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OZET

AMAC: Yapilan ¢aligmalarda tiim diinyada yasli niifusun hizla artmasiyla
yaslt niifusta, osteopeni / osteoporoz ve sarkopeninin kombinasyonu ile diisme ve
kirik riski ve hastaneye yatis gereksinimi arasinda iligki olabilecegi gosterilmistir.
Bununla birlikte, osteosarkopenik (OS) hastalarin klinik, biyokimyasal ve
fonksiyonel 6zellikleri tam olarak bilinmemektedir. Bizim bu ¢alismadaki amacimiz
diisme Oykiisii ve kalga kirig1 olan 65 yas iizeri hastalarda osteosarkopeni fenotipini

ortaya koymaktir.

GEREC ve YONTEM: Bu calismaya hastanemizin Ortopedi Klinigi'nde
kalca kirig1 nedeniyle yatan 65 yas ve iistii toplam 76 hasta dahil edildi. Tiim
hastalara nutrisyon degerlendirilmesi igin Mini Nutritional Assessment (MNA)
skorunun kisa formu, fiziksel performansinin belirlenmesi igin SARC-F skalasi,
kirtlganlik degerlendirmeleri i¢in FRAIL skalasi, diisme korkusunun
degerlendirilmesi i¢in SAFFE skorlamasi uygulandi. Calismaya alinan hastalarda
ayrica laboratuvar parametreleri olarak parathormon, kalsiyum, fosfor, tiroid stimiile
edici hormon, kreatinin, aloumin, 25-hidroksivitamin D degerleri bakildi. istatistiksel
analizler icin SPSS (IBM Statistical Package for Social Sciences) for Windows 25.0

programi kullanildi.

BULGULAR: Elli dokuzu kadin (%77,6), on yedisi erkek (%22,4) olmak
tizere toplam 76 hasta degerlendirildi. Olgularin yas ortalamast 81+6,75 yil olarak
saptandi. Erkeklerde OS siklig1 daha yiiksek saptandi. Osteosarkopeni hasta
grubunda alLM indeksi ve el stkma giicii daha diisiik saptand1 (p<0,05). Ortalama
kilo, total yag kiitlesi, yag kiitlesi indeksi ve iist kol ¢evresinin en diisiik oldugu grup

osteosarkopeni grubu idi (p<0,05).

SONUC: Son yillarda popiilaritesi giderek artan osteosarkopeni ile ilgili
caligmalarin sayis1 artmakta olsa da literatiirde osteosarkopeninin kalga kirigi ile
iliskisini direk olarak inceleyen calisma olduk¢a az sayidadir. Kirik durumunda ¢ogu

kez akla gelmeyen osteosarkopeni basit egzersizlerle ve diyetle 6nlenebilir bir durum



olmasi nedeniyle dnemlidir. Biz de bu ¢alismada kalga kirig1 olan hastalarda

osteosarkopeni sikliginin yiiksek oldugunu saptadik.

Anahtar Kelimeler: Osteosarkopeni, kalga kirig:



ABSTRACT

Introduction and Aim: Studies have shown that there may be a relationship
between the rapid increase of the elderly population worldwide and the combination
of osteopenia / osteoporosis and sarcopenia, the risk of falls and fractures, and the
need for hospitalization. However, the clinical, biochemical and functional features
of osteosarcopenic (OS) patients are not fully understood. Our aim in this study is to
reveal the phenotype of osteosarcopenia in patients over 65 years of age with a fall

history and hip fracture.

Material and Methods: In this study, a total of 76 patients aged 65 and over
who were hospitalized due to hip fracture in the Orthopedic Clinic of our hospital
were included. All patients received a short form of the Mini Nutritional Assessment
(MNA) score for nutritional assessment, the SARC-F scale for determining their
physical performance, the FRAIL scale for fragility assessments, and the SAFFE
scoring for the assessment of fear of falling. Parathormone, calcium, phosphorus,
thyroid stimulating hormone, creatinine, albumin, 25-hydroxyvitamin D values were
also evaluated as laboratory parameters. SPSS (IBM Statistical Package for Social

Sciences) for Windows 25.0 program was used for statistical analysis.

Results: A total of 76 patients, fifty-nine women (77.6%) and seventeen men
(22.4%), were evaluated. The mean age of the patients was 81 + 6.75 years. We
found the frequency of OS higher in men. The OS patient group had lower aLM
index and shaking power (p <0.05). The group with the lowest weight, total fat mass,
fat mass index and upper arm circumference was determined as the osteosarcopenia

group (p <0.05).

Conclusion: Although the number of studies on osteosarcopenia, which has
been gaining popularity in recent years, has been increasing, there are very few
studies in the literature that directly investigate the relationship between
osteosarcopenia and hip fracture. Osteosarcopenia, which often does not come to

mind in case of a fracture, is important because it is a preventable situation with



simple exercises and diet. In this study, we found that the frequency of
osteosarcopenia was high in patients with hip fractures.

Key words: Osteosarcopenia, hip fracture



ICINDEKILER

TESEKKUR ....oviiiecieieieeeccee ettt en st es sttt n st sae et en s [
OZET oo ii
ABSTRACT ..oooeeceeeeeteeee et sees st s s iv
ICINDEKILER ...ttt v Vi
SIMGELER ve KISALTMALAR ......cocovoiiiieeieieeisee e vii
TABLO LISTESI ..ot X
1. GIRIS V& AMAC ...ttt sten s sas s 1
2. GENEL BILGILER ......coouiiiiiieeiieeieieiereeee e 3
2.1 YaSHIIK. . oot 3
2.2 OSEOPONOZ. ..otttk ettt ettt b e b et be e nr e nneenne s 8
2.3 SANKOPENI. .. ettt 28
2.4 KITIZANIIK ..o 39
3. GEREC Ve YONTEM.....ceitiuiuieitceetctetetcteteete ettt teee sttt sese e senenns 55
4. BULGULAR .....oooeveieeeeeetee e 61
5. TARTISMA ..o 86
6. SONUC ....oooviieeeeeeeeeese ettt sttt 92
KKAYNAKLAR ...ooovveietsveeeee s sess st sses s snssn s s sennens 93
(04€) 16)1 TR 103
EKLER .....oiooeceeeee e eeeeeee et en s n st 104

Vi



SIMGELER VE KISALTMALAR

1,25(0H)2D): 1,25 dihidroksivitamin D

alLM: Apendikiiler iskelet kas1 miktari

BIA: Biyoimpedans analiz

BT: Bilgisayarli tomografi

CHS: Kardiyovaskiiler saglik ¢alismasi

CSHA: Canadian Study of Health and Aging/ Kanada saglik ve yaslilik ¢aligmasi
DEXA- DXA: Dual Energy X-Ray Absorbsiyometri

DHEA-S: Dehidroepiandrosteron siilfat

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EGYA: Enstriimental giinliik yagam aktiviteleri

EMA: European Medicines Agency

EUGMS: European Geriatric Medicine Society

EWGSOP: The European Working Group on Sarcopenia in Older People
Fat mass/ height?: Yag kiitlesi indeksi

FDA: Food and Drug Administration

FI: Fraility index/ FRAIL &lgegi

GH: Biiyiime hormonu

GYA: Giinliik yasam aktiviteleri

IGF-1: Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1

IL: interldkin

KMD- KMY': Kemik mineral yogunlugu
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MCSF: Makrofaj koloni stimulan faktor

MMSE: Mini mental durum degerlendirmesi

MNA: Mini Nutritional Assessment

MNA-SF: Mini Nutrisyonel Assessment-Short form
MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

MRS: Manyetik rezonans spektroskopi MLTA: Minnesota leisure time activity/

Minnesota bos zaman aktiviteleri

MUST: Genel Malniitrisyon Tarama Arac1

NRS-2002: Nutrisyonel Risk Tarama-2002

OP: Osteoporoz

OS: Osteosarkopenik

PTH: Parathormon

RANKL.: Receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand
SAFFE: Survey of activities and fear of falling 1n the elderly
SAGE (Study on Global Ageing and Adult Health)

SGA: Subjektif Global Degerlendirme

SNAQ: Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi

SOF index: Study of osteoporotic fractures/ Osteoporotik kirik ¢calisma indeksi

SERM: Selektif dstrojen reseptdr modiilatorleri
SPPB: Kisa fiziksel performans bataryasi

SS: Standart sapma

TFI: Tilburg Frailty Indicator

TNF-a: timor nekroz faktorii-alfa

TSH: Tiroid stimiile edici hormon
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TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu
USG: Ultrasonografi
VKI: Viicut kitle indeksi

WHAS: Kadin saglig1 ve yaslanma c¢aligmalari
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1. GIRIS VE AMAC

Hastaliklarin tedavisinde kat edilen yol, bulasici hastaliklarla basarili
miicadele, yasam kosullarinda diizelme gibi bircok 6nemli gelisme nedeniyle
dogumla beklenen yasam siiresi uzamis ve buna bagli olarak yaslh niifus hizla artmis
ve diinya genelinde insanlarin beklenen ortalama yasam siiresi 60 yil ve tizerine
cikmigtir. Diislik veya orta gelismislik diizeyine sahip bir iilkede 2015 yilinda dogan
bir bebegin, 50 y1l dnce dogan bir bebege gore yaklasik 20 yil daha fazla yasayacagi

ongoriilmektedir.

