlerin üretimini uyararak kas kaybını hızlandırır. Ayrıca, bu bireyler genellikle 

fiziksel olarak daha az aktiftir, bu da kas kütlesi ve gücünde kademeli bir azalmaya 

neden olur. Çelişkili kanıtlar göz önüne alındığında, BKİ'ye ek olarak adipoziteyi 

değerlendirmek önemlidir (88). Yapılan bir çalışmada visseral obezite ile 

sarkopeninin, tek başına visseral obezite veya sarkopeniye göre daha fazla metabolik 

bozukluk ve artmış mortalite riski ile ilişkili olabileceği bulunmuştur (92). Bütün 
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bunlar gösteriyor ki kilo alımı, sarkopeniyi gizleyebilir ve bu da morbidite ve 

mortaliteyi artırabilir.  

Çalışmamızda sarkopenisi olmayan katılımcıların çoğunun aktif sigara 

kullanmadığı görülmüştür. Brezilya’da yapılmış bir çalışmada sigara kullanımının 

sarkopeni gelişmesinde etkili faktörlerden biri olduğu görülmüştür (93). Çalışmamız 

incelendiğinde sarkopeni ile malnütrisyon ve malnütrisyon riski arasında pozitif yönde 

anlamlı ilişki olduğu görülmektedir. Sarkopenik grupta malnutre ve malnütrisyon riski 

olanların oranı, sarkopenik olmayan gruptaki oranına göre daha yüksek bulunmuştur. 

Bir metaanalizde sarkopeninin etiyolojisinde rol oynayan dış etkenler arasında yetersiz 

beslenme, azalmış fiziksel aktivite ve sigara kullanımı sayılabileceği belirtilmiştir 

(94). Çalışmamızda nütrisyon durumu ve sigara kullanımı ile sarkopeni arasındaki 

ilişki mevcuttur. 

Çalışmamızda sarkopeni ile malignite öyküsü arasında pozitif yönde anlamlı 

ilişki bulunmuştur. Sarkopenisi olan grupta malignite öyküsü olanların oranı, 

sarkopenisi olmayan grupta malignitesi olanlara göre daha yüksek bulunmuştur. 

Yaştan bağımsız olarak sarkopeni sıklığı ve şiddeti malignite hastalarında daha yüksek 

bulunmuştur. Ayrıca sarkopeni varlığının malignite prognozunda olumsuz sonuçlarla 

ilişkili olduğu görülmektedir (95). Malignitesi olan yetişkinler üzerinde yapılan bir 

çalışmada, 70 yaşından büyük yetişkinlerin %58.3'ünde ve 60 yaşından genç 

yetişkinlerin %26.8'inde sarkopeni mevcuttur (96). Çalışmamızda maligniteyle 

sarkopeni arasında ilişki bulunmuştur. 

SVO öyküsü olan katılımcıların yarısında sarkopeni varken yarısında yoktur. 

Literatürde olan az sayıda çalışmaya rağmen, bir metaanalizde sarkopeni sıklığının 

inme geçiren hastalarda fazla olduğu ve inme öyküsünü takiben ilk dönemde daha 

yüksek bir sıklık olduğu vurgulanmıştır (97). 

Çalışmamızda katılımcılardaki nöropati sıklığı %58.4 olmak üzere kadınlarda 

%56.5, erkeklerde ise %61.7 olarak saptanmıştır. Ülkemizde Ertur E. ve arkadaşlarının 

yaş ortalaması 57.9, %63.7’si kadın 336 tip 2 diyabetli hastada yaptığı bir çalışmada 

diyabetik periferik nöropati sıklığı %38.7, kadınlarda %71 bulunmuştur (98).  Ziegler 

ve arkadaşlarının Almanya’da gerçekleştirdiği yaş ortalamaları 69.2, %52.0’ı erkek 

olan 544 tip 2 diyabetli hastadaki çalışmada %55,6’sında DPN saptanmış olup 
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bunların %61.5’i ilk nöropati tanısını bu esnada almışlardır (99).  Türkiye Nöropati 

