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BEYAN

Bu calismadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde
ettigimi, gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar1 akademik ahlak kurallarina
uygun olarak sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir degistirme yapmadigimi,
yararlandigim kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu,
tezimin kaynak gosterilen durumlar diginda 6zgiin oldugunu, tez danismanim Dog. Dr.
Engin Ersin SIMSEK kontroliinde tarafimdan iiretildigini ve egitimlerde aldigim Tez

Yazim Kilavuzuna gore yazildigini beyan ederim.

Dr. Gamze EYICE BULUT
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OZET

Amac: Beklenen yasam siiresinin uzamasiyla geriatrik niifus oraninin hizla artmasi
sonucu beslenmenin bozulmasi, fiziksel aktivitenin azalmasi gibi yasam tarzi
degisiklikleri ile kronik hastaliklar ve geriatrik sendromlar artarak 6nemli bir halk
saglig1 problemi haline gelmektedir. Sarkopeni ve noropati, bunlara eslik ederek
kirilganlik, morbidite ve mortalite artisina neden olan onemli bir durumdur. Bu
calismada amag; Adalar Egitim Aile Saglhigi Merkezi’ne basvuran yasl bireylerde
sarkopeni ve noropati taramasi, risk sorgulamasi yapilmasi, aralarindaki iligkinin

degerlendirilmesidir.

Gerec¢ ve Yontem: Kesitsel nitelikteki ¢alismamiz Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi Adalar Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne basvuran 308 yash birey ile
ylritilmistir. ~ Katilimcilara — aragtirmanin = tasarimma  uygun  hazirlanan
sosyodemografik 6zellikler, kronik hastaliklar, ila¢ kullanim durumlari, antropometrik
Olctimleri ifade eden katilimci bilgi formu, sarkopeni risk taramasi i¢in Sarkopeni Hizli
Tarama Testi (SARC-F), muhtemel sarkopeni tanisi i¢in el dinamometresi ile el
kavrama giicti 6l¢timii, ndropati taramasi i¢in Michigan Noropati Tarama Testi Tiirk
Versiyonu (MNSI-TR), malniitrisyon durumu i¢in Mini Niitrisyonel Degerlendirme
Kisa Formu (MNA-SF) yiiz yiize goriisme teknigiyle arastirmaci tarafindan

uygulanmistir.

Bulgular: Calismamizda katilimcilarin 193 (%62.7)4 kadin, 115 (%37.3)’1 erkek
olup yas ortalamasi 73.947.1 y1l bulunmustur. SARC-F ile sarkopeni riski tespit edilen
94 (%30.5) katilimcimin el dinamometresi ile kavrama kuvveti 6l¢iilmiis olup 55
(%17.8)’inde sarkopeni saptanmustir. Katilimcilarin 180 (%58.4)’inde noropati
saptanmistir. Katilimcilarin  sarkopeni ve ndropati iliskisi incelendiginde ise
sarkopenik olgularda noropati oran1 %83.6 (n=46) iken sarkopenik olmayanlarda

noropati oran1 %53 (N=134) olup anlaml fark tespit edilmistir (p=0.000).

Sonu¢: Calismamizda yasl bireylerde sarkopeni ve noropati arasinda iliski oldugu
goriilmiis olup sarkopeni ile yas, cinsiyet, sigara kullanimi, malignite dykiisii, SVO,
nutrisyonel durum arasinda ve noropati ile yas, beden kitle indeksi, hipertansiyon,
nutrisyonel durum arasinda anlamli iliski saptanmistir. Birinci basamakta aile

hekimligi uygulamasinda bu konuda risk grubunda olan bireylere, risk sorgulamasi
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yapilarak gerekli tarama testleriyle onceden fark etme, koruma, onleme galismalari
yapilmasiyla kisilerin sagligina katkida bulunulabilir. Bu sayede geriatrik niifusun

olumlu saglik sonuglarina ulasilabilir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, Kas Giicii, Noropati, Sarkopeni, Yash



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 Liitfi Kirdar 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. GIRIS VE AMAC

Yaslanma, islev bozukluguna ve 6liime karsi artan savunmasizliga yol acgan
fizyolojik biitinliigiin ilerleyen bir kayb1 olarak tanimlanir. Bu durum kanser, diyabet,
kardiyovaskiiler bozukluklar ve nérodejeneratif hastaliklar i¢in birincil risk faktoriidiir
(1). Yashlik, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan 65 yas ve iizeri olarak
tanimlanmaktadir (2). DSO raporuna gore toplumdaki geriatrik niifus sayis1 ve orani

artmaktadir (3).

Geriatrik Sendrom, bir¢ok etiyolojik faktoriin etkisiyle, patogenetik olarak
farkli yollarin birbiriyle etkilesimi sonucu, farkli klinik durumlarin birlesmesiyle
meydana gelen Klinik durumdur. Immobilizasyon, inkontinans, depresyon, deliryum,
demans, bas donmesi, diisme, senkop, basi yarasi, osteoporoz, uyku sorunlari, agri,
sarkopeni, kirilgan yasli, malnutrisyon siklikla goriilen geriatrik sendromlardandir (4).
Geriatrik sendromlarin morbidite ve mortalitelerinin yiiksek, onlenebilir ve risk
faktorlerinin belirlenmis olmalar1 nedeniyle erken tani ve koruyucu yaklagimlar1 ¢ok
onemli olup birinci basamakta risk grubundaki bireylere, risk sorgulamasi yapilarak
gerekli tarama testleriyle 6nceden fark etme, koruma, 6nleme ¢aligmalar1 yapilmasiyla
kisilerin saglhigina katkida bulunularak geriatrik niifusun olumlu saglik sonuglarina
ulagilabilir (5).

Sarkopeni, yaslanma ile progresif ve yaygin olarak iskelet kas giiciinde ve
kitlesinde azalma olmasi olarak tanimlansa da erken yaslardan baglayabildigi
gosterilmistir (6). Yapilan ¢alismalarda 60-70 yas araligindaki kisilerin %5-13’1, 80°1i
yaglardaki kisilerin %11-50’sinde sarkopeni oldugu belirlenmistir (7). Sarkopeni
tedavi edilmedigi durumda diisme ve kirik olusumu, fiziksel yeti kaybi, giinliikk yagam
aktivitelerinde yetersizlik, yasam kalitesinde diisme, bagimsizligin kaybi1 ve mortalite
artig1 gibi birgok olumsuz sonuca yol agar. Bu durum sosyal, bireysel ve ekonomik
yiikii beraberinde getirir. Sarkopeni varligi, hastane yatis riskinin ve yatis esnasindaki
bakim maliyetinin artmasina neden olur. Ayrica sarkopeni; diabetes mellitus, kalp
hastaliklari, solunum hastaliklari, depresyon, bilissel bozukluk gibi birgok komorbidite
ile iliskilidir (6).



Noropati, temelde sinir lifi hasari ile onarim1 arasinda bir dengesizlik sonucu
olusan patolojik durumdur (8). Noropatinin en sik nedeni tiim diinyada diabetes
mellitus olup diyabetiklerin yaklasik yarisinda néropati mevcuttur. Noropati; mortalite
ve morbidite riskini artirarak yasam kalitesinde ciddi miktarlarda bozulmaya, es
zamanh saglik harcamalarinda da 6nemli bir artisa neden olmaktadir (9). Periferik
noropati; farkli sebep ve fizyopatolojik yollarla yaygin sekilde hasarlanan periferik
sinir tutulumunu belirten; agr1, duyusal bozukluk, kas zayiflig1 veya atrofi ve otonomik

semptomlarin farkli kombinasyonlar1 seklinde goriilen klinik tablodur (10).

Beklenen yasam siiresinin uzamasiyla geriatrik niifus oraninin hizla artmasi
sonucu beslenmenin bozulmasi, fiziksel aktivitenin azalmasit gibi yasam tarzi
degisiklikleri ile kronik hastaliklar ve geriatrik sendromlar artarak 6nemli bir halk
saglhigr problemi haline gelmektedir. Bunlara eslik eden sarkopeni ve ndropati;
kirilganlik, morbidite ve mortalite artisina neden olan 6nemli bir durumdur. Bu sebeple
birinci basamak ve aile hekimliginde; sarkopeni, noéropati, beslenme durumunun
tarama testleri ve temel muayene modaliteleriyle erken dénemde degerlendirilmesi
cok dnemli olup koruyucu onleyici saglik hizmetleriyle ortaya ¢ikabilecek olumsuz

sonuglar biiylik oranda engellenebilmektedir.

Bu ¢alismada amacimiz; Adalar Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne bagvuran yash
bireylerde sarkopeni ve noropati taramasi, risk sorgulamasi yapilmasi, aralarmdaki

iliskinin degerlendirilmesi ve bunlara etki eden faktorlerin aragtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SARKOPENI

2.1.1. Sarkopeni Tanmmm ve Epidemiyolojisi

Yunanca kas kayb1 anlamina gelen “sarx (et)” ve “peni (kayip)” kelimelerinden
tiiremis olan Sarkopeni, 1989 yilinda Irwin Rosenberg tarafindan tanimlanmustir. i1k
olarak beslenme durumunu, hareketliligi ve bagimsizligi etkileyen yagsiz viicut
kiitlesindeki yasa bagli bir azalma olarak ifade edilmistir (11). Son dénemlerde bu
konsepte kas fonksiyonu da dahil edilmistir. Siklikla kas giicii, kas kuvveti veya
fiziksel performansi igeren kas fonksiyonu, klinik iliskili sonuc¢larda tek basina kas
kitlesinden daha giiglii bir gosterge olmasi nedeniyle tanimlamada kullanilmaktadir
(12). Yashlarda Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu (EWGSOP) Sarkopeni Uzlasi
Raporuna gore sarkopeni; kas giiclinlin ve kitlesinin kaybi1 sonucunda kas
fonksiyonlarmin bozulmasi, yasam kalitesinin azalmasi, yeti kaybi ve oliim gibi

sonuglara yol agabilen geriatrik bir sendromdur (11).

Sarkopeni prevalansini incelemek i¢in ¢ok sayida farkli 6l¢me araglari ve esik
deger mevcuttur. Yapilan ¢alismalarda 60-70 yas araligindaki kisilerin %5-13’1, 80’li
yaslardaki kisilerin %11-50’sinde sarkopeni oldugu belirlenmistir (7). Ingiltere’de 85
yas ve lizeri hastalarin dahil edildigi bir calismada, EWGSOP o6lgiitleri kullanilarak
insidansin %3.7 oldugu gosterilmistir (13). Sistematik bir derleme, sarkopeninin
toplumda goriilme sikliginin 20°de 1 oldugunu, huzurevlerindeki kirilgan olan
yashlardaysa goriilme sikliginin 3’te 1’e kadar artabilecegini belirtmistir (14).
Ulkemizde bir huzurevinde yasayan yas ortalamasi 73.1 olan erkeklerde yapilan bir
caligmada sarkopeni prevalanst %68-85.4 olarak belirlenmistir (15). Yapilan birgok
caligmada sarkopeni sikligi erkeklere gore kadinlarda belirgin yiiksektir (16).

2.1.2. Sarkopeni Etiyopatogenezi

Yaslanma, baz1 mekanizmalarla hipertrofi ve rejenerasyon dengesiyle islemesi
gereken iskelet kasinin homeostazini bozmaktadir. Bu mekanizmalarin; kas proteini
anabolik ve katabolik yollar arasindaki dengesizlik, kas i¢i ve kaslar arasi yag
infiltrasyonu, noromiiskiiler biitiinliikle iligkili sorunlardan kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir (12).



Yaslanma, yetersiz beslenme ve ek hastaliklar protein sentezini azaltirken es
zamanl oksitlenmis proteinler proteolizle kastan tam anlamiyla uzaklastirilamaz ve
islevsiz proteinlerin birikimi kas giiclinde azalmaya neden olur (17). Yikim tip 2 kas
liflerinde daha ¢oktur. Yasla tip 1 kas lifleri artar, kas i¢i yag infiltrasyonu olur ve

siirli seviyede yeni kas hiicresi olusturabilen tip 2 satellit hiicrelerde azalma olur (18).

Yaslanmayla testosteron, tiroid hormonu, insiilin benzeri biiytime faktorii-1, D
vitamini, biiytime hormonlar1 gibi anabolik hormonlarin azalmasi ve interlokin, timor
nekroz faktorii-alfa gibi pro-inflamatuvar sitokinlerle katabolik sinyal artig1 kas kiitlesi

kaybina neden olur (19).

Ilerleyen yasla néromuskiiler kavsakta alfa motor birim atrofisi, kas liflerinin

azalmasiyla kas atrofisine neden olur ve boylece kas kiitlesi kaybina neden olur (20)

Erken yasamdaki metabolik uyaranlar (hastaliklar, akut/kronik egzersiz, diisiik
dogum agirhigi, kas hasar1 ve beslenme farkliliklar1 gibi) iskelet kasinin yetiskinlikteki
islevini etkiler. Cevresel ortam anabolikse kas bliylimesi ve hayat boyu iyi bakim ile

yanit verebilir, degilse tersi yanit goriiliir (21).

Kas fonksiyon islevinde renin-anjiyotensin sisteminin de etkisi oldugu
gosterilmistir. Dolagimdaki diisiik miktardaki anjiyotensin 2 kas zayifligi, azalmis
insiilin benzeri biiyiime faktori-1 diizeyleri ve insiilin direnci ile iligkili olarak
sarkopeniye neden olabilir (22) (23). Sarkopeniye neden olan mekanizmalar Sekil 1°de

gosterilmistir (24).



Sekil 1. Sarkopeniye neden olan mekanizmalar

Sarkopeni nedenleri multifaktoriyel olup baslica risk faktorleri ise yaglanma
slireci, yapisal sebepler (genetik yatkinlik, kadin cinsiyet, disiik dogum agirligi),
yasam sekli (sedanter yasam, yetersiz beslenme, diisiik proteinle beslenme, sigara ve
alkol tiiketimi), yasam kosullarinda meydana gelen degisiklikler (aglik, immobilite) ve
birgok kronik hastalik gosterilebilir (25).