Diinya niifusundaki bu demografik degisim o kadar belirgindir ki, su anda 60
yas uistil niifusun genel niifusa orani1 %10 civarinda olan bir lilkede; niimiizdeki 35
yil i¢inde bu oranin %33 lere ¢ikacag: diisliniilmektedir (1). Saglikli ya da basaril
yaslanma hedeflerine ulagilabilmesi i¢in; yasliligin ve dncelikli olarak yasliliga 6zgi

saglik sorunlarinin 1yi anlagilmasi gerekmektedir.

Son yillarda yaglhlikta sik goriilen ve yaslanmayla dogrudan veya dolayl
olarak iliskili oldugu diistiniilen, atipik semptom ve bulgulari bir biitiin olarak ele
alan klinik durumlar geriatrik sendrom terimi ile giindeme gelmistir (2). Geriatrik
sendromlarin tanimlanmasinda tam bir goriis birligi olmamakla birlikte, otorler
tarafindan goriis birligi olan ve ¢ok sik karsimiza ¢ikan geriatrik sendromlar
malniitrisyon, immobilizasyon, inkontinans, depresyon, deliryum, demans, diisme,
yiirlime bozukluklari, agri, osteoporoz, sarkopenti, kirillgan yash (frailite) ve basi

yarasidir.

Sarkopeni, yasa bagli olarak kas kitlesi, kas giicii ve kas fonksiyonlarindaki
azalma olarak tanimlanan geriatrik bir sendromdur. Hastalarin yasam kalitesini
biiylik 6l¢iide etkileyen bu sendrom hareket serbestliginde azalma, diisme ve

baskalarina bagimlilik gibi olumsuz durumlara neden olmaktadir.

Yashliga 6zgli 6nemli saglik sorunlarindan biri de osteoporozdur. Yasam
sliresinin uzamasi ve yasl niifusun giderek artmasi ile birlikte osteoporozun (OP)

Onemi artmaktadir.



Diinya Saglik Orgiitii (DSO) osteoporozu ‘diisiik kemik kiitlesi ve kemik
mikro yapisinin bozulmasi sonucu kemik kirilganligina yatkinlik ve kirik riskinin
artmasi ile karakterize sessiz, sistemik bir iskelet hastalig1’ olarak tanimlamaktadir.
Giiniimiizde iskelet sisteminin bolgesel ve total kemik mineral yogunlugu (KMY)
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilen yontem Dual Energy X-Ray
Absorbsiyometri (DEXA)'dir. DEXA kemik 6l¢iimii i¢in invaziv olmayan, hassas,

uzun ve kisa donem kemik kirik riskini tespit etmede kullanish bir 6l¢iim metodudur.

Son yapilan ¢aligmalarda tiim diinyada yash niifusun hizla artmasina paralel
olarak kirilgan hasta niifusunun artmakta oldugu ve es zamanl olarak yasli niifusta,
osteopeni / osteoporoz ve sarkopeninin kombinasyonu ile diigme ve kirik riski ve
hastaneye yatis gereksinimi arasinda iliski olabilecegi gdsterilmistir. Bununla
birlikte, osteosarkopenik (OS) hastalarin klinik, biyokimyasal ve fonksiyonel
ozellikleri tam olarak bilinmemektedir. Bizim bu ¢alismadaki amacimiz diigme
Oykiisii ve kalca kirig1 olan 65 yas iizeri hastalarda osteosarkopeni fenotipini ortaya
koymaktir. 2015 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada diisen yasl bir popiilasyonda, bu
hastalara 6zgii klinik, fonksiyonel ve biyokimyasal 6zellikleri belirlemek amaciyla
osteosarkopeni klinik bir tanim olarak kullanilmistir (3). Yine ayni ¢alismadan elde
edilen analizlerde OS hastalarinin daha yagsli, ¢ogunlukla kadin, depresyon ve
malniitrisyon agisindan yiiksek risk altinda oldugunu, viicut kiitle indeksinin 25'in
altinda oldugunu ve peptik hastalik prevalansinin, inflamatuar artritin, maternal kalga
kiriginin, atravmatik kirik ykiisiiniin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Biz de bu
calismamizda kalca kirig1 nedeniyle hastanemizde yatan hastalarda sarkopeni,

osteosarkopeni ve osteopeni/ osteoporoz arastirilmasini hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1.YASLILIK

2.1.1. Yashhgin Tanim

Yaslanma ve yashlik; geriatri alaninda olduk¢a sik kullanilan ve
birbiriyle karigsan kavramlardir. Birbirleri arasindaki ayrimin net olmadigi bu
kavramlar, c¢ogu zaman yanlighikla birbirleri yerine kullanilmaktadir.
Yaslanma, diinyaya gelen her canlinin zaman igerisinde aldigr mesafe olup
Olimle sona eren bir siiregtir. Yaglilik ise sozliikk anlami olarak yaslh olma,
artmis yasin etkilerini gésterme hali olarak tanimlanan, fiziksel, psikolojik ve
sosyal boyutlari ile degerlendirilmesi gereken bir siire¢ olup yasamin spesifik
bir boliimiinii kapsamaktadir. Yani genel anlamda yaslanma bir siire¢ iken,
yashlik bir donemi ifade eder (4). Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore 65 yas
ve lizeri kronolojik olarak yash kabul edilmektedir. Bu tanima gore 65-74 yas
geng yaslilik, 75-84 yas ileri yaslilik, 85 yas ve iistii ise ¢ok ileri yaslilik olarak
adlandirilmaktadir (5). Ulusal ve uluslararasi yaglilik ¢caligmalarinin genelinde

DSO’niin tanimi esas alinmaktadir.

2.1.2. Yashhk Epidemiyolojisi

Tiim diinyada dogum oranindaki diisiisle birlikte yasam
standartlarinin iyilesmesine bagl olarak insan dmriiniin uzamasiyla yash
niifusu giderek artmaktadir. Ulkemiz de yaslanma siirecinin hizli oldugu

gelismekte olan tiilkeler arasindadir.

Diinya capinda, 60 yas ve istli insanlarin orani diger tiim yas
gruplarindan daha hizli artmaktadir. DSO verilerine gore 1970-2025 yillari
arasinda, yaslt niifusta yaklasik %22,3'liik bir oran ile 624 milyon biiylime
beklenmektedir. 2025 yilinda yaklasik 1,2 milyar insanin 60 yas ve lizeri yasta
olacag1 ve 2050 yilinda ise 2 milyara ulasacak olan yaslt niifusunun %80’inin
gelismekte olan iilkelerde yasayacagi ifade edilmektedir (6). 2000-2030 yillart
arasinda 65 yas ve tistii yash popiilasyonun diinya genelinde ortalama olarak 2
katma ¢ikmasi beklenmektedir. Ulkemiz yaslanma siirecinin hizli oldugu

gelismekte olan iilkeler arasindadir. 1955 niifus sayiminda yasli niifusun



toplam niifusa orant %3,4, 2010’daki niifus sayiminda %7,1, 2016 yilinda
%8,3 tespit edilmigsken 2019 yilinda bu oran %9,1’e yiikselmistir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) tahminlerine gore, yaslh niifus olarak tanimlanan 65
yas ve lizerindeki niifusun oraninin 2023 yilinda %10,2, 2040 yilinda %16,3,
2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olacag1 ongdriilmektedir (7).