Prevalansı (TURNEP) grubunun yaptığı araştırmaya göre 14 merkezli 1113 diyabetli 

hastada diyabetik nöropati prevalansı muayene ile %40.4; elektrofizyolojik testlerle 

%62.2 saptanmıştır (100). DPN sıklığı, üzerinde çalışılan popülasyonun 

toplum/hastane bazlı olmasına, tanı için uygulanan testlere ve tanımlayıcı kriterlere 

göre değişebilmektedir. Çalışmamızdaki %58.4’lük nöropati sıklığı bu verilerle 

uyumlu olduğu görülmektedir. 

Çalışmamızda yaş ile nöropati arasında anlamlı bir ilişki mevcut olup 

nöropatisi olan katılımcıların yaş ortalamasının daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızda nöropati saptanan hastaların %79.4’ünde hipertansiyon tespit edilmiş 

olup nöropati ile hipertansiyon arasında anlamlı bir ilişki mevcuttur. Ayrıca 

çalışmamızın nöropatisi olan gruptaki BKİ ortalaması daha yüksek olup nöropati ile 

BKİ arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Ertur E. ve arkadaşlarının çalışmasında 

nöropatisi olan ve olmayan grup arasında yaş ve nöropati gelişiminde risk 

faktörlerinden biri olan hipertansiyon (101) ile anlamlı ilişki bulunmuş olup BKİ ile 

anlamlı ilişki bulunmamıştır (98). 49 çalışmanın dahil edildiği bir sistematik 

derlemede tip 1 DM hastalarında MNSI anketiyle nöropati saptanan kişilerde kan 

basıncının risk faktörü olduğu görülmüştür (102). Salvotelli L. ve arkadaşlarının 

%55.5i erkek olan 3591 tip 2 diyabetli hastada yaptığı araştırmada MNSI ile saptanan 

nöropatik hastaların yaş, BKİ ortalaması daha yüksek bulunmuştur (103). 

Sonuç olarak, yaşlı bireylerde sarkopeni ve nöropati varlığını etkileyen birçok 

faktör olmakla birlikte sarkopeni ve nöropati ilişkili bulunmuştur. Sarkopeni ve 

nöropati ilişkisini değerlendirirken hangisinin diğerinin oluşmasına katkı sağladığını 

belirlemek için daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

Bu çalışmanın en önemli kısıtlılıklarından biri sarkopeni için doğrulama 

testinin olmamasıdır. Nöropati tanısının klinik semptomlar ve muayene ile konulup 

elektrofizyolojik testler ile doğrulanmadan kısmen objektif anlamda verileri 

yansıtmaması da sayılabilir; ancak, DN tanısı sıklıkla klinik semptomlara dayanılarak 

konur ve dışlama için gerekli olan testlerin çoğu genellikle uygulanamaz. Bir diğer 

sorun, sarkopeni için farklı ölçme teknikleri ve kabul edilen kesme değerlerin 

literatürde bildirilen farklı prevalans değerlerine sebep olmasıdır. Ayrıca bu çalışma 
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Adalar Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran yaşlılarda uygulanmış olduğu için 

adaların demografisi sebebiyle yani yaşlı nüfus oranının yüksek olması sebebiyle 

genel popülasyonu temsil etmemektedir. Bu durumun çalışmanın sonuçlarının genel 

popülasyonu yansıtmamasına sebep olabileceği düşünülmektedir.   