2.1.3. Sarkopeni Simiflamasi ve Evrelendirme

Sarkopeni bir¢ok nedene bagli olarak esas olarak yaglilarda goriilmekle
beraber, osteoporoz ve demans gibi sekonder nedenlerle genglerde de gelisebilir.
Temel olarak yaglanmadan bagka bir neden bulunmadiginda “primer” sarkopeni, bir
veya daha fazla neden bulundugunda ‘“sekonder” sarkopeni olarak siniflandirilir.
Sarkopeni, inflamatuar siiregleri tetikleyebilen malignite veya organ yetmezligi gibi
sistemik bir hastaliga sekonder olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi aktivite ve beslenmeyle
iliskili olarak da ortaya ¢ikabilir (6).



Birgok yaslida sarkopeni etiyolojisi multifaktoriyeldir, bu nedenle her bireyi

primer veya sekonder olarak siniflandirmak miimkiin olmayabilir (11).

EWGSOP 2010 yilinda sarkopeniyi; presarkopeni, sarkopeni ve siddetli
sarkopeni olarak siniflandirmistir. Presarkopeni evresinde; fiziksel performans ve kas
giicii lizerinde etkisi olmayan diisiik miktarda kas kitle kaybi vardir. Sarkopeni
evresinde; kas kitlesindeki kayipla birlikte, kas giicii veya fiziksel performansta da

azalma vardir. Siddetli sarkopenide ise her ti¢ kriterde de azalma vardir (11).

EWGSOP2 2018’de, sarkopeniyi akut ve kronik olarak tekrar tanimlamistir. 6
aydan kisa siireli sarkopeni, yeni gelismis olan hastalik/durumla iliskili olup akut
sarkopeni olarak tanimlanir. 6 aydan uzun siiren sarkopeni ise kronik, progresif
durumla ve mortalite artisiyla iliskili olup kronik sarkopeni olarak tanimlanir. Bu
ayrim, durumun ne kadar hizli gelistigini veya kotiilestigini belirlemek i¢in sarkopeni
riski tagtyan bireylerde periyodik sarkopeni degerlendirmeleri yapma ihtiyacinin altini
cizmeyi amaglamaktadir. Bu tiir gbzlemlerin, sarkopeni ilerlemesini ve kotii sonuglari
Onlemeye veya geciktirmeye yardimci olabilecek tedavilerle erken miidahaleyi

kolaylastirmas1 beklenmektedir (6).

2.1.4. Sarkopeni Taramasi

EWGSOP?2 ilk tarama testi olarak SARC-F (Sarkopeni Hizli Tarama Testi)
onermektedir (6). SARC-F testi, birinci basamakta sarkopeni riskini belirlemek igin
Klinik olarak kolaylikla uygulanabilir. Bu testte, hastanin diisme gegmisi, kuvveti,
sandalyeden kalkma, yirirken alman yardim, merdiven ¢ikma durumlar
sorgulanmaktadir. SARC-F toplam puan aralig1 0'dan 10' a kadar olmak tizere 0-3 puan

arast saglikli, 4 puan ve {izeri sarkopeni riski oldugunu géstermektedir (26; 27).

2.1.5. Sarkopeni Tanisi
Sarkopeni tanisi igin kas giicii, kas kiitlesi ve fiziksel performans olgiilmesi
gereklidir. Bunlarin olgiimiinde farkli kesme degerleri olan ¢ok cesitli arag ve

yontemlerin bulunmasi klinik standardizasyonun saglanmasini zorlagtirmaktadir (28).

a. Kas giicii degerlendirmesi

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

stiphesi (kilo kaybi, yavas ylirime, diisme, gii¢siiz hissetme, sandalyeden kalkmada



giicliik) olanlarda kas giicti (kavrama giicii testi/sandalyeden kalkma testi) 6l¢iilmesi
onerilmektedir (6).

Kas giicii, standardize bir yontem olan, el dinamometresi ile el kavrama giicii
(Hand grip) 6l¢iimii yapilarak degerlendirilir. EWGSOP2’ye gore kadinda 16 kg ve
tizeri, erkekte 27 kg ve tizeri normaldir. Bunlarin altindaki degerler, diisiik kas giicii;
muhtemel sarkopeni olarak tanimlanmaktadir (6). Ancak iilkelere gore kesme deger
belirlemek icin ¢alismalar yapilmistir. Ulkemizde Ates Bulut, E. ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢alismada kadinda <14 kg, erkekte <28 kg 6l¢iildiiglinde muhtemel

sarkopeni olarak tanimlanmaktadir (29).

b. Kas kiitlesi degerlendirmesi

Diisiik kas giicli tespit edildiginde teshis dogrulamasi i¢in biyoelektriksel
empedans analizi, ¢ift enerjili X-ray absorbsiyometrisi gibi yontemlerle kas kiitlesi
Olgtilmelidir. Cift enerjili X-ray absorbsiyometrisi ile iskelet kas kiitlesi hem de
apendikiiler kas kiitlesi dl¢iilebilir. Biyoelektrik empedans analizi ile tahmini iskelet
kas kiitlesi ve apendikiiler kas kiitlesi 6l¢imii yapilabilir. apendikiiler kas kiitlesi
kadinda 15 kg ve tizeri; erkekte 20 kg ve tizeri normaldir. Kas kiitlesi viicut boyutuyla
iliskili oldugu icin kas Kkiitlesini degerlendirirken daha sensitif olmasi adina,
apendikiiler kas kiitlesinin boyun karesine boliinerek bulunan indekste normal degerler
erkeklerde 7 kg/m? ve iizeri, kadinlarda ise 5,5 kg/m? ve iizeridir. Kas kiitlesinin bu

degerlerden diisiik olmasi durumunda kesin sarkopeni tanist konur (6).

c. Fiziksel performansin degerlendirilmesi

Son asamada sarkopeni derecesini degerlendirmek igin kisilere herhangi bir
fiziksel performans (zamanl kalk ve yiirii/ yiriime hizi/ Kisa Fiziksel Performans
Bataryasi / 400 m yiiriime) testi yapilmalidir. Saglikli bir kisinin yiiriime hiz1 0.8 m/s
tizerinde olmalidir. Hastanin 4 metrelik mesafeyi kag¢ saniyede yiiriidiigii 6lgiilerek
yiiriime hiz1 m/sn olarak hesaplanir. Zamanli kalk ve yiirii testi i¢in kisi sandalyeden
kalkar 3 metre yiiriir, geri doner ve tekrar sandalyeye oturur ve bunu 20 saniyeden
daha kisa zamanda yapmalidir. Kas giicii ve kiitlesi diisiik ¢ikanlarda, fiziksel

performansin da diisiikk olmasiyla siddetli sarkopeni tanist konulur (6).

Asagidaki Sekil 2’de, EWGSOP2 sarkopeni degerlendirme algoritmasi
gosterilmistir (11).



VAKA BUL SARC-F/ NEGATIF Sarkopeni degil, sonra
Klinik Siiphe P> degerlendir

POZITIiF

NORMAL Sarkopeni degil, sonra

KAS GUCU
Handgrip vs.

degerlendir

DEGERLENDIR

Klinik pratikte
MUHTEMEL nedenleri aragtirmak ve
SARKOPENI miidahale etmek igin

yeterli

Kas Kitlesi/ NORMAL
Kalitesi DXA,

BIA, BT, MRG

DOGRULA

KESIN
SARKOPENI

DERECELENDIR Fiziksel Performans CiDDIi/SIDDETLI
yiiriime hizi, SPPB vs. SARKOPENI

Sekil 2. EWGSOP?2 sarkopeni degerlendirme algoritmasi

2.1.6. Sarkopeni ve Malnutrisyon

Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN), malniitrisyonu;
protein, enerji ve diger besin 6gelerinin az ya da ¢ok alimiyla viicut yapisinda ve
fonksiyonunda klinik olarak fark edilecek diizeyde bozulmaya ve sag kalimin

azalmasina neden olan patolojik beslenme hali olarak tanimlamaktadir (30).



Yetersiz beslenme sonucu istemsiz olan kilo kaybi, yaslanmayla daha da
belirgin hale gelen iskelet kas kiitlesi kaybu ile iliskili olup bu durum da; kas giicii ve
kiitlesinin azalmasiyla olusan sarkopeni riskinin artmasina sebep olur. Bu iki durum
genellikle beraber gozlendiginden sarkopeni malnutrisyon sendromu kavramini

meydana getirmistir (31).

Bir meta-analizde toplumdaki malniitrisyon oran1 %3.1, poliklinikteki
hastalarda %6, yatan hastalardaysa %22 bulunmustur (32). Ulkemizde yapilan bir
calismada geriatri  poliklinik takibinde olan hastalarin  Mini  Niitrisyonel
Degerlendirme (MNA) ile taranmastyla malniitrisyon orant %13, malniitrisyon riski

orani %31 bulunmustur (33).

Yaslilarda, ayaktan bagvuran hastalarda MNA ’nin tam veya kisa formu (MNA-
SF) en sik kullanilan malnutrisyon tarama testidir. MNA-SF, orijinal MNA'dan alinan
ve beslenme durumuyla ilgisi yiiksek olan alt1t maddeden olusmaktadir. Bunlar, son ii¢
aydaki besin aliminda azalma olup olmamasi, kilo kayb1 durumu ve psikolojik stres
veya akut hastalik durumu ile hareketlilik, néropsikolojik problemlerin varligi ve
beden kitle indeksi sorgulamasidir. MNA-SF’den alinan puan 12 ve iizerindeyse
normal nutrisyonel durum, 8-11 arasindaysa malnutrisyon riski altinda, 7 ve altindaysa

malnutrisyonlu kabul edilir.

2.1.7. Sarkopeniden Korunma ve Tedavi

Sarkopeni etyopatogenezi multifaktoriyel oldugu i¢in korunma ve tedavisinin
de birgok hedefi barindirmasi gereklidir. Yaslanma, insiilin direnci, fiziksel
hareketsizlik ve enflamasyon; sarkopenik olan kasta lipotoksisite, postprandiyal
anabolik dirence sebep olur. Sarkopeninin tiim siireglerinde en énemli korunma ve
tedavi hedefleri; yeterli fiziksel egzersiz ve saglikli beslenmedir. Geng yetiskinlerin
sarkopeni farkindaligi artirilarak bu kisiler yasam tarzi degisikligi anlaminda

egitilmelidirler (34).

Tiim yetigkinlere haftada 2-3 defa orta siddetli aerobik egzersiz Onerisinde
bulunulmalidir. Kosu, yiizme gibi aerobik egzersizler viicut yag oranini azaltirken kas
kalitesini ve kas protein sentezini artirir (22). Ayrica kas giicii ve kiitlesini artirmada
direng egzersizleri cok daha etkili bulunmustur (34). Beslenmede D vitamini, yliksek

kaliteli protein, omega- 3 ¢oklu doymamis yag asitleri, 10sinin iskelet kas1 saglig
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tistiine kanitlanmig etkileri mevcuttur (35). Yapilan ¢alismalarda protein alimiyla kas
kiitlesi korunmasi arasinda pozitif iliski goriilmiistiir (36). Sarkopenik yasli bireylerde
protein aliminin 6giinlere dagitilacak sekilde 1-1,5 g/kg/glin olmas1 6nerilmektedir
(22). D vitamini diizeyi degerlendirilirken 25(OH)D formunun yetiskinlerde >30
ng/mL, yaslilarda >40 ng/mL olmasi 6nerilmektedir (37). D vitamini takviyesi i¢in
mevcut glinliik alim miktar1 1- 70 yas araliginda giinde 600 IU, 71 yas iizerinde giinde
800 IU"dir.

Sarkopeniden korunma ve tedavide, yaslanmayla serum diizeyleri diisen
Ostrojen, testosteron ve bliylime hormonunun replase edilmesi diisiincesi yan

etkilerinden otiirti 6nerilmemektedir (34).

Sarkopeniden korunmada antioksidan olan vitamin ve mineraller, polifenoller

ve mikrobiyotanin etkileri g6z oniinde tutulmalidir (22).

2.1.8. Sarkopeninin Sonuclari

Sarkopeni sonucunda ortaya ¢ikan durumlar halk saglig: yiikiinii artirmaktadir.
Sarkopeni tedavi edilmedigi durumda diisme ve kirik olusumu, fiziksel yeti kayba,
giinlik yasam aktivitelerinde yetersizlik, yasam kalitesinde diisme, bagimsizligin
kayb1 ve mortalite artis1 gibi bircok olumsuz sonuca yol acar. Bu durum sosyal,
bireysel ve ekonomik yiikii beraberinde getirir. Sarkopeni varligi, hastane yatis riskini
ve yatis esnasindaki bakim maliyetinin artmasina neden olur. Ayrica sarkopeni;
diabetes mellitus, kalp hastaliklari, solunum hastaliklari, depresyon, bilissel bozukluk
gibi birgok komorbidite ile iligkilidir. Bu durum da kronik hastaliklara bagli fiziksel
yeti kaybina neden olmasinin altindaki bir mekanizmay: agiklayabilir (6; 38).

2.2. NOROPATI
2.2.1. Noropati Tanim ve Etiyopatogenezi

Noropati, temelde sinir lifi hasari ile onarimi arasinda bir dengesizlik sonucu
olusan patolojik durumdur. Metabolik yolaklar (oksidatif stres, norotrofik faktorlerin
azalmasi, protein kinaz C yolu, poliol yolu, enzimatik olmayan glikasyon, hekzosamin
yolu) iizerinden gelisen sinir hasari genelde ilk otonomik ve distal duyusal liflerde

geliserek ilerleyici duyu kaybina, otonomik semptomlara sebep olur. Iskemik faktorler
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ve enflamasyon da noropati gelisiminde rol oynar. Distal simetrik polindropati
gelismesinde metabolik faktorler hakimken fokal noropatilerde iskemik hasara baglh
enflamasyon vardir. Multifaktoriyel ve kompleks oldugu diistiniilen néropati gelisim

mekanizmalarinin, noropati gelisiminde sinerjistik olabilecegi diisiiniilmektedir (8).
2.2.2. Periferik Noropati Tanimi ve Epidemiyolojisi

Farkli sebep ve fizyopatolojik yollarla yaygin sekilde hasarlanan periferik sinir
tutulumunu belirten; agri, duyusal bozukluk, kas zayiflig1 veya atrofi ve otonomik

semptomlarin farkli kombinasyonlari seklinde goriilen klinik tablodur (10).