Sonug olarak beklenen yasam siiresinin giderek uzamasina bagli olarak
yashlik ve bununla ilgili problemlerin dnemi giin gectikce artmaktadir. Ote
yandan yaslhlik, kronik hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmakla
beraber, artmig mortalite riski ile de yakindan iligkilidir (1). Bu nedenle yasam
kalitesini arttirmak ve genel saglik durumunu diizeltmek i¢in yaslh hastalarin

ve yasliliga 6zgii saglik sorunlarinin iyi anlasilmasi gerekmektedir.

2.1.3. Yash Hastaya Yaklasim

Gelisen teknoloji ve tibbin sayesinde mortalitenin azalmasi ve yagam
siiresinin uzamasina ragmen kronik hastaliklar, yasli hastalarin en biiyiik
problemi olmaya devam etmektedir. Yasl bakimevlerinde yapilan ¢esitli
caligmalarda artrit, hipertansiyon, isitme bozuklugu, kalp hastaliklar1 gibi
kronik hastaliklarin tiim hastaliklarin %60'in1; kanser, stroke ve
kardiovaskiiler hastaliklarin ise yaglilarin 6liim sebeplerinin yaklasik %80'ini

kapsadigini bildirilmektedir (8).

Yasli hastalardaki bu kronik hastaliklarin prognozunun ve yasam
siiresinin en iyi gdstergesi yaslinim islevsellik durumudur. Islevsellik, bireyin
giinliik ihtiyaclarini ne kadar iyi karsilayabildigi olarak tanimlanir.
Fonksiyonlardaki degisiklik medikal bir hastaligin, artmis kognitif yikimin,
sosyal destek sistemindeki degisikligin, depresyonun, madde kullaniminin ya
da tiim bunlarin kombinasyonunun bir gostergesi olabilir. Bu degisiklikler
yaslanmanin bir parcasi olarak goriilmemeli ve mutlaka nedeni
arastirilmalidir. Degisikliklerin farkedilmesi ve nedenlerin saptanmasi i¢in

bireyin temel islevselliginin kaydedilmis olmas1 6nemlidir.



[lk olarak yasli hastanin fonksiyonel degerlendirmesi, hastanin
karsilandig1 esnada baslar, anamnez ve muayene sirasinda devam eder.
Hastanin yiirtime hizi, baston ya da walker kullanip kullanmadig,
sandalyeden kalkmak i¢in destege ihtiyaci olup olmadig1 gibi basit izlenimler
yol gostericidir. Hasta degerlendirmesindeki en 6nemli basamak olan ayrintilt
anamnez alindiktan sonra hastanin kognitif, psikolojik ve fiziksel
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu asamada

degerlendirmenin standardizasyonu i¢in bazi skalalar gelistirilmistir.

Fiziksel bagimsizlik i¢in gerekli olan aktiviteleri igeren temel giinliik
yasam aktiviteleri (GYA) ve toplum i¢inde bagimsizlik i¢in gerekli olan
enstriimental giinlik yasam aktiviteleri (EGYA), fonksiyonel durumu
saptamada en sik kullanilan araglardir (Tablo 1 ve 2). Temel giinliik yasam
aktiviteleri giyinmek, temizlenmek, beslenmek, diskilama, ulagim ve
gezinmektir. Enstriimental yasam aktiviteleri ise paranin idaresi, ilaglarin
idaresi, tasima araglarinin kullanilmasi, telefon kullanilmasi, aligveris
yapilmasi, evin temizlenmesi, yemek hazirlanmasidir. Bu aktiviteler hasta ile

ilk karsilagsmada ve daha sonrasinda periyodik araliklarla sorgulanmalidir (9).

Tablo 1: Giinliik Yasam Aktivite (GYA) Parametreleri

GYA Bagimsiz Bagimli
Banyo yapmak 1 0
Giyinmek 1 0
Tuvalete gitmek 1 0
Bir yerden bir yere gitme 1 0
Digki/idrar tutma 1 0
Yemek yeme 1 0

Tablo 2: Enstriimental Giinliik Yagsam Aktivite (EGYA)

EGYA Bagimsiz Kismen bagimli  Bagimli
Telefon kullanma 2
Seyahat etme

Aligveris yapma

Yemek hazirlama

Ev isi yapma

Evde tamirat isleri yapma
Camagsir yikama
Tlaclarini kullanma

Para kullanma
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Geriatrik fonksiyonel degerlendirmenin diger boyutlar yiiriiyiis ve
denge degerlendirmesi, biligsel degerlendirme, gérme ve isitme
degerlendirmesi, agiz ve beslenme sagligi degerlendirmesi ve arag siirme

yeteneginin degerlendirilmesini igerir.

Biligsel tarama testleri iki sik geriatrik sendrom olan demans ve
deliryumu belirlemeye yonelik olarak yapilir. Bu amaca yonelik olarak The
Mini-Mental Durum Degerlendirmesi (MMSE) bilissel degerlendirme i¢in en
sik kullanilan test olup Mini-Cog degerlendirme 6l¢egi de MMSE'ye

alternatif olarak kullanilabilir.

Geriatrik popiilasyonda siklikla karsimiza ¢ikan klinik bir durum olan
malniitrisyonun degerlendirilmesi mutlaka rutin degerlendirme igerisinde
olmalidir. Malniitrisyonun morbidite ve mortaliteye etkisi kanitlanmis olup
prevalansi hastanelerdeki yasl popiilasyonunda %23-62 iken bakim evindeki
popiilasyonda %385 leri bulabilmektedir. Akademik Geriatri Dernegi
tarafindan yapilan Tiirkiye huzurevleri ve bakimevleri nutrisyonel durum
degerlendirme projesinde malniitrisyon riski %38,3, malniitrisyon orani ise

%11,9 bulunmustur. (10).

Malniitrisyon; tiiketilen besin 6gelerinin (protein, enerji ve diger
nutrientler) alimi ile degisen metabolizma ihtiyaclarinin karsilanmasi
arasindaki siiregen dengesizligi ifade eden geriatrik bir sendromdur. Bu
dengesizligin sonucunda viicut kitlesi kaybi1 ve organ-sistem fonksiyon
yetersizligi ortaya c¢ikar (10). Hastanin malniitrisyonda olmasi tedavinin
basarisini olumsuz yonde etkiler, iyilesmeyi geciktirip hastanede kalis siiresini
uzatabilir, enfeksiyona zemin hazirlar, komplikasyonlar1 arttirir, yasam
kalitesini diistiriir. Hatta ¢ogu hastada 6liim riskini artirir. Bu nedenle klinik
pratikte malniitrisyona O6nem verilmeli ve taniya yonelik tarama testleri
kullanilmalidir. MNA-SF (Mini-Nutrisyonel Degerlendirme kisa formu), SGA
(Subjektif Global Degerlendirme), MUST (Genel Malniitrisyon Tarama
Arac1), SNAQ (Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi), NRS-2002
(Nutrisyonel Risk Tarama-2002) Tiirkiye’de kullanilan testlere 6rnek olarak



verilebilir. Yaslilarda ise malniitrisyon i¢in spesifik olarak siklikla kullanilan

degerlendirme araci Mini Nutrisyonel Degerlendirme testi (MNA) dir (11).

Sonu¢ olarak, yashi hastaya yaklasimda kapsamli geriatrik
degerlendirme, yashi hastalarin sorunlarinin sistematik bir sekilde ele
alinmasini saglar. Bu sayede yaslh hastada bazi sendromlarin erken tanisi ve
tedavisi miimkiin olmaktadir. Kapsamli geriatrik degerlendirme yapilirken
yaslinin temel olarak doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmani, psikolog, diyet
uzmani ve fizyoterapistten olusan interdisipliner geriatri ekibi tarafindan da
degerlendirilmesi ¢ok dnemlidir. Bu sayede yaglilar her yonden eksiksiz olarak

degerlendirilmis olacaktir.

2.1.4. Geriatrik Sendromlar

Sendrom kelime olarak, Yunancada “birlikte” anlamina gelen “syn” ve
“kosmak” anlamina gelen “dromos” kelimelerinden tiiremistir. Sendromun
klinik tanimi ise, 6zel bir anomaliye bagli olusan semptomlar grubu veya
herhangi bir hastalik siirecinde olusan bulgu ve semptomlar biitiinii olarak
yapilmaktadir. Geriatrik problemlerde ise farkli patolojilerin tek bir semptoma
neden olmasi s6z konusu oldugu i¢in klasik sendrom tanmimi ile

aciklanamamaktadir (12,13).