Gelecekte bu konuda yapılacak çalışmalarda, sarkopeni riski saptanmayan 

gruba da el dinamometresi ile el kavrama gücü ölçümü yapılarak o grupta sarkopeni 

araştırılabilir. Ayrıca, sarkopenisi, nöropatisi ve/veya komorbiditeleri olan, nütrisyon 

durumunda bozulma olan bireylerde birinci basamağın bütünsel yaklaşımı 

düşünülerek psikiyatrik değerlendirme için birinci basamakta kullanılabilecek 

ölçeklerden de faydalanılması uygun olabilir.  Özellikle depresyon varlığının 

saptanması önemli olabilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Adalar Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran yaşlı bireylerde sarkopeni ve 

nöropati taraması, risk sorgulaması yapılması, aralarındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

ve bunlara etki eden faktörlerin araştırılması amacıyla gerçekleştirdiğimiz 

çalışmamızda;  

• Katılımcıların SARC-F ölçeği ile sarkopeni riski sıklığı %30.5 saptanmıştır. 

Sarkopeni riski sıklığı kadınlarda %39.9, erkeklerde ise %14.8 bulunmuştur. 

Katılımcılarda sarkopeni riski ile yaş, BKİ, BKİ grupları, cinsiyet, sigara 

kullanımı, SVO, nutrisyonel durum arasında anlamlı fark görülmüştür.  

• Katılımcıların el kavrama kuvveti ölçümüne göre sarkopeni sıklığı %17.8 

saptanmıştır. Sarkopeni sıklığı kadınlarda %21.2, erkeklerde ise %12.2 

bulunmuştur. Katılımcılarda sarkopeni ile yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, 

malignite öyküsü, SVO, nutrisyonel durum arasında anlamlı fark görülmüştür.  

• Katılımcıların MNSI-TR ölçeği ile nöropati sıklığı %58.4 saptanmıştır. 

Nöropati sıklığı kadınlarda %56.5, erkeklerde ise %61.7 bulunmuştur. 

Katılımcılarda nöropati ile yaş, BKİ, hipertansiyon ve nutrisyonel durum 

arasında anlamlı fark görülmüştür.  

• Katılımcılarda sarkopeni riski ile nöropati arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Sarkopeni riski olan katılımcılarda nöropati oranı %77.7 iken sarkopeni riski 

olmayanlarda nöropati oranı %50.0 tespit edilmiştir. 

• Katılımcılarda sarkopeni ile nöropati arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Sarkopenik katılımcılarda nöropati oranı %83.6 iken sarkopenik olmayanlarda 

nöropati oranı %53.0 tespit edilmiştir. 

• Tip 2 DM tanılı katılımcılarda sarkopeni riski %35.6, sarkopeni sıklığı %19.2, 

nöropati sıklığı %62.5 saptanmıştır. Diyabetik katılımcılarda sarkopeni ile 

nöropati arasında anlamlı fark bulunmuş olup sarkopeni saptanan 

katılımcıların %85.0’ında nöropati tespit edilmiştir.  

• Katılımcılarda nöropati ile SARC-F ölçeğinden alınan puanların ilişkisi 

incelendiğinde anlamlı fark görülmüş olup nöropati saptanan katılımcıların 

SARC-F ölçeğinden aldıkları puan ortancası 3.0 (0.0-9.0), sağlıklı bulunan 
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katılımcıların puan ortancası 1.0 (0.0-9.0) olmak üzere anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur.  

• Katılımcılarda nöropati ile el kavrama kuvveti arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. Nöropati saptanan katılımcıların el kavrama kuvveti 

ortalaması 15.3±6.1, sağlıklı bulunan katılımcıların el kavrama kuvveti 

ortalaması 16.7±6.6 bulunmuştur.  

• Katılımcılarda sarkopeni ile MNSI-TR ölçeği alt boyutları ile arasındaki ilişki 

incelendiğinde hikâye ve fiziksel değerlendirme bölümlerinden alınan puanlar 

ile anlamlı ilişki görülmüştür. Sarkopeni saptanan katılımcıların MNSI-TR 

ölçeği hikâye bölümünden aldıkları puan ortancası 0.0 (0.0-7.0), fiziksel 

değerlendirme bölümünden aldıkları puan ortancası 2.3 (0.0-6.0) bulunmuştur. 