Periferik sinir sistemi, somatik ve otonomik olmak iizere ikiye ayrilir. Somatik
sistemde duyu lifleri ile cilt ve baz1 derin duyular santral sinir sistemine iletilirken,
motor sinirler ile iskelet kaslari kontrol edilir. Otonomik motor ve duyu sinirler
gastrointestinal, kardiyovaskiiler sistem basta olmak iizere, mesane ve cinsel
fonksiyonlar gibi diger sistemleri de kontrol eder. Periferik néropatinin insidansi tam
olarak bilinmemekle birlikte, diabetes mellitus gibi birgok sistemik hastaligin sik
goriilen bir sonucudur. Noropatiler tutulan sinir sayisi, tutulum karakteri ve
etiyolojisine gore; monondropati, monondropati multipleks ve polindropati olarak

siniflandirilmaktadir.

a. Mononoropatiler

Monondropati, yalnizca bir periferik sinirin etkilendigi durumu ifade eder.
Tipik olarak klinikte, belirli bir periferik sinire 6zgili alanda karincalanma, uyusma
veya agridan sikayet ederler. Daha nadir olarak da karpal tiinel sendromunda oldugu
gibi agr diger bolgelere yayilim gosterebilir. Duyusal sikayetlerin yani sira, bu tablo
etkilenen anatomik bdlgede kas zayifligina neden olabilir. Peroneal ndoropati
durumunda ayak diismesi veya radyal noropati durumunda bilek diismesi bunlara
ornek gosterilebilir. Monondropati ayni1 zamanda periferik sinirin travmasindan, tuzak

etkisi veya i¢/ dis kompresyon etkisi ile meydana gelebilir (39).

b. Mononéritis multipleks

Monondritis multipleks, siklikla agrili, asimetrik ve sensorimotor ndropati ile
sonuglanan, viicudun farkli bélgelerinde en az iki sinirin etkilendigi grup halinde bir
bozukluktur. Ileri asamalarda daha fazla sinirin bu tabloya eklenmesi sonucu az da olsa
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simetrik seyretmesi halinde semptomlarin polindropatiyi andirabilmektedir (10).
Genellikle, Monondritis multiplekse altta yatan bir vaskiilitin klinik fenomeni olarak

ortaya ¢ikmaktadir (39).

c. Polinoropati

Polindropatiler klinik seyrine gore akut veya kronik olarak ikiye ayrilir.
Guillain—Barre Sendromu ve paraneoplastik sendromlar akut polinéropatilere 6rnek
gosterilebilir. Kronik polindropati ise siklikla periferik sinirlerin uzunlugu ile iligkili,
kol ve bacaklarda semptomlarin mevcut oldugu ve distalde proksimalden daha siddetli
oldugu klinik tablodur. Diyabetik néropati, kronik inflamatuar demiyelinizasyon,

poliradikiilonéropati, paraproteinemik noropati baslica 6rneklerindendir (39).

Polinéropati; distal ve simetrik sensorimotor sendrom, klinik olarak en sik
goriilen tablodur. Kok ve kranial sinirlerin distal ve proksimal tutulumu olan
poliradikiilonoropati ile, yalniz bir periferik sinirin fokal lezyonu ile kendini gosteren
monondropati ve farkli sinirlerin ayni anda veya ardisik etkilendigi asimetrik

monondropati multipleks arasinda bir ayrim yapilmasi gerekmektedir (40).

Diyabetli hastalarda akla polindropati gelse de bu hastalarda monondropatiler,
radikiilopatiler, pleksopatilerin gelisme riski de yliksektir (41). Diyabetle iliskili
polindropatide, yavas ilerleyen agrili, sensorimotor ndropati tabloya hakimdir, fakat
ozellikle insiilin tedavisine baslamasindan sonra hizla ilerleyen agrili noropatiler de
ortaya ¢ikabilir. En ¢ok bilinen polindropati alt tipi diyabetik ndropati olsa da toksinler
veya ilaglar ile gelisen polindropati, kemoterapi ile tedavi edilen hastalarda tedavi
sirasinda veya tedavi bitiminden sonraki 1 ay i¢inde, hastalarin yaklasik %70'inde

ortaya ¢ikmasi nedeniyle oldukg¢a 6nem tagimaktadir (39).

Periferik ndropati epidemiyolojisine yonelik kisith sayida calisma olmakla
birlikte genel prevalansi 100.000 niifusta yaklasik 2400'diir (%2.4), fakat 55 yasindan
biiyiik kisilerde prevalans 100.000'de 8000'e (%8) cikabilmektedir (10). Yasa bagh
olarak prevalansi degismekle birlikte yaklasik %5-8 olan Polindropatiler, yetiskinlerde

ve Ozellikle yaslilarda en sik goriilen periferik sinir sistemi bozuklugu tiiriidiir (40).
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2.2.3. Periferik Noropati Etiyolojisi

Yapilan calismalar sonucu birgok nedenle iliskilendirilmis olan periferik
noropati, baz1 durumlarda etiyolojiye gore alt tiplerine ayrilmaktadir. Tablo 1’de
gosterildigi iizere metabolik nedenler, herediter nedenler, toksinler, enfeksiydz,

inflamatuar, paraneoplastik ve iskemik hastaliklar gibi ¢ok sayida klinik durum

periferik noropatiye neden olabilir (42).

Gelismis tilkelerde eriskinlerde diyabet ve alkolizmin periferik ndropatinin en

sik sebebi oldugu bilinmektedir (43). Tiim incelemelere ragmen ise hastalarin %13 ile

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

Titiz bir klinik ve elektrodiagnostik degerlendirme ile yapilan sistematik

yaklagim, 6n tanilar1 daraltir ve laboratuvar sonuglarini ayirici taniya uygun hale getirir

(45).

Tablo 1: Periferik néropati nedenleri

EDINSEL NEDENLER

Metabolik

bozukluklar

Diabetes mellitus
Bobrek hastaligina bagli noropatiler Vitamin

yetersizlikleri

Immiin bozukluga

bagh

Guillain-Barré sendromu

Kronik inflamatuvar demiyelinizan polindropati ve
varyantlari

Vaskiilit

Monoklonal antikorlarla birlikte néropati

Pleksitler (servikal ve lumbosakral) Multifokal motor

ndropati

Infeksiyona bagh

Herpes zoster

Lepra, lyme, HIV ve sarkoidozla iliskili

Kanser ve
lenfoproliferatif
hastaliklarla iliskili

Lenfoma, miyeloma ve kanserle iligkili Paraneoplastik
subakut duyusal néronopati

Primer amiloidoz
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Tlaclar veya toksinler | Kemoterapiye baglh
Diger ilaglar

Agir metaller ve endiistriyel toksinler

Mekanik/kompresif Radikiilopati

Monondropati

Etiyolojisi bilinmeyen | Kriptojenik duyusal ve duyusal-motor noropati
Amiyotrofik lateral skleroz
HEREDITER NEDENLER

e Herediter motor-duyusal néropati (Charcot-Marie-Tooth hastaligi)
e Herediter basinca duyarlilik néropatisi

e Ailesel brakiyal pleksopati

e Ailesel amiloidoz

e Porfiri

e Diger nadir periferik noropatiler (Fabry hastaligi, metakromatik 16kodistrofi,

adrenolokodistrofi, Refsum hastaligi vb.)

e Motor ndron hastaligi

2.2.4. Periferik Noropati Tarama Testleri

Amerikan Diyabet Dernegi ve Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
tarafindan Tip 1 DM hastalariin tanidan 5 sene sonra, tip 2 DM hastalarinin tani
aninda baglayarak noropati i¢in senede en azindan 1 kez testlerle ve muayeneyle
degerlendirilmesi 6nerilmektedir (46; 47). Noropati sikayetleri mevcut olan prediyabet
hastalarin da taramasi onerilmektedir (48). Noropati taramasi i¢in hizli ve kolayca
uygulanabilen giivenilir testlerin  kullanilmas1  gerekmektedir. Bu amagla

kullanilabilen birgok test bulunmaktadir.

Diyabetik polindropati tanisinda semptom ve muayene bulgularinin beraber
degerlendirilmesi gereklidir, tanida altin standart yoktur. Diyabetik polindropati
mevcut olanlarin yaklagik yarisinin semptomu olmayabilir. Ancak bu hastalarda
muayenede degisen siddette duysal his kaybi goriilebilir (49). Idiyopatik polindropatili
hastalarin ise yaklasik yarisinda prediyabet sikligi bildirilmistir (50).
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Onerilen tarama testleri arasinda Utah Erken Noropati Skalasi, Michigan
Noropati Tarama Testi (MNSI) vardir (51; 52; 53). Bu testlerde elektrodiyagnostik
incelemeler yoktur; diyabetik polindropati tanisinda elektrodiyagnostik incelemeler
rutin gerekli degildir, genelde atipik bulgu olup farkli etiyoloji diisiiniildiigiinde

yardimc1 olur.

MNSI 1994’te Feldman ve arkadaslar tarafindan gelistirilen iki basamakli bir
tarama testidir (54). Semptomlarin degerlendirildigi hikdye bolimii ve muayene

bulgularinin yer aldig fiziksel degerlendirme bdliimiinden olugsmaktadir.

Hikaye boliimiinde, hastalarin sikayetleriyle alakali sorulan kisa sorulara

verdikleri evet veya hayir yanitlarina gére puanlama yapilmaktadir.

MNSI'nin fiziksel degerlendirme béliimiinde iki ayak i¢in ayri puanlama
yapilarak muayenede bagparmakta vibrasyon duyusu, ayaklarin goriiniimii, ayak bilegi
refleksi ve iilserasyon degerlendirilmistir. Inspeksiyonda ayaklarm goriiniimiinde asir1
kuru cilt, deformiteler (¢eki¢ parmak, halluks valgus, eklem subluksasyonu, charcot
eklemi, belirgin metatarsal ¢ikintilar), fissiir, kallus, enfeksiyon anlamli kabul
edilmistir. MNSI hikaye kisminda 4 ve tizerindeki degerler; fiziksel degerlendirme
kismida 2,5 ve lizerindeki degerler noropati lehine anlamli kabul edilmektedir.
MNSI’'nin 2020 yilinda Reyhanioglu ve arkadaslan tarafindan Tirkce gecerlik ve
giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir (55).

2.2.5. Periferik Noropatinin Tedavisi ve Semptomatik Yonetimi

Noropati saptanmasi durumunda ilk amag, etiyolojiyi belirleyerek miimkiinse
altta yatan nedenin tedavisidir. Ancak tedavi edilebilen nedeni olsa bile (toksik
maruziyet, vitamin B12 eksikligi, diabetes mellitus gibi), tedavi esas olarak noropatik
semptomlarin daha da ilerlemesini 6nlemeye fayda saglar. Tedavi baslangicinda ya da
toksik maruziyet yok edildiginde mevcut olan semptomlarin iyilesmesi, diizelmesi
gortilebilir. Ancak daha yaygin olarak ise tedavi oncesindeki norojenik hasardan
kaynaklanan kalici semptomlarin oldugu goriilir. Bu hastalarda ve noropatinin
idiyopatik oldugu veya noropatinin tedavi edilemeyecegi hastalarda yonetim
semptomatiktir (56). Heniiz kanitlanan etkili bir tedavi yontemi bulunmamakta olup
literatiir ayn1 anda onleyici, olusmus hasar1 geri dondiiriicli, agr1 azaltmaya yonelik

tedavi sekilleri konusunda kisitlidir (57).
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Periferik ndropatisi olan hastalarin ¢ogunda duyusal semptomlar 6n planda
oldugundan, bu kisiler ayak bakimi ve uygun ayakkabi giyme anlaminda
uyarilmalidirlar. Ayn1 zamanda bu kisiler duyu kaybinin gizleyebilecegi erken

donemdeki tilserasyon i¢in ayaklarini takip etmelidir (56).

Spesifik patofizyolojik mekanizmalar1 hedef alan tedavilerden olan oksidatif
strese kars1 a-lipoik asit, aldoz rediiktaz inhibitorleri, metilkobalamin, metilfolat ve

piridoksin fosfat gibi modaliteler mevcuttur (58).

Periferik ndropatinin hastay1 en sinirlayan semptomlarindan biri ndropatik
agridir. Noropatisi olan diyabetik hastalarin %11-26'sinda ndropatik agri mevcuttur
(59). Noropatik agrinin tanimlayicilart (elektrik ¢arpmasi gibi agri, igne batmasi,
yanma gibi) duyarlilik ve 6zgiilliik agisindan sinirli olup; allodini (carsafa hafif
dokunma gibi agrisiz bir uyarandan kaynaklanan agr1) ve hiperaljezi (igne batmasi gibi

agrili bir uyarana asir1 agrili tepki) noropatik agri icin oldukga spesifiktir ancak

nadirdir (56).

Herhangi bir kronik agr1 varliginda oldugu gibi, noropatik agris1 olan kisilerin
neredeyse yarisinda; uyku bozukluklari, azalmis fiziksel aktivite, anksiyete, depresyon
goriiliir. Psikolojik bulgularin erkenden tespit edilmesi agrinin yonetiminde g¢ok

onemlidir (56).

Kronik néropatik agr1 tedavisi amagli birgok uzlas1 algoritmalar1 gelistirilmis
olup noropatik agriya yonelik olan ¢ogu calisma agrili diyabetik noéropati igin
yapilmistir. Farmakolojik tedaviler iginde; opioidler, aldoz rediiktaz inhibitorleri,
tiaminler, a-lipoik asit, antikonviilzanlar, cannabinoidler, antidepresanlar, bazi topikal
ilaglar (analjezik ajan, kapsaisin) vardir. Non-farmakolojik olarak ise biofeedback,
akupunktur, bilissel davranis¢1 terapi, egzersiz, cerrahi dekompresyon, transkutan6z

sinir uyarimi segeneklerdendir (60).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. CALISMANIN TURU ve EVRENI

Kesitsel nitelikteki ¢alismamiz Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Adalar
Egitim Aile Saglhig1 Merkezi’ne 01.11.2022- 28.02.2023 tarihleri arasinda bagvuran
308 yash birey ile yiiriitiilmiistir. Egitim Aile Saglhigi Merkezi'ne kayitli calismaya
dahil edilme ve dislanma kriterlerine uygun olan tiim 65 yas ve tlizeri bireylere
ulasilmasi hedeflenmistir. Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne kayitli 65 yas ve {izeri niifus
580 olup bunlardan 150’si evde saglik ihtiyaci olup ayaktan bagvuramayacagi igin
gelemedi, 70’1 kislik ikametinde bulunduklari i¢in ulasilamadi, ulasilabilen dahil
edilme kriterlerine uyan dislanma kriterlerini igermeyen 308 katilimci ile ¢alisma

tamamlanmustir.
3.2. CALISMAYA DAHIL EDILME ve DISLANMA KRITERLERI

Dahil edilme kriterleri

e 65 yas ve lstii olmak

e Okuryazar olmak (Okuryazar olmayip iletisim engeli bulunmayan
kisilere sorular arastirmaci tarafindan yoneltilerek cevaplar forma
islenmistir.)

e GOniillii olmak
Dislanma kriterleri

e (Calismanin Olceklerini cevaplamaya engel olan bir saglik problemi
olmak (herhangi bir sebeple gérme, isitme, konugma, anlamada sorun,
demans vb.)

e Yataga bagimli veya fiziksel engeli olmak
3.3. CALISMADA KULLANILAN VERi TOPLAMA ARACLARI

Katilimcilara arastirmanin tasarimina uygun hazirlanan sosyodemografik

ozellikler, kronik hastaliklar, ilag kullanim durumlari, antropometrik dl¢timleri ifade
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eden katilimer bilgi formu, sarkopeni risk taramasi i¢in Sarkopeni Hizli Tarama Testi
(SARC-F), muhtemel sarkopeni tanisi i¢in el dinamometresi ile el kavrama giicii
Olclimii, noropati taramasi i¢cin Michigan Noropati Tarama Testi Tiirk Versiyonu
(MNSI-TR), malniitrisyon durumu i¢in Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Formu

(MNA-SF) yiiz yiize goriisme teknigiyle arastirmaci tarafindan uygulanmustir.