Geriatrik sendrom, yash eriskinlerde sik goriilen saglik durumlarini
belirtmek i¢in siklikla kullanilan bir terimdir. Cogunlukla multifaktoriyeldir
ve organ bazl hastalik kategorilerine uymaz. Geriatrik sendromlar listesi
biligsel bozukluk, deliryum, idrar inkontinansi, malniitrisyon, diisme, yiiriime
bozukluklari, bas1 yaralari, uyku bozukluklari, yorgunluk ve bas donmesi gibi
komponentleri igerir. Bu komponentler yash bireylerde yaygindir ve yasam
kalitesi lizerinde biiyiik bir etkisi mevcuttur. Geriatrik sendromlar en iyi
geriatrik degerlendirme ile tanimlanabilir. Geriatrik degerlendirme tanisal bir
siire¢ olmasina ragmen, siklikla hem degerlendirme hem de yonetimi igerir

sekilde kullanilmaktadir. (14).



Yaslt hastayla sik karsilasan hekim ve saglik ekibinin geriatrik
sendromlar hakkinda bilgi sahibi olmasi, koruyucu oOnlemler ve tedavi
yaklasimmin belirlenmesi agisindan Onemlidir. Literatiirde geriatrik
sendromun ortak kabul goéren ve uzlasilmis bir tanimi bulunmamaktadir
(15,16). Genel olarak geriatrik Sendrom; multiple etyolojik faktorlerin etkisi
ve farkli klinik tablolarin birlesmesi ile ortaya ¢ikan hastalik durumu olarak

belirtilmektedir.

Her ne kadar ortak bir goriis olmasa da, klinisyenlerin ve
geriatristlerin ¢ogu demans, biligsel bozukluk, deliryum, iiriner inkontinans,
immobilizasyon, diigmeler, malniitrisyon, uyku bozukluklari, sersemlik, basi
yaralari, gérme ve isitme bozukluklari, sarkopeni ve kirilganlik gibi

durumlar geriatrik sendromun bir pargasi olarak degerlendirmektedir.

Geriatrik sendromun varlig1 yaslinin hospitalizasyon riskini arttirmasi,
morbidite ve mortalite oranini arttirmasi nedeniyle 6nem tasimaktadir. Bu
nedenle geriatrik sendromlarin erken tanisi ile alinacak dnlemler hayati

degere sahiptir.

2.2. OSTEOPOROZ

2.2.1. Osteoporozun Tanim

Kemik doku ilk olarak 18. Yiizyilda Ingiliz bir cerrah olan John Hunter
tarafindan arastirilmaya baslanmistir. Bu arastirmalar sonraki yiizyilda
osteoporoz taniminin olugsmasina biiyiik katki saglamistir. 1830'larda Fransiz
patolog Lobstein, baz1 hastalarin kemiklerinin “normalden daha biiyiik delikler”
icermesinden yola ¢ikarak bu durumu tanimlamak i¢in gozenekli kemik anlamina

gelen “porous bone” terimini kullanmis ve osteoporozu tanimlamustir (17).

Osteoporoz, diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokunun mikromimarisinin
bozulmast sonucunda kemik kirilabilirliginde ve kirik egiliminde artisla
sonuglanan progresif bir metabolik kemik hastaligidir (18). Kirik oluncaya kadar
sessiz bir hastalik olan osteoporozda travma olmaksizin ya da minimal

travmalarla kirik olusabilmektedir.



Osteoporozun tanis1 DSO tarafindan altin standart kabul edilen Dual
Energy X-Ray Absorbsiyometri (DXA, DEXA) ile yapilan dl¢timler ile konulur
(19). Bu dlgiimlerde elde edilen iki skor vardir. T skoru, geng eriskine gore
kemik mineral yogunlugunun (KMY) standart sapma (SS) degeri iken Z skoru,
kendi yas grubuna gore olan standart sapma degeridir. Bu degerlere gore KMY
6l¢lim sonucu normal, osteopeni ve osteoporoz olarak siniflandirilmaktadir

(Tablo 3).

Tablo 3: Osteoporozun KMY ye Gore Smniflandiriimast

Normal KMY ‘nin geng erigkine gore 1 SS altinda olmasi (T skoru
-1 veya daha yiiksek)

Osteopeni KMY ’nin geng eriskine gore -1 ile -2.5 SS arasinda olmasi
(-1<T skoru<-2.5)

Osteoporoz KMY ’nin geng eriskine gore -2.5 SS altinda olmasi (T
skoru -2.5 veya daha diisiik)

Siddetli Osteoporoz KMY nin geng eriskine gore -2.5 SS altinda olmasi ve ek olarak
bir veya daha fazla frajilite kirig1 saptanmasi

2.2.2. Osteoporozun Epidemiyolojisi

Tiim diinyada insan yasaminin uzamasi ile yaslanan niifusun artmasiyla
osteoporoz giderek daha 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Gliniimiizde
200 milyondan fazla insanin osteoporotik oldugu tahmin edilmektedir (20).
Diinya Saglik Orgiitii, diinyadaki 50 yas iizeri postmenopozal kadinlarn
%30’unda osteoporoz oldugunu bildirmistir (21). Avrupa’da ve ABD’de
postmenopozal kadinlarin ortalama %30’unda osteoporoz oldugunu ve bu
kadinlarin %40’ 1nda ve osteoporotik erkeklerin %30’unda geri kalan

yasamlarinda bir veya daha fazla frajilite kirig1 olacagi tahmin edilmektedir (22).

Tiirkiye'de de toplum giderek yaslanmakta ve dolayisiyla osteoporoz
onemli bir saglik sorunu olarak 6ne ¢ikmaktadir. Tiirkiye’de 2010 yilinda
yapilmig FRAKTURK arastirmasinda (23), 50 yas ve iizerindeki bireylerin
%50'sinde osteopeni ve %25'inde osteoporoz saptanmistir. Bu oran, 50 yas

tistiindeki kadinlarda %12,9 ve erkeklerde %7,5'tir.



Diinya ¢apinda kalca kirig1 insidansi 1 milyon 700 bindir. Arastirmalar,
bir yildaki kal¢a kirig1 sayisinin 1990°da 1 milyon 660 bin iken 2050 yilina kadar
yilda 6 milyon civarina ulasacagini gostermektedir (20). Kuzey Amerika ve
Iskandinav iilkelerinde kalca kirig1 riski Avrupa, Asya ve Latin Amerika
iilkelerinden daha yiiksek bulunmustur. Beyaz 1rkta her iki kadindan biri
yagsamlarinin bir ddneminde osteoporoza bagl kirik yasamaktadir (24). 50
yasindaki beyaz bir kadinin hayatinin bir evresinde kalga kirig1 yasama ihtimali

%14 olarak goriilirken bu oran beyaz bir erkek igin %5 olarak 6ngériillmektedir.

Kalga kiriklarinin 2010 yilinda, Tiirk toplumunda 50-64 yaslarindaki
bireylerde toplam yilda 24.000 oldugu ve bunlarin %73'"liniin kadinlarda ve
ozellikle 75 yaslarindan sonra oldugu saptanmistir. Tiirkiye’de 2010 yilinda
tahmini niifus 75,7 milyon iken, 2035 yilinda niifusun %23 artarak 92,9 milyona,
2050 yilinda ise 100 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. Bu artisin yasl
niifusa tahmini yansimasi 85 yas ve lizerindeki bireylerin sayisinin, her iki cinste
9 kattan fazla olacagi, 70 yas ve lizeri kisilerin oraninin %13, 50 yas ve

iizerindekilerin ise %38 artacagi hesaplanmaktadir (25,26).
2.2.3. Osteoporozun Risk Faktorleri

Diinyada niifuslarin yagslanmasi ve beklenen yasam siiresinin uzamasi ile
osteoporoz ve komplikasyonlar1 artmakta oldugundan osteoporoza egilim yaratan

risk faktorlerini tanimlamak kirik olusumlarini 6nlemek i¢in son derece dnemlidir

(Tablo 4)

Tablo 4: Osteoporoza Yonelik Risk Faktorleri (27)