Sağlıklı saptanan katılımcıların MNSI-TR ölçeği hikâye bölümünden aldıkları 

puan ortancası 3.0 (0.0-10.0), fiziksel değerlendirme bölümünden aldıkları 

puan ortancası 4.0 (0.0-6.0) saptanmıştır. 

 

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda;  

• Beklenen yaşam süresinin uzamasıyla geriatrik nüfus oranının hızla artması 

sonucu geriatrik sendromlar önemli bir halk sağlığı problemi haline 

gelmektedir.  

• Düşme ve kırık oluşumu, fiziksel yeti kaybı, günlük yaşam aktivitelerinde 

yetersizlik, yaşam kalitesinde düşme, bağımsızlığın kaybı ve mortalite artışı 

gibi birçok olumsuz sonuca yol açan ve diabetes mellitus, kalp hastalıkları, 

solunum hastalıkları, depresyon, bilişsel bozukluk gibi birçok komorbidite ile 

ilişkili olan sarkopeninin önemi geriatrik nüfusun bu şekilde artış gösterdiği 

göz önüne alındığında daha da artmaktadır. 

• Geriatrik sendromların morbidite ve mortalitelerinin yüksek, önlenebilir ve 

risk faktörlerinin belirlenmiş olmaları nedeniyle erken tanı ve koruyucu 

yaklaşımları çok önemli olup bu sayede sosyal, bireysel ve ekonomik yükünün 

hafifletilmesi sağlanacaktır. 

• Gelecekte özellikle toplumdaki yaşlı ve kronik hastalıkları olan bireyler için 

önemli bir tehlike olan sarkopeniyle ilgili birinci basamakta çalışanların 

farkındalığının artırılarak eğitimlerinin güncellenmesi, bireylerde risk 
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sorgulamasının yapılması, uygun olan tarama testleri ve temel muayene 

modalitelerinin uygulanması, riskli bulunan bireylere mümkünse yaşam tarzı 

değişiklikleriyle müdahale edilmesi, gerekiyorsa farmakolojik tedaviler 

verilmesi, gerekiyorsa multidisipliner yaklaşımla diğer branşlarla işbirliği 

içinde çalışılması önerilmektedir. 

• Bireylere uygun diyet ve kas kitlesini artırmak için egzersiz yöntemleri başta 

olmak üzere önerilen yaşam tarzı değişiklikleri hastalarda sarkopeniyi önleme 

anlamında önemli olup hastalar bu konularda bilinçlendirilmelidir. 

• Yaşlı bireyleri değerlendirirken yalnız yaşayıp yaşamadığı, bakım vereni olup 

olmaması gibi sosyal faktörleri, eşlik eden komorbiditeleri, psikiyatrik ruhsal 

durumu göz önünde bulundurularak bu kişilere biyopsikososyal yönelimli 

destek verilmesi önemlidir.  

• Diyabetik bireylerdeki sarkopeni ve nöropati sıklıkları göz önüne alındığında 

birinci basamakta prediyabet, obezite aşamasında hastaların yakalanması, 

yaşam tarzı değişiklikleri ve gereğinde farmakolojik tedavilerle diyabete 

gidişin önlenmesi sarkopeni ve nöropati risklerinden korunmak için 

uygulanmalıdır. 

• Sarkopeni ve nöropati arasındaki ilişki düşünüldüğünde birinci basamakta risk 

grubundaki bireylerde sarkopeni riskini belirleme, sarkopeni ve nöropatinin 

erken dönemde taranarak saptanmasını önermekteyiz. Bu şekilde, ortaya 

çıkabilecek olumsuz sonuçların büyük oranda engellenmesiyle kişilerin 

sağlığına katkıda bulunularak geriatrik nüfusun olumlu sağlık sonuçlarına 

ulaşılabilir. 