3.3.1. Katilime1 Veri Formu

a. Sosyodemografik ozellikler

Hastalara uygulanan sosyodemografik ozellikleri ile ilgili formda 6grenim

durumu, yas, ¢alisma durumu, medeni durum, cinsiyet, sigara tiiketimi sorgulanmistir.
b. Kronik hastalik ve ila¢ kullanim durumlari

Hastalara uygulanan formda hastalarin kronik hastaliklar1 (hipertansiyon,
diabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastalik, dislipidemi, tiroid hastalig1, kronik bobrek
hastaligi, solunum sistemi hastaligi, malignite Gykiisii, serebrovaskiiler olay), ilag

kullanim durumlari sorgulanmustir.
c. Antropometrik ol¢iimler

Hastalarin boy, kilo ol¢iimleri yapilmistir. Hastalarn BKI (beden kitle
indeksi), viicut agirligi (kg)/boyun metrekaresi (m?) formiilii ile hesaplanmistir.

Obezite durumlar1 DSO’niin BKI siiflamasina gére belirlenmistir (61).
d. El Kavrama Kuvveti Ol¢iimii

Sarkopeni riski saptanan hastalara Baseline® Elektronik Smedley marka el
dinamometresi ile el kavrama giicii 6l¢iimii yapilmustir. Katilimcilardan desteksiz dik
oturur durumda, omuz adduksiyon ve ndtral sekilde, dirsek govdeye yakin 90°
fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi notral pozisyondayken dominant el ile dinamometreyi
yapabilecegi en kuvvetli sekilde sikmasi istenmistir. Test sonucu 60 saniye beklenerek
yapilan {i¢ 6l¢limden en yiiksek dlgiilen deger ile belirlenmistir. El kavrama giiciiniin
kadinlar i¢in <14 kg, erkekler i¢in <28 kg olmas1 muhtemel sarkopeni karsiligidir (29).
Muhtemel sarkopeni tespit edilen katilimcilar ¢alismamizda sarkopeni var olarak

kabul edilmistir.
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3.3.2. SARC-F Testi

Sarkopeni agisindan tiim hastalar Oncelikle sarkopeni riskinin kolaylikla
degerlendirilmesini saglayan tarama araci olan SARC- F testi ile taranmistir. Bu
ankette hastanin diisme ge¢misi, Kuvveti, sandalyeden kalkma, yiiriirken alinan
yardim, merdiven ¢ikma durumlarini sorgulayan bes bilesen vardir. SARC-F toplam
puan araligr 0'dan 10" a kadar olmak tizere 0-3 puan arasi saglikli, 4 puan ve tizeri
sarkopeni riski oldugunu gostermektedir (6). SARC-F’nin 2019 yilinda Kis ve

arkadaglari tarafindan Tiirkce gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (62).

3.3.3. MINSI

Noropati  taramast igin = MNSI uygulanmigtir. MNSI;  semptomlarin
degerlendirildigi hikdye bolimii ve muayene bulgularimin yer aldigi fiziksel
degerlendirme  boliimiinden  olugsmaktadir. Hikaye boliimiinde, hastalarin
sikayetleriyle alakali sorulan kisa sorulara verdikleri evet veya hayir yanitlarina gore
puanlama yapilmaktadir. 7. ve 13. sorularda ‘hayir’ yanitlari 1 puan, 4. ve 10. sorularda
‘her iki cevap’ da 0 puan ve kalan sorulardaysa ‘evet’ yanitlar1 1 puandir. 4. soru
dolasim bozuklugu ve 10. soru genel asteni ile ilgili olabilecegi i¢in orijinal MNSI

skorlamasina dahil edilmemis; yanilma payini ortadan kaldirma amacli sorulmustur.

MNSI'nin fiziksel degerlendirme boliimiinde iki ayak i¢in ayri puanlama
yapilarak muayenede bagparmakta vibrasyon duyusu, ayaklarin goriiniimii, ayak bilegi
refleksi ve iilserasyon degerlendirilmistir. Inspeksiyonda ayaklarin gériiniimiinde agir1
kuru cilt, deformiteler (¢eki¢ parmak, halluks valgus, eklem subluksasyonu, charcot
eklemi, belirgin metatarsal ¢ikintilar), fissiir, kallus, enfeksiyon anlamli kabul edilerek
her ayak 1 puan olarak puanlanmustir. Ulserli her ayak da 1 puan olarak puanlanmstir.
Ayak bilegi refleksi olan hastalar O puan almistir. Refleks yoksa hastanin Jendrassik
manevrasini gergeklestirilmesi istenir. Tek basina Jendrassik manevrasi ile elde edilen
refleksler i¢in gii¢lendirilmis refleks olarak adlandirilarak 0,5 puan almistir. Jendrassik
manevrast ile refleks elde edilemiyorsa refleks yok kabul edilerek 1 puan almustir.
Vibrasyon duyusu; 128 Hz frekansli bir diyapazon ayak bagparmag: distal
interfalengeal eklem kemik g¢ikintisina konularak degerlendirilmistir. Bu esnada
muayene eden kisi bagparmagi ve isaret parmagi ile hastanin bagparmagina dokunur.
Hasta diyapazonun titresimi hissediyorsa muayene eden Kkisinin hissettigi titresim
stiresi ile hastanin hissettigi siirenin arasindaki farka dikkat edilmistir. Muayene eden
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kisi titresimi 10 saniyeden daha kisa siire hissederse, titresim hissi normal kabul edilir
ve 0 puan olarak puanlanir. Muayene eden kisi titresimi hastadan 10 saniye veya daha
uzun siire hissederse titresim hissi azalmis kabul edilir ve 0,5 puan olarak puanlanir.
Hasta titresimi hi¢ hissedemiyorsa 1 puan almistir. MNSI hikaye kisminda 4 ve
tizerindeki degerler; fiziksel degerlendirme kisminda 2,5 ve iizerindeki degerler
noropati lehine anlamli kabul edilmektedir. MNSI’nin 2020 yilinda Reyhanioglu ve

arkadaglari tarafindan Tiirkce gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (55).

3.3.4. MNA-SF
MNA-SF ile malniitrisyon durumu taranmistir. Toplam 14 puan tizerinden 12-
14 puan aras1 normal nutrisyonel durum, 8-11 puan arasi1 malniitrisyon riski altinda, 0-

7 puan arasi malnutrisyonlu olarak degerlendirilmistir (63).
3.4. CALISMANIN HIiPOTEZI ve DEGISKENLERI

Calismanin temel hipotezi,

HO= Adalar Egitim Aile Saghigi Merkezi’ne basvuran yasl bireylerde sarkopeni

varhigi ile noropati arasinda iliski yoktur.

H1= Adalar Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne basvuran yash bireylerde sarkopeni

varligi ile noropati arasinda iligki vardir.

Calismanin bagimsiz degiskenleri cinsiyet, yas, medeni durum, 6grenim durumu,
sigara kullanimi, kronik hastaliklari, ila¢ kullanim durumlari, boy, kilo, beden kitle

indeksi, list ekstremite kas giicii 6lgtimleri, 6l¢eklerden alinan puanlardir.
3.5. CALISMA VERILERININ ANALIZI

Caligsma verileri SPSS 17.0 programinda analiz edilmistir. Analizlerde tanimlayici
Olctitlerden frekans, yiizde, siklik, ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-
maksimum deger kullanilmistir. Tim degiskenlerin normal dagilim varsayimi
Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirilmistir ve normal dagilim gdsteren siirekli
degiskenler i¢cin Student t test ve anormal dagilim gdsteren degiskenler icin Mann-

Whitney U, Spearman korelasyon analizi, Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.
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Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde ise, ki-kare testi kullanilmistir. Tim

analizlerde p<0.05 degerleri anlamli olarak kabul edilmistir.
3.6. CALISMANIN ETiK BOYUTU

Etik kurul onay1 Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi Etik Kurulu’ndan alinmistir. 2022/514/236/32 numarali, 26.10.2022 tarihli
etik kurul onay1r Ek-3 ile sunulmustur. Calismaya goniillii olarak katilan kisilere
calisma hakkinda bilgi verilerek Bilgilendirilmis Gontilli Olur Formu (Ek-2) imzalari
alimmustir. SBU HUTF Tez Konusu Onay Formu Ek-4 ile sunulmustur.

3.7. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Bu ¢alismanin en 6nemli kisitliliklarindan biri sarkopeni i¢in dogrulama testinin
olmamasidir. Noropati tanisinin  Klinik semptomlar ve muayene ile konulup
elektrofizyolojik testler ile dogrulanmadan kismen objektif anlamda verileri
yansitmamast da sayilabilir; ancak, DN tanisi siklikla klinik semptomlara dayanilarak
konur ve dislama i¢in gerekli olan testlerin ¢ogu genellikle uygulanamaz. Bir diger
kisitliligimiz bu ¢alisma Adalar Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne bagvuran yaslilarda
uygulanmis oldugu icin adalarin demografisi sebebiyle yani yasl niifus oraninin
yiiksek olmasi sebebiyle genel popiilasyonu temsil etmemektedir. Bu durumun
caligmanin sonuglarmin genel popiilasyonu yansitmamasina sebep olabilecegi

diistiniilmektedir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 308 katilimcinin yas ortalamast 73.9+7.1 yil
bulunmustur. Katilimcilarin - 193 (%62.7)’t4 kadin, 115 (%37.3)’1 erkektir.
Katilimcilarin 190 (%61.7)’min evli, 139 (%45.1)’unun ilkdgretim mezunu, 288
(%93.5)’inin  ¢alismadigr gorilmiistir. Katilimcilarin 58  (%18.8)’inin  sigara
kullandig1 saptanmustir. Sigara kullanan katilimecilarin kullandiklart sigara miktari
ortancast 32.5 (5.0-250.0) paket/yi1l bulunmustur. Katilimcilarin sosyodemografik

Ozellikleri Tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo 2: Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

n %
Yas (yi)
65-74 181 58.8
>75 127 41.2
Medeni Durum
Evli 190 61.7
Bekar/Dul 118 38.3
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 34 11.0
ko gretim 139 45.1
Lise 68 22.1
Universite 67 21.8
Calisma Durumu
Calistyor 20 6.5
Calismiyor 288 935
Sigara Kullanim
Kullantyor 58 18.8
Kullanmiyor 149 48.4
Birakmais 101 32.8
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Katilimcilarin 287 (%93.2)’sinin kronik hastalik 6ykiisii oldugu goriilmiistiir.
Katilimeilarin 239 (%77.6)’unda hipertansiyon, 104 (%33.8)’iinde diabetes mellitus,
124 (%40.3)’tinde kardiyovaskiiler hastalik, 96 (%31.2)’sinda dislipidemi, 28
(%9.1)’inde malignite Oykiisii, 14 (%4.5)’tinde SVO 6ykiisii oldugu bulunmustur.

Katilimcilarin kronik hastaliklar: Tablo 3 ile gosterilmistir.

Tablo 3: Katilimcilarin kronik hastaliklari

n %
Kronik Hastahk
Var 287 93.2
Yok 21 6.8
Hipertansiyon
Var 239 77.6
Yok 69 22.4
Diabetes Mellitus
Var 104 33.8
Yok 204 66.2
Kardiyovaskiiler Hastalhik
Var 124 40.3
Yok 184 59.7
Dislipidemi
Var 96 31.2
Yok 212 68.8
Malignite OyKkiisii
Var 28 9.1
Yok 280 90.9
SVO
Var 14 4.5
Yok 294 95.5
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Katilimeilarin 275 (%89.3)’inin siirekli ila¢ kullanimi oldugu gortilmistiir.
Katilimeilarin 230 (%74.7)’unun antihipertansif, 87 (%28.2)’sinin oral antidiyabetik,
3 (%1.0)’lintin insiilin, 7 (%2.3)’sinin oral antidiyabetik ve insiilin, 89 (%28.9)’unun
statin, 45 (%14.6)’inin antikoagiilan ve 104 (%33.8)’iiniin asetilsalisilik asit kullandig1

saptanmistir. Katilimcilarin ila¢ kullanim durumlari Tablo 4 ile gosterilmistir.

Tablo 4: Katilimcilarin ilag kullanim durumlari

n %
Siirekli ila¢ kullanimi
Var 275 89.3
Yok 33 10.7
Antihipertansif
Var 230 4.7
Yok 78 25.3
Oral Antidiyabetik
Var 87 28.2
Yok 221 71.8
Insiilin
Var 3 1.0
Yok 305 99.0
Oral Antidiyabetik ve Insiilin
Var 7 2.3
Yok 301 97.7
Statin Kullanim
Var 89 28.9
Yok 219 71.1
Antikoagiilan
Var 45 14.6
Yok 263 85.4
Asetilsalisilik asit
Var 104 33.8

24



Yok

204

66.2

Katilimcilarin antropometrik ol¢limleri incelendiginde boy ortancast 163.0
(141.0-190.0) cm, kilo ortancas1 72.0 (41.0-120.0) kg, BKI ortancas1 26.8 (17.1-37.9)
kg/m? bulunmustur. Katilimcilarin BKi’ye gore 3 (%1.0)’ii zayif, 97 (%31.5)’si
normal, 143 (%46.4)’1 fazla kilolu ve 65 (%21.1)’1 obez olarak saptanmuistir.