Yapisal ve genetik faktorler Yaglanma

Diisiik kemik kiitlesi

Disi cinsiyet

Beyaz 1tk

Annede osteoporoz varligi
Erken menopoz

Ince viicut yapist

NogaMdwdhE

=

Inaktif ve sedanter yasam
2. Kalsiyum ve D vitamininden fakir

Yasam bicimi ve/veya beslenme

diyet
3. Alkol kullanimi1
4. Sigara
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Tablo 4: Osteoporoza Yénelik Risk Faktorleri (27) (Devami)

Tibbi durumlar 1. Kullanilan ilaglar (kortizon,
metotreksat gibi)
2. Immobilizasyon
3. Amenore

Diismeye yonelik kisisel ve ¢evresel risk
faktorleri

1. Denge ve normal yiiriimenin bozulmasi
2. Sedatif kullanim1

3. Kas zayiflig1

4. Kognitif bozukluklar

Yasla birlikte kemik kitlesinde azalma ve osteoporoz insidansinda artig
gozlenir. Kadinlarda 6zellikle postmenopozal donemde OP sikligr artar. Yash
hastada hem aktif D vitamini seviyelerinin diisiik olmas1 hem de barsaklardan
emilimin bozulmus olmasi nedeni ile kalsiyum ve fosfat absorbsiyonu azalir.
Hipokalsemiye sekonder olarak paratiroid hormonu (PTH) artisi1 ile kemik

degradasyonu ve uzun donemde kemik kayiplar1 ortaya ¢ikar (28).

Erkekler kadinlara gore daha genis iskelet ve daha fazla kemik kitlesine
sahiptir. 50 yagin iistiinde kadinlarda, erkeklere gore, vertebral ve kalca kirig1
gecirme riski 3 kat, Colles kirig1 riski 6 kat fazladir. Kadinlarda ek olarak kemik
kayb1 daha erken baslamaktadir ve menopoz gibi faktorlerin varligi da
osteoporozun ve kemik kiriklarinin daha sik gériilmesine sebep olmaktadir. 30
yasindan sonra her iki cinste de KMY azalmaya baslar. Kadinlarda bu siire¢

menopoz sonrast hizlanir (29,30).

Beyaz irkta osteoporoz sikligi siyah irka gore daha fazladir. Siyah irka
mensup kisilerde kemik kitlesi daha yiiksek ve kalca kirig1 insidanst daha

digiiktiir (31).

Ailede birinci derece akrabalarda osteoporoz veya osteoporotik kirik
Oykiisii olmasi son derece 6nemli bir risk faktoriidiir. Genetik faktorler,
maksimum kemik kitlesinden 6nemli 6l¢tide sorumludur. Bu durum her iki cinste
de KMY'yi ve maksimum kemik kiitlesini etkilemektedir (32,33). Osteoporotik
kirig1 olan annelerin kizlar1 yaslarindan beklenenden %3-7 daha az kemik

kitlesine sahiptir.
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Diyetle alinan bazi vitamin ve minerallerin eksikligi kemik yogunlugunda
azalmaya neden olup osteoporoza egilim yaratmaktadir. Azalmig kalsiyum alimi
sonucu olusan hipokalsemi, kandaki normal kalsiyum seviyesini siirdiirebilmek
icin PTH sentezinin artmasina ve bunun uzun dénem sonucu olarak kemik
yikiminin ortaya ¢ikmasina sebep olur. D vitamini eksikligi sekonder
hiperparatiroidizme neden olur. PTH artigina sekonder olarak kemik
degradasyonunu ve kiriklari arttirir. D vitamini PTH artisina ek olarak
osteokalsin yapimini direk uyarir ve K vitaminini indiikler. Yiiksek miktar kafein
alimi idrarla kalsiyum atilimini arttirici etki gosterir (34). MEDOS
(Mediterranean Osteoporosis Study) ¢aligmasina gore fazla alkol ve kahve igmek

kalca kirig1 riskini arttirirken ¢ay igcmek karik riskini azaltir (35).

Kadinlarda 6strojen maruziyet siiresi azaldik¢a osteoporoz riski artig
gosterir. Ge¢ menars, erken menopoz, uzamis amenore, multiple dogum sayisi ve
uzun siireli emzirme dénemi bu durumlara rnek gosterilebilir (36). Ozellikle 10
yildan uzun menopoz siiresinin diisiik kemik dansiteli kadinlarda kirik olugsma
riskini yaklasik olarak iki kat arttirdig belirtilmistir (37). PTH ve kalsitonin
kemik tizerine zit etki yapan iki hormondur. PTH yiiksekligi osteoporoz riskini

arttirir (38).

Fiziksel olarak aktif yasayan kisilerde ve 6zellikle fiziksel aktivitelerin
biiyiime ¢aginda ve pubertede baslayanlarda kemik kiitlesi artmistir. Ileri yasa
kadar aktif yasantisin1 devam ettiren bireylerde kirik riski daha azdir. Yine bu

bireylerde diisme ve buna bagli kirik riski de azalmaktadir.

Sigara kullanimi, osteoblastlara direk toksik etkiyle veya Ostrojen
metabolizmasini bozarak indirek etkiyle kemik yogunlugunu olumsuz yonde
etkiler. Ayrica seks hormonu baglayici globiilin artarak biyolojik aktif

Ostrojenlerin serbest serum diizeyinin daha da azalmasina neden olur (39).

Etanol osteoblastlar {izerine dogrudan toksik etki gdsteren bir maddedir.
Uzun siire alkol alan kisilerde kemik olusumunun azaldig1 gosterilmistir. Ayni
zamanda agsir1 alkol alimi ile tiamin, A vitamini, C vitamini, kalsiyum ve demir

emilimi azalir (40).
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Klinik pratikte kullanilan ve kemiklere zararli etkilerde bulunan ilaglardan
en onemlisi glukokortikoidlerdir ve ilaca bagli osteoporozun sik rastlanilan
nedenlerinden biridir. Bir¢ok ilag D vitamini, kalsiyum ve fosfat gibi maddelerin
emilimini bozarak veya D vitamini metabolizmasini degistirerek kemik
metabolizmasini etkileyebilir. Ote yandan direkt olarak osteoblast, osteoklast ve

osteositlere ya da kemik matriks proteinleri iizerine de etki gosterebilirler (41).

Tablo 5: Kemik mineral metabolizmast iizerinde olumsuz etkileri olan bazi ilag
gruplart

Sistemik glukokortikoidler GnRH agonistleri

Levotiroksin Antineoplastik ilaglar
Antikoagiilanlar Siklosporin

(Heparin ve varfarin)

Antidepresanlar Vitamin A (>1,5 mg/giin retinol)
(Selektif seratonin geri alim inhibitorleri)

Loop diiiretikleri Metotreksat

Proton pompa inhibitorleri Lityum

Antiepileptikler Tiazolidinedionlar

Aromataz inhibitorleri Antiretroviral ilaglar

2.2.4. Osteoporozun Fizyopatolojisi

Kemik mekanik ve fizyolojik bir¢ok islevi olan, sert ve mineralize bir
doku olmasina ragmen kan damarlar1 ve ¢esitli hiicre tiplerini igeren canli ve
stirekli degisen dinamik bir dokudur. Siirekli olarak kaybedilip (rezorpsiyon),
yeniden yapilir (formasyon). Kemigin yeniden yapilanmasi remodeling olarak
adlandirilir ve hasar onarimi, iskeleti mekanik yiiklere adapte etme ve kalsiyum-

fosfor homeostazisini saglama gibi amaclar i¢in gerceklestirilir (28).

Osteoporozun patogenizinde rol oynayan en 6nemli iki faktér, maksimum

kemik kiitlesi ve kemik kayip hizidir.

Remodeling siirecinde kemik yikimini kemik yapimi takip eder. Boylece
kemigin kendi kendini tamir mekanizmasi kurulmus olur ve strese karsi
adaptasyon saglanir. Bu siirecte gorev alan farkli hiicre tipleri bulunmaktadir. Bu
hiicreler osteoprojenitor (osteoblast Onciilii) hiicreler, osteositler, osteoblastlar ve
osteoklastlardir (42). Osteoklastlar hari¢ diger kemik hiicreleri kemik iliginin
stromal (mezenkimal) kdk hiicre popiilasyonundan kdken alirken; osteoklastlar

yine kemik iliginin hemopoietik hiicrelerinden koken alir (43). Kemigin
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ekstraselliiler icerigi organik matriks ve mineral fazdan olusur. Organik matriksi
%90-95 tip 1 kollajen olusturur. Kalan kismi ise osteopontin, osteokalsin,
trombospondin ve fibronektin gibi bir¢ok farkli proteinden olusur. Mineral faz ise

esas olarak kalsiyum ve fosfattan yapilmistir.