• Gelecekte bu konuda yapılacak çalışmalarda, sarkopeni riski saptanmayan 

gruba da el dinamometresi ile el kavrama gücü ölçümü yapılarak o grupta 

sarkopeni araştırılabilir. Ayrıca, sarkopenisi, nöropatisi ve/veya 

komorbiditeleri olan, nütrisyon durumunda bozulma olan bireylerde birinci 

basamağın bütünsel yaklaşımı düşünülerek psikiyatrik değerlendirme için 

birinci basamakta kullanılabilecek ölçeklerden de faydalanılması uygun 

olabilir.  Özellikle depresyon varlığının saptanması önemli olabilir. 
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8. EKLER 

EK 1: VERİ TOPLAMA FORMU 

BİR EĞİTİM AİLE SAĞLIĞI MERKEZİNE KAYITLI YAŞLI 

HASTALARDA SARKOPENİ İLE NÖROPATİ İLİŞKİSİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

A. SOSYODEMOGRAFİK BİLGİLER  

1. Anket No: 

2. Yaş: ………….. 

3. Cinsiyet: Kadın               Erkek   

4. Medeni Durum: Evli           Bekar/Dul              

5. Öğrenim Durumu: Okuryazarlık Yok    İlköğretim     Lise    Üniversite 

6. Çalışma durumu: Çalışıyor       Çalışmıyor  

7. Ölçümler:    Boy (cm):                Kilo (kg) :                    Vücut Kitle İndeksi 

(kg/m2):  

 

B. TIBBİ BİLGİLER 

1. Bilinen kronik hastalık: Yok         Var  

Hipertansiyon     DiyabetesMellitus       Kardiyovasküler Hastalık:    Mİ 

Öyküsü    Koroner yetmezlik             Malignite           Periferik Arter Hastalığı              

SVO öyküsü            KKY Dislipidemi               Kronik Böbrek Yetmezliği           

Psikiyatrik hastalık                           Diğer 

2.Kullandığı İlaçlar: Yok            Var 

Antihipertansif      Antidiyabetik              Antikoagülan               Diğer 

3.Sigara: İçmiyor     Ex-smoker(Sigarayı bırakmış.) …….paket/yıl öykü       

                         İçiyor ……. paket/yıl          
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C. Sarkopeni Hızlı Tarama Testi (SARC-F) 

 

0-3 puan: Sağlıklı  

≥ 4 puan: Sarkopeni riski 

 

D. El Kavrama Kuvveti Ölçümü: 

El kavrama gücü kadınlar için <14 kg, erkekler için <28 kg ise muhtemel sarkopeni 

 

E. Michigan Nöropati Tarama Testi (MNSI) 

A. Hikaye (Hasta tarafından doldurulacaktır.) 

1-Bacaklarınız ve/veya ayaklarınız uyuşuk mu? ☐1 Evet    ☐0 Hayır 

2-Hiç bacak ya da ayaklarınızda yanma tarzında ağrı hissettiniz mi? ☐1 Evet           

☐0 Hayır 

3-Ayaklarınız dokunmaya karşı aşırı mı hassas? ☐1 Evet        ☐0 Hayır 

4-Bacaklarınızda ve/veya ayaklarınızda kas krampı oluyor mu? ☐0 Evet     ☐0 Hayır 

5-Bacaklarınızda veya ayaklarınızda hiç karıncalanma-batma hissi oluyor mu? ☐1 

Evet ☐0 Hayır 
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6-Yatak örtüsü teninize temas ettiğinde canınız acıyor mu? ☐1 Evet   ☐0 Hayır 

7-Banyo yaparken ya da duş alırken sıcak suyu soğuk sudan ayırabiliyor musunuz? 