Katilimcilarin antropometrik dl¢timleri Tablo 5 ile gosterilmistir.

Tablo 5: Katilimcilarin antropometrik 6lgtimleri

Ortanca (Minimum-Maksimum)
Boy (cm) 163.0 (141.0-190.0)
Kilo (kg) 72.0 (41.0-120.0)
BKI (kg/m?) 26.8 (17.1-37.9)
BKI gruplari n %
Zayif 3 1.0
Normal 97 31.5
Fazla kilolu 143 46.4
Obez 65 21.1
Hafif obez 52 16.9
Orta obez 13 4.2

Katilimcilarin nutrisyonel durumlart MNA-SF 6lgegi ile degerlendirildiginde

232 (%75.3)’sinin nutrisyonel durumunun normal oldugu, 63 (%20.5)’{iniin

malniitrisyon riski oldugu ve 13 (%4.2)’linlin malniitrisyonu oldugu saptanmustir.

Katilimcilarin nutrisyonel durumlar1 Tablo 6 ile gosterilmistir.

Tablo 6: Katilimcilarin nutrisyonel durumlari

MNA-SF Olcegi n %
Normal nutrisyonel durum 232 75.3
Malnutrisyon riski 63 20.5
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Malnutre 13 4.2

Katilimcilar sarkopeni riski agisindan SARC-F 6lcegi ile tarandiginda 6l¢ekten
alinan toplam puan ortancast 2.0 (0.0-9.0) bulunmustur. Katilimcilarin SARC-F
Olceginden aldiklar1 puana gore 214 (%69.5)’linlin saglikli, 94 (%30.5){iniin
sarkopeni riski oldugu goriilmiistiir. Sarkopeni riski saptanan 94 katilimcinin el
dinamometresi ile kavrama kuvveti lglilmiistiir. Katilimcilarin el kavrama kuvveti
ortalamasi 15.6+6.2 bulunmustur. Sarkopeni riski saptanan katilimcilarin 55
(%58.5)’inde sarkopeni saptanmustir. Calismamizda katilimcilarin 55 (%17.8)’inde
sarkopeni varligi, 39 (%12.7)’'unda sarkopeni saptanmayip sarkopeni riski, 214
(%69.5) katilimct saglikli bulunmustur. Kadin katilimcilarin 77 (%39.9)’sinde
sarkopeni riski, 41 (%21.2)’inde sarkopeni varlig1 saptanmistir. Erkek katilimcilarin
17 (%14.8)’sinde sarkopeni riski, 14 (%]12.2)’tinde sarkopeni varligi bulunmustur.

Katilimcilarda sarkopeni varligi Sekil 3 ile gosterilmistir.

SARC-F Toplam Puan

Ortanca (Min-Max)
2.0 (0.0-9.0)

Sarkopeni RiskKi
n (%)
94 (30.5)

|

El Kavrama Kuvveti
Ortalama+SS
15.6+6.2

Saghkh
n (%)
214 (69.5)

Saghkh Sarkopeni

n (%) n(%)
39 (41.5) 55 (58.5)

Sekil 3: Katilimcilarda sarkopeni varligi
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Katilimcilara MNSI-TR 6lcegi ile ndropati taramasi yapilmistir. Katilimeilarin
MNSI-TR 6l¢egi hikaye bolimiinden aldiklar1 puan ortancasi 1.0 (0.0-10.0), fiziksel
degerlendirme boliimiinden aldiklar1 puan ortancasi 3.0 (0.0-6.0) bulunmustur. MNSI-
TR 6lcegi hikaye boliimiinden alinan puanlara gore katilimeilarin 255 (9%82.8)’inin
saglikli oldugu tespit edilmis olup 53 (%17.2)’linde ndropati saptanmigtir. MNSI-TR
Olgegi fiziksel degerlendirme bdliimiinden alinan puanlara gore katilimeilarin 135
(%43.8)’inin saglikli oldugu goriilmiis olup 173 (%56.2)’linde ndropati saptanmustir.
Katilimcilarin 46 (14.9)’sinda hem hikaye hem fiziksel degerlendirme boliimiine gore,
127 (%41.2)’sinde fiziksel degerlendirme boliimiine gore ve 7 (%2.3)’sinde hikaye
boliimiine gore olmak iizere katilimcilarin 180 (%58.4)’inde ndropati varligi
saptanmugtir. Katilimcilardaki néropati sikligi kadinlarda %56.5 (n=109), erkeklerde
ise %61.7 (n=71) olarak bulunmustur. Katilimcilarin néropati durumlar1 Tablo 7 ile

gosterilmistir.

Tablo 7: Katilimcilarin néropati durumlari

MNSI-TR Ortanca (Minimum-Maksimum)
Hikaye 1.0 (0.0-10.0)
Fiziksel Degerlendirme 3.0 (0.0-6.0)

n %
Hikaye
Saglikli 255 82.8
Noropati 53 17.2
Fiziksel Degerlendirme
Saglikli 135 43.8
Noropati 173 56.2
Noropati
Hikaye ve Fiziksel Degerlendirme 46 14.9
Hikaye 7 2.3
Fiziksel Degerlendirme 127 41.2
Saglikh 128 41.6
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Katilimeilarin sarkopeni ve ndropati iligkisi incelendiginde ise sarkopenik
olgularin 9 (%16.4)’unda noropati yok iken 46 (%83.6)’sinda ndropati tespit
edilmistir. Sarkopenik olmayan katilimcilarin 119 (%47.0)’unda néropati yok iken 134
(%53.0)’tinde noropati bulunmustur (p=0.000). Katilimcilarin sarkopeni riski ve
ndropati iligkisi incelendiginde ise sarkopeni riski olan katilimcilarin 21 (%22.6)’inde
ndropati yok iken 73 (%77.7)’linde noropati tespit edilmistir. Sarkopeni riski olmayan
katilimcilarin 107 (%50.0)’sinde ndropati yok iken 107 (%50.0)’sinde néropati
bulunmustur (p=0.000). Katilimcilarin sarkopeni riski ile néropati varligi ve sarkopeni
varlig1 ile noropati varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir
(swrastyla p=0.000, p=0.000). Katilimcilarda sarkopeni ile noropati arasindaki iligki

Tablo 8 ile gosterilmistir.

Tablo 8: Katilimcilarda sarkopeni ile néropati arasindaki iliski

Noropati p
Sarkopeni Var Yok
Var 46 (25.6) 9(7.0)
Yok 134 (74.4) 119 (93.0) 0.000
Sarkopeni Riski
Var 73 (40.6) 21 (16.4)
Yok 107 (59.4) 107 (83.6) 0.000
Sarkopeni
Var 46 (25.6) 9(7.0)
Riskli 27 (15.0) 12 (9.4) 0.000
Yok 107 (59.4) 107 (83.6)

Katilimecilarda noropati varligi ile SARC-F dl¢eginden alinan puanlarin iligkisi
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p=0.000). Noropati
saptanan katilimcilarin SARC-F oGlgeginden aldiklari puan ortancast 3.0 (0.0-9.0),
saglikli bulunan katilimcilarin puan ortancast 1.0 (0.0-9.0) bulunmustur.
Katilimcilarda noropati varligi ile el kavrama kuvveti arasinda anlamli iligki

saptanmamustir (p=0.327). Noropati saptanan katilimcilarin el kavrama kuvveti
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ortalamast 15.3+6.1, saglikli bulunan katilimcilarin el kavrama kuvveti ortalamasi

16.7+6.6 bulunmustur.

Katilimcilarda néropati varlign ile yas, BKI, hipertansiyon ve nutrisyonel
durum arasinda anlamli fark saptanmistir (sirasiyla p=0.001, p=0.004, p=0.030,
p=0.014). Katilimcilarda néropati varlig1 ile cinsiyet, sigara kullanimi, BKi gruplar,
DM, KVH, Dislipidemi, malignite Oykiisi ve SVO arasinda anlamli fark
goriilmemistir (sirasiyla p=0.216, p=0.885, p=0.133, p=0.182, p=0.316, p=0.538,
p=0.361, p=0.097). Katilimcilarda noropati varligi ile genel 6zelliklerin iliskisi Tablo

9 ile gosterilmistir.

Tablo 9: Katilimcilarda noropati varlig ile genel 6zelliklerin iliskisi

Noropati p
Var Yok
Yas (yil) 74.9+72 72.3+6.7 0.001
Kilo (kg) 74.4+12.8 70.5+12.2 0.008
BKI (kg/m?) 27.6+3.8 26.4+3.8 0.004
Yas (y1l) 65-74 93 (51.7) 88 (68.8) 0.002
>75 87 (48.3) 40 (31.2)
Cinsiyet Kadin 109 (60.6) 84 (65.6) 0.216
Erkek 71 (39.4) 44 (34.4)
Sigara Kullaniyor 35(19.4) 23 (18.0) 0.885
Kullanimi Kullanmriyor 85 (47.2) 64 (50.0)
Birakmis 60 (33.4) 41 (32.0)
BKI Gruplar1 | Zayif-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 Var 15 (8.3) 13 (10.2) 0.361
Sykiisii 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 Normal 126 (70.0) 106 (82.8) 0.014
Durum Malnutrisyon Riski 47 (26.1) 16 (12.5)
Malnutre 7(3.9) 6 (4.7)

Katilimeilarda sarkopeni ile MNSI-TR 6lgegi alt boyutlari ile arasindaki iliski
incelendiginde hikdye ve fiziksel degerlendirme bdoliimlerinden alinan puanlar ile
anlamli iliski gorilmistiir (sirastyla p=0.000, p=0.000). Sarkopeni saptanan
katilimcilarin MNSI-TR 6l¢egi hikaye boliimiinden aldiklart puan ortancast 0.0 (0.0-
7.0), fiziksel degerlendirme bodliimiinden aldiklart puan ortancast 2.3 (0.0-6.0)
bulunmustur. Saglikli saptanan katilimcilarin MNSI-TR 6l¢egi hikaye boliimiinden
aldiklar1 puan ortancasi 3.0 (0.0-10.0), fiziksel degerlendirme bdliimiinden aldiklar
puan ortancast 4.0 (0.0-6.0) saptanmistir. Katilimcilarda sarkopeni ile MNSI-TR
Olgegi alt boyutlar1 ile karsilastiriimas: Tablo 10 ile gosterilmistir. Katilimcilarin
sarkopeni riski ile MNSI-TR 6l¢egi alt boyutlarindan alinan puanlarin karsilastiriimasi
Tablo 11 ile gosterilmistir.

Tablo 10: Katilimcilarda sarkopeni varliginin MNSI-TR 6lgegi alt boyutlari ile

karsilastirilmasi
MNSI-TR Sarkopeni p
Var Yok
Hikaye 0.0 (0.0-7.0) 3.0 (0.0-10.0) 0.000
Fiziksel Degerlendirme 2.3 (0.0-6.0) 4.0 (0.0-6.0) 0.000
Hikaye
Saglikh 32 (58.2) 223 (88.1) 0.000
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Noropati 23 (41.8) 30 (11.9)

Fiziksel Degerlendirme 0.000
Saglikli 12 (21.8) 123 (48.6)

Noropati 43 (78.2) 130 (51.4)

Noropati 0.000
Hikaye ve Fiziksel Degerlendirme 20 (36.3) 26 (10.3)

Hikaye 3(5.5) 4 (1.6)

Fiziksel Degerlendirme 23 (41.8) 104 (41.1)

Saglikli 9(16.4) 119 (47.0)

Tablo 11: Katilimcilarin sarkopeni riski ile MNSI-TR 6l¢egi alt boyutlarindan alinan

puanlarin karsilastirilmast

MNSI-TR Sarkopeni Riski p
Var Yok

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

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

Hikaye 0.000

Saglikli 60 (63.8) 195 (91.1)

Noropati 34 (36.2) 19 (8.9)

Fiziksel Degerlendirme 0.000

Saglikli 27 (28.7) 180 (50.5)

Noropati 67 (71.3) 106 (49.5)

Noropati 0.000

Hikaye ve Fiziksel Degerlendirme 28 (29.8) 18 (8.4)

Hikaye 6 (6.4) 1(0.5)

Fiziksel Degerlendirme 39 (41.5) 88 (41.1)

Saglikli 21 (22.3) 107 (50.0)

Katilimeilarin el kavrama kuvveti Ol¢iimlerine gore %17.8 (n=55)’inde

sarkopeni saptanmistir. Sarkopenisi olan katilimcilarin 41 (%74.5)’inin kadmn, 14
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(%25.5)’liniin erkek oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarda sarkopeni ile yas, cinsiyet,
sigara kullanimi, malignite 6ykiisii, SVO, nutrisyonel durum arasinda anlamli fark
goriilmiistiir (sirasiyla p=0.000, p=0.030, p=0.001, p=0.041, p=0.005, p=0.000).
Katilimeilarda sarkopeni ile BKI, hipertansiyon, DM, KVH, dislipidemi arasinda
anlamli fark goriilmemistir (sirastyla p=0.544, p=0.392, p=0.381, p=0.454, p=0.302).

Katilimcilarda sarkopeni ile genel 6zelliklerin iligkisi Tablo 12 ile gdsterilmistir.

Tablo 12: Katilimcilarda sarkopeni ile genel 6zelliklerin iliskisi

Sarkopeni p
Var Yok
Yas (y1l) 78.8+7.9 72.8+6.4 0.000
Kilo (kg) 70.3£13.9 73.4+12.3 0.132
BKI (kg/m?) 27.6+4.7 27.0+£3.6 0.544
Yas (y1l) 65-74 16 (29.1) 165 (65.2) 0.000
>75 39 (70.9) 88 (34.8)
Cinsiyet Kadin 41 (74.5) 152 (60.1) 0.030
Erkek 14 (25.5) 101 (39.9)
Sigara Kullaniyor 8 (14.5) 50 (19.8) 0.001
Kullanimi Kullanmiyor 39 (71.0) 110 (43.4)
Birakmis 8 (14.5) 93 (36.8)
BKI Gruplar1 | Zayif-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 Var 9(16.4) 19 (7.5) 0.041
Sykiisii 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 Normal 26 (47.3) 206 (81.4) 0.000
Durum Malnutrisyon Riski 23 (41.8) 40 (15.8)
Malnutre 6 (10.9) 7(2.8)

Sarkopeni riski saptanan 94 katilimcinin %81.9 (n=77)’sinin kadmn, %18.1
(n=17)’inin erkek oldugu goriilmiistiir. Katilmcilarda sarkopeni riski ile yas, BKI,
cinsiyet, sigara kullanimi, BKi Gruplari, SVO, nutrisyonel durum arasinda anlaml
fark goriilmistiir (sirasiyla p=0.000, p=0.004, p=0.000, p=0.000, p=0.017, p=0.032,
p=0.000). Katilimcilarda sarkopeni riski ile hipertansiyon, DM, KVH, dislipidemi,
malignite dykiisii arasinda anlamli fark goriilmemistir (sirastyla p=0.086, p=0.107,
p=0.120, p=0.418, p=0.104). Katilimcilarda sarkopeni riski ile genel &zelliklerin
iligkisi Tablo 13 ile gosterilmistir.