Osteoprojenitdr hiicreler kemik dokusu olma yoniinde sartlanmis, sekil
olarak fibroblastlara benzeyen ve mitoz boliinmeyle farklilasarak osteoblastlara
dontisebilen oncii hiicrelerdir, bir baska degisle osteoblastlarin prekiirsorleridir.
Bu hiicreler uyarilma durumunda kemik olusumu i¢in osteoblastlara farklilasmak

i¢in hazir durumda bulunurlar.

Osteositler, kemik hiicrelerinin %90-95'ini olustururlar ve yaklasik olarak
25 yil kadar 6mrii olan hiicrelerdir. Bu hiicreler kire¢lesmis matriks i¢cinde kalan
ve metabolik faaliyetleri azalan osteoblastlardan farklilasan, boliinme yetenekleri
bulunmayan hiicrelerdir. Kemik dokunun canli kalabilmesi osteositlerin varligi
ile miimkiindiir. Yaslanip 6len osteositlerin bulunduklari yerlerdeki matriks
bozulmaya baglar ve osteoklastlar tarafindan eritilip rezorbe edilir. Kemik
dokuda madde transportu osteositler tizerinden gergeklesir. Bu nedenle

osteositleri uzun uzantilari mevcuttur.

Osteoblastlar kemik yiizeyinde bulunan, toplam kemik hiicrelerinin %4-
6’s1n1 olusturan, kiibik seklinde olup kemigi olusturma fonksiyonuna sahip
hiicreler olarak bilinirler (44). Kemigin tip 1 kollajen liflerini ve matriks
proteinlerini sentezleyip salgilayarak heniiz kalsifiye olmamis olan osteoid
dokuyu olustururlar. Osteoblastlarin osteoprojenitor hiicrelerden farkli olarak

boliinme yetenegi yoktur.

Osteoblastlar organik matriksi sentezlerler ve sonrasinda inaktive olarak
en sonunda osteositlere diferansiye olurlar. Kemik matriks daha sonra mineralize
olmaya baglar ve bu siire¢ birkac ay kadar siirer. Serumdaki yiiksek kalsiyum ve
fosfor diizeyleri mineralizasyona katki saglar. Osteoblast gelisiminde etkili
oldugu bilinen spesifik genlerden ilk kesfedilen Runx2 genidir. Insanlar ve
fareler lizerinde yapilan genetik ¢alismalarda Runx2 geni olmayan bireylerin
osteoblast differansiyasyonundan yoksun oldugu gosterilmistir (45). Ote yandan

PPARy?2 osteoblastlar1 inhibe eder ve adiposit proliferasyonunu arttirir. Baz1
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caligmalar yaslandik¢ca Runx2 miktarinin azaldigini ve PPARY2 miktarinin

arttigin1 géstermistir (46).

Osteoblastlar kemik matriksinin iiretiminden sorumlu iken osteoklastlar
matriksi rezorbe ederler. Kemigin yeniden yapilanmasindaki ilk goriilebilen adim
osteoklastlarin kemik yiizeyine fokal olarak ¢ekimidir. Mononiikleer
monosit/makrofaj soyu prekorsorlerinin flizyonu sonucunda olusurlar (47).
Osteoklastlarin gelisimini diizenleyen c¢esitli faktorler vardir. Bunlarin baginda
makrofaj koloni stimulan faktor (M-CSF) gelir. MCSF, osteoklast progenitor
hiicrelerinin flizyonuna yol agarak ¢ok ¢ekirdekli aktif osteoklastlarin olugsmasini
saglar. Bu progenitdrlerde osteoklast farklilagsmasinda rol oynayan RANK
reseptorleri bulunur. Bu reseptorlerin ligandi ise osteoblast progenitorlerinde
bulunur. RANK-RANKL etkilesimi osteoklast aktivasyonuna ve farklilasmasina
yol agar. Ote yandan potent bir osteoklastogenez inhibitorii olan osteoprotegerin,
RANK ligandina baglanarak RANK-RANKL etkilesimini engelleyerek

osteoklast proliferasyonunu inhibe eder.

Osteoblast/Osteoklast farklilasmasinda ephrinB2 geni ve bunun reseptorii
olan ephB4 etkilesiminin de rolii oldugu diisiiniilmektedir (48). Osteoklastlar
tarafindan eksprese edilen ephrinB2 geni ve osteoblast lizerindeki ephB4
reseptoriiniin etkilesmesi durumunda osteoklast aktivitesi sinirlanir ve osteoblast
differansiyasyonu arttirilir. Tiim bu etkilesimler kemik dongiisiinde rol oynar ve
bunlara etki eden faktorler kemigin yapim veya yikim yoniinde ¢aligmasini

saglar.

Osteoporoz, osteoblast ve osteoklast aktiviteleri arasindaki dengenin
bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan ve buna bagl olarak kemik degradasyonu ile
giden bir hastaliktir (28). Osteoporoz olusumunda kemik remodelinginde etkili
bircok faktdr mevcuttur. Tiim bu faktorlerin yani sira yasla iligkili degisiklikler
de remodeling iizerinde 6nemli rol oynar. Yapilan ¢caligmalar ilerleyen yasla
birlikte kemik iligindeki osteoprogenitdr hiicrelerde azalma oldugunu ortaya
koymustur (49). Ek olarak yas ilerledik¢e remodeling prosesinde 6nemli yeri

bulunan vitamin D diizeyinin de azaldig1 gosterilmistir (50).
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Osteoporoza zemin hazirlayan en 6nemli durumlardan biri de diisiik doruk
kemik kitlesidir. Doruk kemik kitle ve yogunlugunun en énemli belirleyicisi
genetik faktorlerdir. Ancak genetik faktorler disinda, yasam bi¢imi, beslenme
aliskanliklari, kalsiyum alimi ve fizik aktivite de 6nemli etkiye sahiptir (51). Ek
olarak pubertede baslayan artmis seks hormon iiretimi, erigkin donemde

maksimum yogunluga ulasacak olan kemik maturasyonu i¢in gereklidir.

Doruk kemik kitlesine ulasildiginda, kemigin temel metabolik aktivitesi
remodeling prosesi olur. Normal sartlarda remodeling prosesinin sonucunda
resorbe edilen kemigin yerini esit miktarda yeni kemik dokusu alir. Fakat yas
ilerledik¢e remodeling prosesindeki denge resorpsiyon lehine bozulur. Sonug

olarak her remodeling aktivasyonu sonrast kemik yikimi daha fazla goriiliir.

Eksikliginin yashlarda kemik kirilganliginin major sebeplerinden biri
oldugu bilinen D vitamininin aktif metaboliti olan 1,25 dihidroksivitamin D
(1,25(0H)2D), gastrointestinal sistemden kalsiyum ve fosfor emilimini arttirir.
Bu nedenle aktif D vitamini eksikligi hipokalsemiye egilim yaratir. Diyetle
yetersiz kalsiyum alim1 veya Vitamin D eksikligi ile iliskili hipokalsemi,
kompansatuar olarak hiperparatiroidizme yol agar. Artan PTH, kan kalsiyum
diizeyini normalize etmek amaciyla barsaklardan kalsiyum emilimini arttirip
idrarla kalsiyum atilimini azaltirken bir yandan da kemiklerden kana kalsiyum
salinimini stimiile eder. Bu da kemik remodelingini baslatir ve uzun dénemde

kemik kaybina yol acar.

Ostrojenin kemik gelisimi {izerine etkisi ilk olarak 1934 yilinda Fuller
Albright tarafindan arastirilmaya baslanmistir. Postmenopozal kadinlara diizenli
araliklarla dstrojen verildiginde idrarla kalsiyum atiliminin azaldigini ve
viicuttaki kalsiyum imbalansinin diizeldigini gostermesi sonucunda
postmenopozal osteoporozda Gstrojen tedavisi ilk kez giindeme gelmistir (17).
Postmenopozal donemde osteoklast aktivasyonu ve dmrii artarken osteoblast
omri kisalir. Ayn1 zamanda remodeling bolgelerinin aktivasyonu artar ve kemik
yapimi ile yikimi arasindaki dengesizlik belirgin hale gelir. Tiim bu

mekanizmalar nedeniyle postmenopozal donemde osteoporoza yatkinlik olusur.
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Androjenler de tipki dstrojen gibi kemik yapimini uyarirlar ve
eksikliklerinde benzer mekanizma sonucu kemik kayb1 olusur. Bunun yani sira
tiroid hormonlarinin yiiksek oldugu hipertiroidi gibi durumlarda kemik dongiisii

hizlanir, uzun donemde diisiik kemik yogunluguna sebep olur.