☐0 Evet ☐1 Hayır 

8-Ayaklarınızda hiç açık yaranız oldu mu? ☐1 Evet   ☐0 Hayır 

9-Doktorunuz size hiç diyabetik nöropatiniz (şeker hastalığına bağlı ayaklarda sinir 

hasarı) olduğunu söyledi mi? ☐1 Evet    ☐0 Hayır 

10- Çoğu zaman vücudunuzda güçsüzlük hisseder misiniz? ☐0 Evet    ☐0 Hayır 

11-Belirtileriniz geceleri kötüleşiyor mu?  ☐1 Evet      ☐0 Hayır 

12-Yürüdüğünüz zaman bacaklarınız acıyor mu? ☐1 Evet    ☐0 Hayır 

13-Yürüdüğünüz zaman ayaklarınızı hissedebiliyor musunuz? ☐0 Evet    ☐ 1 Hayır 

14-Ayağınızın üzerindeki deriniz çatlaklar oluşacak kadar kuru mudur? ☐1 Evet    

☐0 Hayır 

15-Hiç ampütasyon (uzuv kesilmesi) ameliyatı geçirdiniz mi? ☐1 Evet         ☐0 

Hayır 

B. Fiziksel Değerlendirme (Sağlık uzmanı tarafından doldurulacaktır) 

 

A bölümünden 4 ve üzeri, B bölümünden 2,5 ve üzeri nöropati lehine  
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E. Mini Nütrisyonel Değerlendirme Kısa Form (MNA-SF) 

 

12-14 puan: Normal nütrisyonel durum 

≤11 puan: Malnütrisyon riski 

0-7 puan: Malnütrisyon 
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EK 2: BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Sn:  

Bu katıldığınız çalışma bir tez çalışması olup adı bir eğitim aile sağlığı merkezine 

kayıtlı yaşlı hastalarda sarkopeni ile nöropati ilişkisinin değerlendirilmesi. Bu 

çalışmamızda temel amacımız, aile sağlığı merkezine kayıtlı yaşlı hastalarda sarkopeni 

ile nöropati ilişkisinin değerlendirilmesidir. Çalışma sonuçları çalışma bitiminde tıbbi 

ve akademik amaçlı kullanılacak, tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimlik 

bilgileriniz açıklanmayacak, çalışmayı değerlendiren kişiler dışında hiç kimse ile 

paylaşılmayacaktır. Uygun gördüğünüz takdirde sizi çalışmamıza dâhil etmek isteriz. 

Herhangi bir sorunuz olduğunda (0216) 441 39 00 -  23114  dahili numaralı telefondan 

araştırmacı Dr. Gamze EYİCE BULUT’a ulaşabilirsiniz. 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI  

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri gösteren metni okudum veya sözlü olarak dinledim. Bana, yukarıda konusu ve 

amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı veya sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen hekim 

tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli 

veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Aklıma gelen tüm 

soruları araştırıcıya sordum, yazılı veya sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar 

vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin 

gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne 

yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir 

zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu 

imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

Katılımcının Adı ve Soyadı: 

Tarih: 

İmza: 

Araştırmacı Adı ve Soyadı: 

Tarih: 

İmza: 

Onam Alma İşleminde Hazır Bulunan Birim Görevlisinin Adı ve Soyadı: 

İmza: 

 

https://www.google.com/search?q=kartal+e%C4%9Fitim+ara%C5%9Ft%C4%B1rma+hastanesi&rlz=1C1GCEU_trTR909TR909&oq=kartal+e&aqs=chrome.0.69i59j69i57j35i39j0j46j0j69i60l2.3209j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.com/search?q=kartal+e%C4%9Fitim+ara%C5%9Ft%C4%B1rma+hastanesi&rlz=1C1GCEU_trTR909TR909&oq=kartal+e&aqs=chrome.0.69i59j69i57j35i39j0j46j0j69i60l2.3209j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.com/search?q=kartal+e%C4%9Fitim+ara%C5%9Ft%C4%B1rma+hastanesi&rlz=1C1GCEU_trTR909TR909&oq=kartal+e&aqs=chrome.0.69i59j69i57j35i39j0j46j0j69i60l2.3209j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8