Tablo 13: Katilimcilarda sarkopeni riski ile genel 6zelliklerin iligkisi

Sarkopeni Riski p
Var Yok
Yas (y1l) 77.9+£7.6 72.0+6.0 0.000
BKI (kg/m?) 28.0+4.3 26.7+3.5 0.004
Yas (y1l) 65-74 30 (31.9) 151 (70.6) 0.000
>75 64 (68.1) 63 (29.4)
Cinsiyet Kadin 77 (81.9) 116 (54.2) 0.000
Erkek 17 (18.1) 98 (45.8)
Sigara Kullaniyor 14 (14.9) 44 (20.6) 0.000
Kullanim1 Kullanmryor 66 (70.2) 83 (38.8)
Birakmis 14 (14.9) 87 (40.6)
BKI Gruplar1 | Zayif-Normal 20 (21.3) 80 (37.4) 0.017
Fazla kilolu 49 (52.1) 94 (43.9)

33



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 Var 12 (12.8) 16 (7.5) 0.104

oykiisii 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 Normal 51 (54.3) 181 (84.6) 0.000

Durum Malnutrisyon Riski 36 (38.3) 27 (12.6)
Malnutre 7(7.4) 6 (2.8)

Calismaya dahil edilen 104 Tip 2 DM tanili hastanin yas ortalamasi 73.9+6.5
yil, %31.7 (n=33)’si erkek, %68.3 (n=71)’ii kadin, BKI ortalamas1 28.1+3.7 kg/m?
bulunmustur. Diyabetik bireylerin 37 (%35.6)’sinde sarkopeni riski saptanmis olup,
20 (%19.2)’sinde sarkopeni varligt bulunmustur. Diyabetik katilimeilarin 65
(%62.5)’inde noropati saptanmistir. Diyabetik katilimcilarda sarkopeni ile ndropati
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.017). Sarkopeni saptanan
katilimeilarin 17 (%85.0)’sinde noropati izlenmistir. Noropati saptanan katilimcilarin

17 (%26.1)’sinde sarkopeni saptanmaistir.
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5. TARTISMA

Beklenen yasam siiresinin uzamasiyla geriatrik niifus oraninin hizla artmasi
sonucu beslenmenin bozulmasi, fiziksel aktivitenin azalmasi gibi yasam tarzi
degisiklikleri ile kronik hastaliklar ve geriatrik sendromlar artarak 6énemli bir halk
saglig1 problemi haline gelmektedir. Bunlara eslik eden sarkopeni ve ndropati;
kirtlganlik, morbidite ve mortalite artisina neden olan 6nemli bir durumdur. Sarkopeni
tedavi edilmedigi durumda diisme ve kirik olusumu, fiziksel yeti kaybi, giinliik yagam
aktivitelerinde yetersizlik, yasam kalitesinde diisme, bagimsizligin kayb1 ve mortalite
artist gibi bir¢ok olumsuz sonuca yol agar. Bu durum sosyal, bireysel ve ekonomik
yiikii beraberinde getirir. Sarkopeni varligi, hastane yatis riskinin ve yatis esnasindaki
bakim maliyetinin artmasina neden olur. Ayrica sarkopeni; diabetes mellitus, kalp
hastaliklari, solunum hastaliklar1, depresyon, bilissel bozukluk gibi bir¢ok komorbidite
ile iligkilidir (6; 64). Geriatrik sendromlarin morbidite ve mortalitelerinin yiiksek,
Onlenebilir ve risk faktorlerinin belirlenmis olmalari nedeniyle erken tani ve koruyucu
yaklagimlart ¢ok onemlidir. Bu sebeple birinci basamak ve aile hekimliginde risk
grubundaki bireylerde; sarkopeni, néropati, beslenme durumunun tarama testleri ve
temel muayene modaliteleriyle risk sorgulamasi yapilarak 6nceden fark etme, koruma,
onleme ¢alismalar1 yapilmasiyla ortaya ¢ikabilecek olumsuz sonuglarin biiylik oranda
engellenmesi ile kisilerin sagligina katkida bulunularak geriatrik niifusun olumlu

saglik sonuglarina ulagilabilir (5).

Yash niifus orani yiiksek olan bir merkez olan Adalar Egitim Aile Sagligi
Merkezi’'nde birinci basamakta gergeklestirdigimiz yash bireylerde sarkopeni ve
noropatinin erken donemde taranarak saptanmasi, risk sorgulamasi yapilmasi,
aralarindaki iliskinin degerlendirilmesi ve bunlara etki eden faktdrlerin aragtirilmasini
amacladigimiz bu ¢alismamizda sarkopeni riski ile noropati ve sarkopeni ile noropati
arasinda onemli bir iliski saptanmistir. Sarkopeni riski olan grupta noropati siklig
yiiksek; sarkopenik olan grupta da noropati sikligi yiiksek bulunmustur. Bu durum da
arastirdigimiz popiilasyonda sarkopeni ve ndropatinin beraberliginin yaygin oldugunu

ortaya koymustur.
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Diyabetik periferik noropati ve sarkopeni arasindaki iliskiyi inceleyen bir
metaanalizde DPN ile sarkopeni arasinda anlamli bir iligki saptanmis olup DPN ile
sarkopeni arasindaki zamansallik belirlenememistir (65). Oh T. J. ve arkadaslarinin
ortalama yaslar1 61.5, %57.6’s1 erkek, %42.4’1 kadin olan 170 tip 2 diyabetli hastada
yapmis oldugu bir ¢alismada %14.1 oraninda sarkopeni tanisi1 konulmus olup MNSI
hikaye boliimii skorlar1 sarkopenik hastalarda sarkopenik olmayanlara gére daha
yuksek bulunmustur. Bununla birlikte, MNSI fiziksel degerlendirme béliimii sonuglari
sarkopeni ile anlamli bir sekilde iligskili bulunmamistir (66). Calismamizda yas
ortalamast 73.9, % %31.7’si erkek, %68.3’1 kadin olan 104 Tip 2 DM tanili hastanin
%19.2’sinde sarkopeni, %62.5’inde ndropati bulunmustur. Sarkopeni saptanan
katilimcilarin  %85.0’inda noropati izlenmistir. Noropati saptanan katilimcilarin
%26.1’inde sarkopeni saptanmistir. Calismamizda diyabeti olan katilimcilar kendi
icinde incelendiginde sarkopeni ile néoropati iligkili bulunmustur. Ozgiir Y. ve
arkadaslarinin yas ortalamasi 60.2, %40.5’i erkek olan 602 diyabetik hastada yaptiklari
bir calismada DN prevalansi tiim hasta popiilasyonunda %85; kas kiitlesi ve kuvveti
normal olanlarda %80.2, sadece el kavrama giiciinde azalma olan hastalarda %84.4
olarak saptanmistir. DN olan hastalarda sarkopeni prevalanst DN olmayan hastalara
gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (%24,7-%8,9). Benzer sekilde, DN olan
hastalarda kas giicii kayb1 sikli§i, DN olmayanlara gére daha yiiksek saptanmistir
(9%49,2-%34,4) (67). DSPN'lerin kasin yapisal biitiinliigliniin ve miyoselliiler protein
yogunlugunun azalmasina bagli olarak ortaya ¢ikacagi ve bunun sonucunda kas
gligsiizliigli, kas kiitlesi kaybt ve DSPN'de kasilma kalitesinde azalma olacagi
diistintilmistiir (68). Diyabetiklerin kas kiitlesi bozulmasina karsi daha fazla olan
duyarliligi, anabolik hormonlarin sentezi veya duyarlilifinda azalma, sitokin
salgilanmasi, kronik inflamatuar durum ve kronik hiperglisemi ile indiiklenen
mitokondriyal disfonksiyon gibi sarkopeninin patogenezi ile ilgili oldugu
diistintilmektedir (69). Zhang Y. ve arkadaslarinin yas ortalamasi 60.2, %47.8’1 kadin
olan 1794 hastada yaptig1 bir kesitsel ¢alismada kas kiitlesindeki 2 yillik degisiklikler
ile sinir iletim hiz1 arasindaki iligkiyi arastirmak igin de yas ortalamasi 59.1, %46.4’1
kadin olan 183 hastada bir kohort ¢alismasi yiiriitilmiis olup sadece erkeklerde
sarkopeni ve DPN yiiksek oranda korele, artan kas kiitlesinin duysal ve motor sinir

iletim hizlarini iyilestirdigi bulunmustur (70). Yang Q. ve arkadaglarinin yas
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ortalamalar1 64.3, %57.4’liniin erkek olan tip 2 DM’li 1104 kisiyle yaptiklar
caligmada sarkopenisi olan hastalarda DPN prevalanst %80.0, sarkopenisi olmayan
hastalarda %70.3 olarak saptanmis ve DPN’nin, tip 2 DM'li hastalarda sarkopeni igin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (71)

Feldman E. L. ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada sonuglar,
MNSI'nin daha yiiksek duyarlilik ve 6zgilliige sahip diyabetik noropati igin iyi ve

kolaylikla uygulanan bir tarama aracit oldugunu gostermektedir (72).

Lee C. C. ve arkadaslarinin 467 tip 2 diyabetli hastada yaptig1 bir ¢aligmada
prediyabet, bilinen risk faktorlerinden bagimsiz olarak normal glisemiye kars1 daha
yliksek MNSI skorlari ile iligkili bulunmustur. Diyabet icin ¢oklu risk faktorii olan
bireylerde, prediyabet benzer periferik ndropati riskleri ve yeni baslangigh diyabet ile
sinir disfonksiyonunun siddeti ile iliskili saptanmistir. Prediyabet hem periferik
noropatinin varligt hem de sinir disfonksiyonunun siddeti ile bagimsiz olarak

iliskilendirilmistir (73).

Stino A. M. ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada diyabetik olmayan
noropatik hastalarin ¢ogunda kriptojenik duyusal periferik néropati (CSPN) vardir.
Literatiirde bu konuda artan ¢alismalar, prediyabet, obezite ve metabolik sendromu
hem DPN hem de CSPN riskiyle iliskilendirmektedir. Cesitli arastirmalar, diyeti
egzersizle biitiinlestiren yasam tarzi bazli tedavilerin, tip 2 diyabette erken DPN'ye ve
prediyabet, obezite ve metabolik sendromla iligkili CSPN'ye umut verici bir terapotik

yaklasim olabilecegini diigiindiirmektedir (74).

Bir¢ok calismayla sarkopeni prevalansi belirlenmeye ¢alisilmis olup genel
anlamda 60-70 yas araligindaki kisilerin %5-13’1, 80°1i yaslardaki kisilerin %11-
50’sinde sarkopeni oldugu belirlenmistir (7). Tirkiye’de Yazar T. ve arkadaslari
tarafindan sarkopeni prevalansini degerlendirmek amaciyla dekatlara gore 18 yas
tizerinde 515 bireyle yapilan ¢aligmada genel sarkopeni prevalanst %13.4 olarak
bulunmustur (75). Italya’da Martone ve arkadaslar1 tarafindan 18-98 yas araligindaki
11253 kisiyle yapilan ¢alismada EWGSOP2 kriterlerine gore sarkopeni prevalansi
%8.6 saptanmustir (76). Yapilan epidemiyolojik caligmalarda, tip 2 diabetes mellituslu
hastalarda sarkopeni prevalansi, farkli popiilasyonlarda %7'den %29.3'e kadar degisen
genis bir araliktadir (77; 78; 79). Bir meta analizde diyabetin de bir¢ok kronik hastalik

37



gibi sarkopeni riskini artirarak olusumunu hizlandirdigi ve sarkopeni sikliginin
diyabetli hastalarda %31.1 ile daha yiiksek oldugu saptanmigtir (80). Tim
prevalanslar1 degerlendirecek olursak; yas, irksal ozellikler, ek hastaliklar, farkl
6lgme teknikleri ve kabul edilen kesme degerlerin literatiirde bildirilen farkli prevalans
degerlerine sebep oldugu goriilmektedir. Calismamizda katilimcilarin %30.5’inde
sarkopeni riski oldugu, sarkopeni riski sikliginin kadinlarda %39.9, erkeklerde %14.8
oldugu goriilmiistiir. Calismamizda katilimeilardaki sarkopeni sikligir %17.8 olmak

izere kadinlarda %21.2, erkeklerde ise %12.2 olarak saptanmistir.

Cinsiyet ile sarkopeni arasinda anlamli iliski bulunmus olup kadinlarda
sarkopeni siklig1 %21.2 ile daha fazla goriilmistiir. Literatiirde cinsiyet ile sarkopeni
arasinda anlamli iligki olan ¢aligmalar oldugu gibi bir iliski saptanmayan ¢aligsmalar da
mevcuttur. Shafiee G. ve arkadaslarinin 35 makaleden 58404 kisi ile yaptigi
metaanalizde sarkopeni prevalanst kadin ve erkekte %10 olmak iizere benzer
saptanmugtir (81). Tiirkiye’deki 14 huzurevinde 65 yas ve lstii %50.2°si erkek olan
711 hastada yapilan bir calisgmada erkeklerdeki sarkopeni prevalanst %72,
kadnlardaki %63.8 saptanmistir (82). 65 yas lstli %56.4’1 kadin olan 2256 Kisinin
oldugu 8 kohortu degerlendiren bir analizde sarkopeni prevalanst EWGSOP2’ye gore
erkeklerde %12 kadinlarda %6.1 olmak {izere daha yiiksek saptanmistir (83). Bravo-
Jose P. ve arkadaslarinin yaptigi 58-102 yas araligindaki %69.8’1 kadin olan 285
kisinin dahil edildigi bir calismada %81.4 ile kadinlarda daha yiiksek sarkopeni
prevalansi bulunmustur (84). Literatiirde bakilan gruplarin yaslarinda farklilik olmast,
sarkopeninin cinsiyet 1ile iliskisindeki farkliliga neden olmus olabilecegi
diisiiniilmistiir. Yasa bagli hormonal degisiklikler kadinlardan daha c¢ok erkekleri
etkiledigi i¢in sarkopeni gelisme olasiligi yash erkeklerde daha fazladir (85). Yasa
bagli olarak seks hormonlarinda olan azalmanin, yagsiz kiitle kaybi ve yag
kiitlesindeki artiga 6nemli bir katkisi olsa da her iki cinsiyette de yag, androjenin
Ostrojene doniisiimiine sebep olur. Bu durum sadece kadinlarda anabolik etkiler
sergileyen bir siire¢ olup (86), boylelikle erkeklerde degil, kadinlarda yagsiz kiitle ve
gii¢ kaybin1 azaltir.