Osteoporoz patogenezinde bir diger mekanizma sitokinler ve
prostaglandinler yoluyla olusur. Interldkin (IL) 1,6,7 ve 11 ve tiimor nekrozis
faktor (TNF) alfa gibi sitokinler ile prostaglandin E2 osteoklast farklilagmasini
stimiile ederler. Diger yandan IL-4 ve IL-13 kemikteki prostaglandin sentezini

azaltarak kemik yapimini arttiric1 yonde etki eder.
2.2.5. Osteoporoz Simiflandirmasi

Osteoporoz i¢in yas, etiyoloji, lokalizasyon, tutulan kemik yapis1 veya
histolojik goriiniim gibi farkl agilardan yaklasilarak bir¢cok siniflama

gelistirilmistir (27) (Tablo 6).

Tablo 6: Degisik acilardan yapilan osteoporoz siniflamasi (27)

Yasa gore Juvenil
Erigkin
Senil
Etiyolojiye gore Primer
Sekonder
Lokalizasyona gore Genel
Bolgesel
Tutulan kemik yapisina gore Trabekiiler
Kortikal
Histolojik goriiniime gore Hizli yapim-yikim dongiili

Yavag yapim-yikim dongiilii

Albright osteoporozu 3 gruba ayirmistir:

1. 65 yasa kadar kadinlarda goriilen postmenopozal osteoporoz
2. 65 yas lizerinde her iki cinste goriilen senil osteoporoz
3. Menopoz, yaslanma veya herhangi bir nedenin ortaya koyulamadigi

idiyopatik osteoporoz

Ardindan 1983 yilinda Riggs ve Melton tarafindan iki gruba ayrilmistir (27):

1. Tip 1 OP (Postmenopozal tip)
2. Tip 2 OP (Senil tip)
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Osteoporoz etyolojisine gore temelde primer ve sekonder osteoporoz
olarak ayrilir. Primer osteoporoz postmenopozal (Tip 1) ve senil (Tip 2) olmak
tizere iki gruba ayrilir. Primer osteoporoz da erkek kadin orani 4/5,7'dir (18,52).
Sekonder osteoporozda ise endokrin, metabolik, hematolojik, romatizmal
sebepler ve ¢esitli ilaglarin kullanimi etyolojide yer alir (53) (Tablo 7). Sekonder

osteoporoz prevalansi erkeklerde daha yiiksektir.

Bu siniflamaya dahil olmayan osteoporoz tiplerini juvenil osteoporoz,
gebelik osteoporozu, premenopozal osteoporoz, lokalize osteoporoz ve idiyopatik

osteoporoz olusturmaktadir.

Tablo 7: Sekonder Osteoporoz Yapan Nedenler (18)

Yasam stili ile ilgili durumlar Genetik Hastalhiklar
1. Sigara kullanimi (aktif veya pasif) 1. Kistik fibrozis
2. Immobilizasyon 2. Ehler Danlos hastali1
3. Diisiik Ca alimi 3. Hemakromatozis
4. Fazla tuz kullanimi 4. Glikojen depo hastalig1
5. Yetersiz fizik aktivite 5. Marfan sendromu
6. Fazla Vitamin A 6. Homosisteiniiria
7. Vitamin D eksikligi 7. Hipofosfatazya
8. Sik diismeler 8. Porfiria
9.  Agirt zayiflik 9. Osteogenezis imperfekta
10. Alkolizm 10. Menkes Steely Hastalig
11. Gaucher hastaligi
12. Riley—Day sendromu
Hipogonadal durumlar Gastrointestinal hastaliklar
1. Androjen insensitivitesi 1. (Colyak hastalig
2. Anoreksiya nervosa 2. Gastrik bypass
3. Atletik Amenore 3. Gastrointestinal cerrahi
4. Hiperprolaktinemi 4. Inflamatuvar barsak hastalig1
5. Panhipopituitarizm 5. Malabsorpsiyon
6. Erken menopoz 6. Pankreatik hastalik
7. Turner & Klinefelter sendromlari 7. Primer biliyer siroz
Hematolojik Hastahklar Norolojik ve Kas-Iskelet Risk
1.  Hemofili Faktorleri
2. Losemi ve lenfoma 1. Epilepsi
3. Monoklonal gamopatiler 2. Multipl skleroz
4.  Multipl myeloma 3. Muskuler distrofi
5. Orak hiicreli anemi 4. Parkinson hastaligi
6. Sistemik mastositoz 5. Spinal kord yaralanmalar1
7. Talasemi 6. Inme
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Tablo 7: Sekonder Osteoporoz Yapan Nedenler (18) (Devami)

ilaclar Cesitli Durumlar
1. Aromataz inhibitorleri 1. AIDS/HIV
2. Antikonviilzan 2. Amiloidozis
3. Kemoterapotikler 3. Kronik metabolik asidoz
4. GnRH (Gonadotropin  saliverici 4. Kronik obstruktif akciger hastaligi
hormon) agonistleri 5. Konjestif kalp yetmezligi
5. Glukokortikoidler ~ (>5 mg/giin 6. Depresyon
prednizon veya esdegeri, >3 ay) 7. Bobrek yetmezligi
6. Depo medroksiprogesteron 8. Hiperkalsiiiri
7. Aluminyum 9. Idyopatik skolyoz
8. Barbiitiratlar 10. Post transplant kemik hastalig1
9. Antikoagulanlar 11. Sarkoidoz
10. Lityum 12. Kilo kayb1

11. Siklosporin A ve tacrolimus

12. Metotreksat

13. Parenteral beslenme

14. Proton pompa inhibitdrleri

15. Selektif serotonin
inhibitorleri

16. Tamoksifen (Premenopozal)

17. Tiazolidindion

18. Tiroid hormonu fazlalig1

reuptake

2.2.6. Osteoporozun Klinigi

Osteoporoz onlenebilir ve tedavi edilebilir, kirik oluncaya kadar uyarici
bulgular1 olmayan sessiz bir hastaliktir. Osteoporotik oldugu bilinen veya
oldugundan siiphe edilen bir hastadan iyi bir dykii alinarak ve fizik muayene
yapilarak kemik fizyolojisini ve kirilganligini etkileyen risk faktorlerini
belirlemek 6nemlidir. Tyi bir tibbi dykiiniin alinmasi ile hekim, hastanin doruk
kemik kiitlesini etkileyen faktorleri, diisiik kemik kiitlesi i¢in risk faktorlerini,
diismeleri, yasanmis kiriklar1 veya tan1 konmamig vertebral kiriklar1 sorgulamalar
yaparak saptayabilir ve tam bir fizik muayene ile de mevcut bir kirik varligini

tespit edebilir. (54).

Osteoporozda klinik bulgular kiriklara veya kirigin dolayli yoldan
sonuclarina baglidir. Bu nedenle hastalarda en sik goriilen semptom kemik
agrisidir (55). Kemigin trabekiiler yapisini zayiflatan kii¢iik kiriklar nedeni ile
ortaya cikan trabekiiler kemik kayb1 %30-40 civarina ulasti§inda semptom
vermeye baslar. Ik semptom da genellikle sirt agrisidir (56).

Osteoporozun en onemli klinik sonucu frajilite kiriklaridir. Frajilite kirigi,

normal olarak kirik olusturmayacak derecede diisiik diizeyli, diisiik enerjili
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travma olarak bilinen mekanik giicler sonucu olusan kiriklardir. Diinya saglik
orgiitiine gore, mekanik gii¢ olarak ayakta durma pozisyonundan veya daha

diisiik mesafeden diismeye denk olan gii¢ kastedilmektedir (57).