Calismamizda yas ile sarkopeni arasinda anlamli bir iligki mevcut olup 65-74
yas araligindaki sarkopeni siklig1 %5.2, 75 yas ve istiinde %12.7 olmak iizere yas
arttik¢a sarkopeni siklig1 artmaktadir. Yasa bagh kas kiitlesinde ilerleyici bir azalma

38



olmasi bu iliskiyi desteklemektedir (87). Singapur’da 21-90 yas araliginda %57.9’u
kadin olan 542 kisi ile yapilan ¢alismada sarkopeni prevalansi 60 yas ve lizerinde
%32.2, geng ve orta yash kisilerde %6,9 olarak bulunmustur (88). italya’da Martone
ve arkadaslan tarafindan 18-98 yas araligindaki 11253 kisiyle yapilan calismada
sarkopeni prevalansi yasla birlikte ani bir artig gostermis olup 24 yasindan kiigiik ve
80 yasindan biiylik kadinlarda sirasiyla %1.7°den %54.2°ye; erkeklerde sirasiyla
%2.1'den %42.4'¢c ¢iktig1 saptanmustir. Sarkopeni prevalansi 45 yasina kadar stabil
kalip 50 yasindan sonra giderek artmaya baslamis ve bu yas grubundan itibaren de

kadinlarda hep erkeklerden daha yiiksek olmustur (76).

Sarkopeni tanisinda rutinde kullanilmayan antropometrik Slgimlerden viicut
agirlig1 ortalamasi sarkopenik grupta (70.3 kg) sarkopenik olmayan gruba (73.4 kg)
gore daha diisik ve BKI ortalamas: sarkopenik grupta (27.6 kg/m?) sarkopenik
olmayan gruba (27 kg/m?) gére daha yiiksek saptanmasina ragmen aralarinda anlamli
bir farklilik saptanmamustir. Prior ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
katilimcilarda sarkopeni ile BKI ortalamasi arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir
(89). Brezilya'da Esteves CL. ve arkadaslariin 60 yas ve iizeri 411 kiside yaptigi
calismada sarkopenisi olanlarda sarkopenisi olmayanlara gore daha diisiik BKI
ortalamasi saptanmustir (90). Tey SL. ve arkadaslarmin 65 yas ve istii 400 kisi ile
yaptig1 calismada daha yiiksek BKi’nin sarkopeni riskini azalttigi saptanmistir (91).
Literatiirde sarkopeninin antropometrik olc¢iimlerle iliskisine bakildiginda cesitlilik
mevcut olmakla birlikte genelde sarkopeni ile diisiik viicut agirhg-BKI iliskisi
kurulmustur. Bu asamada ¢alismamizdaki bulgular literatiirle farkli saptanmustir. Agirt
kilolu bireylerde daha genis bir bel ¢evresi artan sarkopeni riskini beraberinde getirir.
Asir1 viicut yagi, kasa yag gegisini artirarak kas kalitesini ve fiziksel performansi
diistirir. Artan visseral yag, kronik ve kas enflamasyonunu siirdiiren proinflamatuar
sitokinlerin {iretimini uyararak kas kaybini hizlandirir. Ayrica, bu bireyler genellikle
fiziksel olarak daha az aktiftir, bu da kas kiitlesi ve giiciinde kademeli bir azalmaya
neden olur. Celiskili kanitlar géz &niine alindiginda, BKI'ye ek olarak adipoziteyi
degerlendirmek oOnemlidir (88). Yapilan bir c¢alismada visseral obezite ile
sarkopeninin, tek basina visseral obezite veya sarkopeniye gore daha fazla metabolik

bozukluk ve artmis mortalite riski ile iligkili olabilecegi bulunmustur (92). Biitiin
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bunlar gosteriyor ki kilo alimi, sarkopeniyi gizleyebilir ve bu da morbidite ve

mortaliteyi artirabilir.

Calismamizda sarkopenisi olmayan katilimcilarin ¢ogunun aktif sigara
kullanmadig1 goriilmiistiir. Brezilya’da yapilmis bir ¢aligmada sigara kullaniminin
sarkopeni gelismesinde etkili faktorlerden biri oldugu goriilmiistiir (93). Calismamiz
incelendiginde sarkopeni ile malniitrisyon ve malniitrisyon riski arasinda pozitif yonde
anlamli iliski oldugu goriilmektedir. Sarkopenik grupta malnutre ve malniitrisyon riski
olanlarin orani, sarkopenik olmayan gruptaki oranina gore daha yiiksek bulunmustur.
Bir metaanalizde sarkopeninin etiyolojisinde rol oynayan dis etkenler arasinda yetersiz
beslenme, azalmis fiziksel aktivite ve sigara kullanimi sayilabilecegi belirtilmistir
(94). Calismamizda niitrisyon durumu ve sigara kullanimi ile sarkopeni arasindaki

iligki mevcuttur.

Calismamizda sarkopeni ile malignite Oykiisii arasinda pozitif yonde anlamli
iliski bulunmustur. Sarkopenisi olan grupta malignite Oykiisii olanlarin orani,
sarkopenisi olmayan grupta malignitesi olanlara gore daha yiiksek bulunmustur.
Yastan bagimsiz olarak sarkopeni siklig1 ve siddeti malignite hastalarinda daha yiiksek
bulunmustur. Ayrica sarkopeni varliginin malignite prognozunda olumsuz sonuglarla
iligkili oldugu goriilmektedir (95). Malignitesi olan yetiskinler iizerinde yapilan bir
calismada, 70 yasindan biiyiikk yetiskinlerin %58.3'linde ve 60 yasindan geng
yetigkinlerin %26.8'inde sarkopeni mevcuttur (96). Calismamizda maligniteyle

sarkopeni arasinda iliski bulunmustur.

SVO oykiisti olan katilimcilarin yarisinda sarkopeni varken yarisinda yoktur.
Literatiirde olan az sayida c¢aligmaya ragmen, bir metaanalizde sarkopeni sikliginin
inme geciren hastalarda fazla oldugu ve inme oykiisiini takiben ilk donemde daha

yiiksek bir siklik oldugu vurgulanmustir (97).

Calismamizda katilimcilardaki noropati siklig1 %58.4 olmak iizere kadinlarda
%56.5, erkeklerde ise %61.7 olarak saptanmustir. Ulkemizde Ertur E. ve arkadaslarmin
yas ortalamasi 57.9, 9%63.7’si kadin 336 tip 2 diyabetli hastada yaptig1 bir calismada
diyabetik periferik néropati siklig1 %38.7, kadinlarda %71 bulunmustur (98). Ziegler
ve arkadaslarinin Almanya’da gergeklestirdigi yas ortalamalar1 69.2, %52.0°1 erkek
olan 544 tip 2 diyabetli hastadaki calismada %55,6’sinda DPN saptanmis olup
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bunlarin %61.5°1 ilk ndropati tanisini1 bu esnada almislardir (99). Tiirkiye Noropati
Prevalans1 (TURNEP) grubunun yaptig1 arastirmaya gore 14 merkezli 1113 diyabetli
hastada diyabetik noropati prevalansi muayene ile %40.4; elektrofizyolojik testlerle
%62.2 saptanmistir  (100). DPN sikligi, {lzerinde c¢alisilan popiilasyonun
toplum/hastane bazli olmasina, tani i¢in uygulanan testlere ve tanimlayict Kriterlere
gore degisebilmektedir. Calismamizdaki %58.4°1ik noropati sikligi bu verilerle

uyumlu oldugu goriilmektedir.

Calismamizda yas ile noropati arasinda anlamli bir iliski mevcut olup
noropatisi olan katilimcilarin yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda noropati saptanan hastalarin %79.4’linde hipertansiyon tespit edilmis
olup noéropati ile hipertansiyon arasinda anlamli bir iliski mevcuttur. Ayrica
calismamizin ndropatisi olan gruptaki BKI ortalamasi daha yiiksek olup néropati ile
BKI arasinda anlamh iliski saptanmistir. Ertur E. ve arkadaslarmin ¢alismasinda
noropatisi olan ve olmayan grup arasinda yas ve noropati gelisiminde risk
faktorlerinden biri olan hipertansiyon (101) ile anlamli iliski bulunmus olup BKI ile
anlamli iliski bulunmamistir (98). 49 calismanin dahil edildigi bir sistematik
derlemede tip 1 DM hastalarinda MNSI anketiyle noropati saptanan kigilerde kan
basmcinin risk faktori oldugu goriilmistiir (102). Salvotelli L. ve arkadaglarinin
%55.5i erkek olan 3591 tip 2 diyabetli hastada yaptig1 arastirmada MNSI ile saptanan
noropatik hastalarin yas, BKI ortalamas daha yiiksek bulunmustur (103).

Sonug olarak, yasli bireylerde sarkopeni ve noropati varligin etkileyen birgok
faktor olmakla birlikte sarkopeni ve noropati iligkili bulunmustur. Sarkopeni ve
noropati iliskisini degerlendirirken hangisinin digerinin olusmasina katki sagladigin

belirlemek i¢in daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Bu calismanin en o6nemli kisithiliklarindan biri sarkopeni i¢in dogrulama
testinin olmamasidir. Noropati tanisinin klinik semptomlar ve muayene ile konulup
elektrofizyolojik testler ile dogrulanmadan kismen objektif anlamda verileri
yansitmamasi da sayilabilir; ancak, DN tanisi siklikla klinik semptomlara dayanilarak
konur ve diglama i¢in gerekli olan testlerin ¢ogu genellikle uygulanamaz. Bir diger
sorun, sarkopeni i¢in farkli 6lgme teknikleri ve kabul edilen kesme degerlerin

literatiirde bildirilen farkli prevalans degerlerine sebep olmasidir. Ayrica bu ¢alisma
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Adalar Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne bagvuran yaslilarda uygulanmis oldugu igin
adalarin demografisi sebebiyle yani yash niifus oraninin yiiksek olmasi sebebiyle
genel popiilasyonu temsil etmemektedir. Bu durumun ¢alismanin sonuglarinin genel

popiilasyonu yansitmamasina sebep olabilecegi diistiniilmektedir.

Gelecekte bu konuda yapilacak calismalarda, sarkopeni riski saptanmayan
gruba da el dinamometresi ile el kavrama giicii 6l¢limii yapilarak o grupta sarkopeni
arastirilabilir. Ayrica, sarkopenisi, ndropatisi ve/veya komorbiditeleri olan, niitrisyon
durumunda bozulma olan bireylerde birinci basamagin biitiinsel yaklagimi
disiiniilerek psikiyatrik degerlendirme i¢in birinci basamakta kullanilabilecek
olgeklerden de faydalanilmasi uygun olabilir.  Ozellikle depresyon varligmin

saptanmasi onemli olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Adalar Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne basvuran yash bireylerde sarkopeni ve
ndropati taramast, risk sorgulamasi yapilmasi, aralarindaki iligskinin degerlendirilmesi
ve bunlara etki eden faktorlerin arastirllmas: amaciyla gerceklestirdigimiz

calismamizda;

e Katilimcilarin SARC-F 6lgegi ile sarkopeni riski sikligi %30.5 saptanmistir.
Sarkopeni riski sikligi kadinlarda %39.9, erkeklerde ise %14.8 bulunmustur.
Katilimcilarda sarkopeni riski ile yas, BKI, BKI gruplari, cinsiyet, sigara
kullanimi, SVO, nutrisyonel durum arasinda anlamli fark goriilmiistiir.

e Katilimecilarin el kavrama kuvveti 6lglimiine gore sarkopeni sikligr %17.8
saptanmuigtir. Sarkopeni sikligi kadinlarda %21.2, erkeklerde ise %12.2
bulunmustur. Katilimcilarda sarkopeni ile yas, cinsiyet, sigara kullanimi,
malignite Oykiisii, SVO, nutrisyonel durum arasinda anlamli fark goriilmiistiir.

e Katilmeilarin MNSI-TR o0lcegi ile noropati sikligi %58.4 saptanmustir.
Noropati sikligr kadinlarda %56.5, erkeklerde ise %61.7 bulunmustur.
Katilimcilarda noropati ile yas, BKI, hipertansiyon ve nutrisyonel durum
arasinda anlamli fark goriilmistiir.

e Katilimcilarda sarkopeni riski ile néropati arasinda anlamli iliski saptanmigtir.
Sarkopeni riski olan katilimcilarda noropati oran1 %77.7 iken sarkopeni riski
olmayanlarda néropati orani %50.0 tespit edilmistir.

e Katilimcilarda sarkopeni ile ndropati arasinda anlamli iligki saptanmustir.
Sarkopenik katilimcilarda ndropati oran1 %83.6 iken sarkopenik olmayanlarda
noropati orani %53.0 tespit edilmistir.

e Tip 2 DM tanili katilimcilarda sarkopeni riski %35.6, sarkopeni siklig1 %19.2,
noropati sikligt %62.5 saptanmistir. Diyabetik katilimcilarda sarkopeni ile
noropati arasinda anlamli fark bulunmus olup sarkopeni saptanan
katilimcilarin %85.0’1nda ndropati tespit edilmistir.

e Katilimcilarda noropati ile SARC-F o6lceginden almman puanlarin iligkisi
incelendiginde anlamh fark goriilmiis olup ndropati saptanan katilimcilarin

SARC-F ol¢eginden aldiklari puan ortancasi 3.0 (0.0-9.0), saglikli bulunan

43



katilimcilarin puan ortancast 1.0 (0.0-9.0) olmak tizere anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur.

Katilimcilarda noropati ile el kavrama kuvveti arasinda anlamli iligki
saptanmamistir. NOropati saptanan katilimcilarin el kavrama kuvveti
ortalamasit 15.3+6.1, saglikli bulunan katilimcilarin el kavrama kuvveti
ortalamasi 16.74+6.6 bulunmustur.

Katilimcilarda sarkopeni ile MNSI-TR 6lgegi alt boyutlari ile arasindaki iliski
incelendiginde hikaye ve fiziksel degerlendirme bdliimlerinden alinan puanlar
ile anlamlr iligki goriilmistiir. Sarkopeni saptanan katilimcilarin MNSI-TR
Olgegi hikaye boliimiinden aldiklart puan ortancasi 0.0 (0.0-7.0), fiziksel
degerlendirme boliimiinden aldiklar1 puan ortancasi 2.3 (0.0-6.0) bulunmustur.
Saglikli saptanan katilimcilarin MNSI-TR 6l¢egi hikaye boliimiinden aldiklar
puan ortancast 3.0 (0.0-10.0), fiziksel degerlendirme boliimiinden aldiklari

puan ortancast 4.0 (0.0-6.0) saptanmustir.

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Beklenen yasam siiresinin uzamasiyla geriatrik niifus oraniin hizla artmasi
sonucu geriatrik sendromlar Onemli bir halk sagligi problemi haline
gelmektedir.

Diisme ve kirik olusumu, fiziksel yeti kaybi, giinlik yasam aktivitelerinde
yetersizlik, yasam kalitesinde diisme, bagimsizligin kayb1 ve mortalite artisi
gibi birgok olumsuz sonuca yol agan ve diabetes mellitus, kalp hastaliklari,
solunum hastaliklari, depresyon, biligsel bozukluk gibi bir¢ok komorbidite ile
iligkili olan sarkopeninin 6nemi geriatrik niifusun bu sekilde artis gosterdigi
g0z Oniine alindiginda daha da artmaktadir.

Geriatrik sendromlarin morbidite ve mortalitelerinin yliksek, onlenebilir ve
risk faktorlerinin belirlenmis olmalar1 nedeniyle erken tami ve koruyucu
yaklagimlart ¢ok 6nemli olup bu sayede sosyal, bireysel ve ekonomik yiikiiniin
hafifletilmesi saglanacaktir.

Gelecekte 6zellikle toplumdaki yash ve kronik hastaliklar1 olan bireyler i¢in
onemli bir tehlike olan sarkopeniyle ilgili birinci basamakta g¢alisanlarin

farkindaliginin  artirilarak  egitimlerinin  giincellenmesi, bireylerde risk
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sorgulamasinin yapilmasi, uygun olan tarama testleri ve temel muayene
modalitelerinin uygulanmasi, riskli bulunan bireylere miimkiinse yasam tarzi
degisiklikleriyle miidahale edilmesi, gerekiyorsa farmakolojik tedaviler
verilmesi, gerekiyorsa multidisipliner yaklasimla diger branslarla isbirligi
iginde ¢aligilmasi 6nerilmektedir.

Bireylere uygun diyet ve kas kitlesini artirmak i¢in egzersiz yontemleri basta
olmak {izere 6nerilen yasam tarzi degisiklikleri hastalarda sarkopeniyi 6nleme
anlaminda 6nemli olup hastalar bu konularda bilin¢lendirilmelidir.

Yasli bireyleri degerlendirirken yalniz yasayip yasamadigi, bakim vereni olup
olmamasi gibi sosyal faktorleri, eslik eden komorbiditeleri, psikiyatrik ruhsal
durumu goz o6nlinde bulundurularak bu kisilere biyopsikososyal yonelimli
destek verilmesi dnemlidir.

Diyabetik bireylerdeki sarkopeni ve noropati Sikliklari g6z oniine alindiginda
birinci basamakta prediyabet, obezite asamasinda hastalarin yakalanmasi,
yasam tarzi degisiklikleri ve gereginde farmakolojik tedavilerle diyabete
gidisin Onlenmesi sarkopeni ve noropati risklerinden korunmak i¢in
uygulanmalidir.

Sarkopeni ve noropati arasindaki iligki diistintildigiinde birinci basamakta risk
grubundaki bireylerde sarkopeni riskini belirleme, sarkopeni ve noropatinin
erken donemde taranarak saptanmasini onermekteyiz. Bu sekilde, ortaya
cikabilecek olumsuz sonuglarin biiyliik oranda engellenmesiyle Kkisilerin
saghigina katkida bulunularak geriatrik niifusun olumlu saglik sonuglarina
ulasilabilir.

Gelecekte bu konuda yapilacak calismalarda, sarkopeni riski saptanmayan
gruba da el dinamometresi ile el kavrama giicii 6lgiimii yapilarak o grupta
sarkopeni  arastirilabilir.  Ayrica, sarkopenisi, noropatisi  ve/veya
komorbiditeleri olan, niitrisyon durumunda bozulma olan bireylerde birinci
basamagin biitiinsel yaklagimi disiiniilerek psikiyatrik degerlendirme igin
birinci basamakta kullanilabilecek Ol¢eklerden de faydalanilmasi uygun

olabilir. Ozellikle depresyon varligmin saptanmasi énemli olabilir.
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8. EKLER

EK 1: VERi TOPLAMA FORMU

BiR EGITIiM AILE SAGLIGI MERKEZINE KAYITLI YASLI
HASTALARDA SARKOPENI iLE NOROPATI ILISKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

A. SOSYODEMOGRAFIK BIiLGILER

1. Anket No:

2.Yas: ..............

3. Cinsiyet: OKadin OErkek

4. Medeni Durum: OEvli OBekar/Dul

5. Ogrenim Durumu: OOkuryazarlik Yok Oilkogretim  OLise OUniversite
6. Cahsma durumu: OCalisiyor OCalismiyor

7. Olgiimler: Boy (cm): Kilo (kg) : Viicut Kitle Indeksi
(kg/m?):

B. TIBBI BILGILER
1. Bilinen kronik hastalhik: Yok OVar

CHipertansiyon  ODiyabetesMellitus ~ OKardiyovaskiiler Hastalik: CIMI
Oykiisii OOKoroner yetmezlik OMalignite OPeriferik Arter Hastalig1
OSVO oykiisii OKKY ODislipidemi OKronik Bobrek Yetmezligi
OPsikiyatrik hastalik ODiger

2.Kullandig flaclar: OYok Ovar

OAntihipertansif ~ OAntidiyabetik O Antikoagiilan ODiger

3.Sigara: Oigmiyor [CExX-smoker(Sigaray1 birakmus.) ....... paket/yil oykii
Oigiyor ....... paket/yil
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C. Sarkopeni Hizh Tarama Testi (SARC-F)

SARC-F skalasi

Komponent Soru Skorlama
Kunwwet 4.5 kg'i kaldirmada ya da Hig=0
tasimada ne kadar Biraz=1
zarlanirsimz? Cok veya imkansiz=2
Yorimede yardim Bir odaya ne kadar zorlukla Hig=0
ylrorsuniz? Biraz=1

Cok, yardimla veya

rarlamrsmiz?

imkansiz=2
Sandalyeden kalkma Sandalye wveya yataktan Hig=0
transferde ne kadar Biraz=1

Cok veya yardim almadan

imkansiz=2
Merdiven gikma 10 basamak merdiven Hig=0
cikmakta ne kadar Biraz=1
zarlanirsimz? Cok veya imkansiz=2
Digmeler Gegen yil kag kez distondz? Hig=0
1-3 dusme=1
=4 dismes=2

0-3 puan: Saglikli

> 4 puan: Sarkopeni riski

D. El Kavrama Kuvveti Ol¢iimii:

El kavrama giicii kadinlar i¢in <14 kg, erkekler i¢in <28 kg ise muhtemel sarkopeni

E. Michigan Noropati Tarama Testi (MNSI)

A. Hikaye (Hasta tarafindan doldurulacaktir.)

1-Bacaklariniz ve/veya ayaklariiz uyusuk mu? [J1 Evet [0 Hayir

2-Hig bacak ya da ayaklarinizda yanma tarzinda agr1 hissettiniz mi? [J1 Evet

10 Hay1r

3-Ayaklarimiz dokunmaya kars1 agiri mi1 hassas? [11 Evet

00 Hayir

4-Bacaklarinizda ve/veya ayaklarinizda kas kramp1 oluyor mu? [J0O Evet

5-Bacaklarinizda veya ayaklarinizda hig karincalanma-batma hissi oluyor mu? [J1

Evet [JO Hayir
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6-Yatak ortiisii teninize temas ettiginde caniniz actyor mu? [11 Evet [JO Hayir

7-Banyo yaparken ya da dus alirken sicak suyu soguk sudan ayirabiliyor musunuz?
10 Evet 11 Hayir

8-Ayaklarinizda hig acik yaraniz oldu mu? [11 Evet [0 Hayir

9-Doktorunuz size hi¢ diyabetik noropatiniz (seker hastaligina bagli ayaklarda sinir
hasari) oldugunu soyledi mi? 11 Evet [0 Hayir

10- Cogu zaman viicudunuzda gii¢siizliik hisseder misiniz? [10 Evet [0 Hayir
11-Belirtileriniz geceleri kotiilesiyor mu? [J1 Evet  [JO Hayir

12-Yiiriidiigliniiz zaman bacaklariniz actyor mu? [J1 Evet 10 Hayir
13-Yiirtidiigliniiz zaman ayaklarinizi hissedebiliyor musunuz? [J0 Evet [ 1 Hayir

14-Ayaginizin iizerindeki deriniz catlaklar olusacak kadar kuru mudur? [11 Evet
10 Hay1r

15-Hi¢ ampiitasyon (uzuv kesilmesi) ameliyat1 gecirdiniz mi? [J1 Evet (H[0)
Hayir

B. Fiziksel Degerlendirme (Saghk uzmani tarafindan doldurulacaktir)

1-Ayaklarnn gérintimii Sag Sol
aNormal O 0 Evet O 1 Hayr O 0 Evet O 1 Hayir
b.Hayir 13e vandalilerden Deformiteler Deformiteler
uygun olam igaretleyiniz

Kuru den Kuru den

Kallus Kallus

Enfeksivon Enfeksivon

Catlalk Catlak

Dagerbelartiler. ... Dagerbelartiler. ...
2-Ulserasyon Yok Var Yok Var

oo 01 oo 01
3-Asil refleksi Var  Giglendirerek Yok Var  Giglendirerek Yok

oo 003 iy oo 003 iy
4- Basparmalkta vibrasyon Var Azalmig Yok Var Azalmig Yok
algilanmasi

oo oos 01 oo oos 01

Toplam puan. ...

A boliimiinden 4 ve iizeri, B boliimiinden 2,5 ve iizeri ndropati lehine
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E. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Form (MNA-SF)

Adt| | soyac: | |
Cinsiyet | vas: | | A, g | | 8oy, cm: | | oo |

Asafdaki sorulan kubulara uygun rasamian yazarak yanfayin. Tardma pusn igin rakamian loplaym.

Taramsa

A Son iic ayda istahsizliga, sindirim sorunlanna, cigneme veya yutma zoruklanna bagh olarak besin aliminda
bir azslma oldu mu?
0 = besin slvminda siddeti digos
1 = besin slemnda ceta derece dogls
2 = besin slrminda disis vak ]

B Son ii¢ ay igindeki kilo kayb: durumu
0 = 3 ky'dan fazla kio kaybi
1= bilineniyoe
2 = 1-3 ky arasinda kil kay
3 = kil ktybs yok |

C Hareketiilik
0 = yatak veya sandalyeye bagimi
1 = yataktan, sandalyeden kakabiliyor ama evden dganya gikamyor
2 = evden disan giabiliyer O

O Son ii; ayda psikolojik stres weya akut hastalk sikayeti obdw mu?
0 = et 2 = hayr

E Miropsikolojik problemlar
0 = ciddi bunama veya depresyon
1 = hafif dizeypde bunama

2 = hichir peilinkiji problem yok ]

F1 Vibcut Kitle Indeksi (V) (Vicut sgirigidg)iBoy'un metref® L]
0= VKl 19'dan az (19 dakil degil)
1 = VK 1218 21 aras: (21 dahil degil)
2 = VKl 20'le 23 aras: (23 daki desil)
3 = WKl 23 ve Geeri 0

EGER VEI DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERIME F2 SORUSUNMU CEVAPLAYIM
F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN

F2 Baldir Gevresi (BG) cm
0= B 31'den az
3= B 51 veya daha tazia ]

12-14 puan: Normal niitrisyonel durum
<11 puan: Malniitrisyon riski

0-7 puan: Malniitrisyon
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EK 2: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Sn:

Bu katildiginiz ¢alisma bir tez ¢alismasi olup adi bir egitim aile saghigi merkezine
kayitli yash hastalarda sarkopeni ile noropati iligkisinin degerlendirilmesi. Bu
calismamizda temel amacimiz, aile sagligi merkezine kayith yasli hastalarda sarkopeni
ile noropati iliskisinin degerlendirilmesidir. Calisma sonuglar1 ¢alisma bitiminde tibbi
ve akademik amagli kullanilacak, tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimlik
bilgileriniz agiklanmayacak, ¢aligmay1 degerlendiren kisiler disinda hi¢ kimse ile
paylasilmayacaktir. Uygun gordiigiiniiz takdirde sizi ¢alismamiza dahil etmek isteriz.
Herhangi bir sorunuz oldugunda (0216) 441 39 00 - 23114 dahili numarali telefondan
arastirmaci Dr. Gamze EYICE BULUT a ulasabilirsiniz.

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillilye verilmesi gereken
bilgileri gosteren metni okudum veya s6zli olarak dinledim. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili veya s6zlu aciklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekeeli
veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Aklima gelen tiim
sorulari arastiriciya sordum, yazili veya sozlii olarak bana yapilan tiim ac¢iklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kogullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiirttiiciisiine
yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katiim davetini hig¢bir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu
imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Katilimemin Adi ve Soyadi:
Tarih:

Imza:

Arastirmaci Adi ve Soyadi:
Tarih:

imza:

Onam Alma Isleminde Hazir Bulunan Birim Goérevlisinin Ad1 ve Soyadi:

Imza:
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