Frajilite kirig1 varliginda her iki cinste de osteoporoz tanisi akla
gelmelidir. Bu kariklar siklikla vertebra, kalga, 6n kol ve omuz kiriklaridir (54).
En sik vertebral kiriklar goriiliir ve genellikle ani hareketler, hizla egilme veya
kalkma sirasinda olusurlar. Siklikla T12-L1 bileskesinde goriiliirler. Vertebra
fraktiirlerine bagli ortaya ¢ikan ilk bulgu boy kisaligidir. Ilerleyen zamanlarda
vertebralardaki sekil bozukluklarina bagli deformiteler ortaya ¢ikabilir. Torasik
kifoz, lomber lordoz ve postiir bozukluklari goriilebilir. ileri derecede kifoz

gelisenlerde solunumsal ve kardiyovaskiiler problemler olusabilir (58).
KMY'den bagimsiz olarak osteoporotik kirik riskini artiran faktorler (54):

e Hastanin yas1 (59,60,61,62)

e Osteoporoz i¢in karakteristik bolgede daha 6nceden gegirilmis kirik riskini
2 kat artirir. Ek olarak eski kirik vertebrada ise vertebra kirik riskindeki
artis daha fazladir (63,64,65)

e Ebeveyndeki kirik hikayesi (66)

e Sigara kullanimi1 (67,68,69,70)

e Glukokortikoidlerin kullanimi (71,72)

e Alkol kullanimi, doza bagli olarak kirik riskini arttirir (73)

e Romatoid Artrit, KMY'den ve hastalikta kullanilan glukokortikoidllerden
bagimsiz bir kirik risk faktoridiir (74)

2.2.7. Osteoporozun Tanis1 ve Tam Yontemleri

Osteoporoz tanisit kemik mineral yogunlugu (KMY)'nun 6l¢iilmesi ya da
diistik travmali bir kirik geligmesi ile konur. Detayli bir 6ykii, fizik muayene,
KMY ol¢iimleri ve vertebral kiriklar agisindan goriintiilleme yontemlerinin

kullanimi tanida gereklidir (54).

Osteoporozda kullanilan tan1 yontemlerinin baslica amaglari arasinda,

osteoporozun nedenlerini ve yardim eden faktorleri agiklamak, osteoporoz
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goriintiisii verebilen bagka bir hastalig1 dislamak, hastaligin prognozunu tayin
edebilmek, osteoporozun siddetini ve kirik riskini belirlemek, mevcut kiriklart
saptamak, en uygun tedavi seklini segmek, tedavi takibi i¢in baslangi¢ degerlerini

elde etmek ve uygulanan tedavinin etkinligini izlemek yer almaktadir (75).

Osteoporoz tanisi i¢in genis kapsamli bir yaklasim onerilir. Ayrintili
anamnez, fizik muayene ile birlikte kemik yogunlugu 6l¢iimii, vertebral kiriklarin
tanisi i¢in vertebra goriintiilemesi ve uygun durumda kirik riskinin
degerlendirilmesi 6nemlidir (18). Kabaca 50 yas listiinde herkes osteoporoz risk
faktorleri agisindan dikkatlice sorgulanmali, kirik riski tasiyan ana bolgeler
ayrintili olarak incelenmelidir. Hastalarin agirligi, boyu, oturma boyu ve kulag
mesafesi 6l¢iilmelidir. Bunlardan sonra ise laboratuvar ve goriintiileme

yontemlerine gegmek en dogru yaklasim seklidir.

Osteoporoz taramasinin amaci, frajilite kirig riski tagiyan ve risk
azaltilmasindan fayda gorecek kisileri belirlemektir. Osteoporoz taramasi i¢in

onerilen hasta grubu Tablo 8’de 6zetlenmistir (76).

Tablo 8: Osteoporoz A¢isindan Taranmasi Onerilen Hasta Grubu

65 yas iistii biitiin kadinlar ve 70 yas iistii biitiin erkekler (risk faktorlerinden
bagimsiz)

Kirik i¢in risk faktorii tasiyan <65 yas postmenopozal kadinlar, perimenopozal
kadinlar ve 50-69 yas arasi erkeklerde asagidaki risk faktorlerinden birinin varhg:

Frajilite kirig

Ug aydan uzun siire >5 mg/giin prednisolon ya da esdegeri glukokortikoid kullanim

Sigara

Artmug alkol tiiketimi

Diisiik beden kiitle indeksi (<20 kg/m?2) ya da ciddi kilo kayb1

Romatoid artrit

Osteoporoz ile iligkili hastalik dykiisii

Osteoporoz agisindan yiiksek riskli ila¢ kullanim &ykiisii

Direkt grafilerde kirik varlig

<50 yas kadin ve erkeklerde

Hipogonadizm ya da erken menopoz

Frajilite kirig1

En az 3 ay >5 mg/giin prednison ya da esdegeri steroid kullanimi
Sigara

Artmis alkol tiikketimi

Diisiik beden kiitle indeksi (<20 kg/m?2) ya da ciddi kilo kayb1
Romatoid artrit

Osteoporoz ile iligkili hastalik dykiisii

Osteoporoz agisindan yiiksek riskli ilag kullanim Sykiisii
Direk grafilerde kirik varlig

Sekonder osteoporoz nedenlerinin varligi
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Biyokimyasal kemik dongii belirtecleri

Kemigin rezorpsiyonu ve formasyonu sirasinda olusan maddelere
biyokimyasal kemik dongii belirtegleri denir (Tablo 9). Bu belirteglerin miktari
rezorpsiyon ve formasyon sirasinda degisir. Kemik dongii belirteglerinin tespiti
kemikteki rezorpsiyon ya da formasyonun durumu hakkinda bilgi verir ancak
osteoporoz tanisinda yeri yoktur (77,78). Biyokimyasal kemik dongii belirtegleri
KMY’den bagimsiz olarak tedavi almayan hastalarda kiriklar1 ve kemik kayip
hizini; tedavi alan hastalarda tedavinin 3-6 ayinda tekrarlaninca kirik riskinin
derecesini, hastanin tedaviye uyumunu ve uygun kullanip kullanmadigini
saptamada, tedavi Oncesi ve sonrasinda KMY degisikliklerini, ilaca ara verilme

ve tekrar baglama zamanini tayin etmede kullanilabilir.

Tablo 9: Kemik Dongii Belirtegleri

Kemik Yapim Belirtecleri Kemik Yikim Belirtecleri

e Serum kemik spesifik alkalen e Serum Tip | kollajen C terminal
fosfatazi (BSAP) telopeptid ¢apraz baglari (s-CTX)

e  Osteokalsin (OC) e Idrar N telopeptid (NTX)

e Serum prokollajen tip I N propeptid
(s-PINP)

Osteoporoz tanisinda goriintilleme yontemleri

Osteoporozun tani ve takibinde kullanilan goriintiileme yontemlerinin
(Tablo 10) amaci; osteoporozun derecesini ve kirik riskini belirleme, mevcut
kiriklart saptama, kemik kayip miktari ile hizini belirleme ve uygulanan tedavinin
etkinligini izleme gibi genel amaglara yonelik olarak kullanilmaktadir (79).

Tablo 10: Osteoporoz Tanisinda ve Takibinde Kullanilan Goériintiileme
Yontemleri

Standart Radyografi

Kemik Sintigrafisi

Manyetik Rezonans Gdriintilleme (MRG)
Kemik Mineral Yogunlugu Olgiim Yéntemleri

v"  Radyografik Arsorbsiyometri (RA) v Single Enerji X-Ray Absorbsiyometri
ve Radiogrammetry (SXA)
v Single Foton Absorbsiyometri (SPA) v" Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri
v Dual Foton Absorbsiyometri (DPA) (DXA, DEXA)
v' Kantitatif Ultrason (KUS, QUS) v/ Kantitatif Bilgisayarli Tomografi
(KBT, QCT)
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Kemik kitle kaybinin %30-50 oranina ulastiginda OP bulgu ve belirtilerini
gosterebilen standart radyografiler tanidan ¢ok osteoporoza bagh kiriklarin ve
deformitelerin (Wedge vertebra, bikonkav vertebra vb.) saptanmasinda ve

takibinde kullanilabilir.

Vertebral goriintiileme, fraktiir saptanmas1 halinde KMY degeri olmadan
bile OP tanis1 koydurmasi agisindan énemlidir. Vertebral fraktiir varliginda baska
kiriklarin 6nlenmesi amaciyla tedavi baglanmalidir. Tek vertebra kirigi olmasi

daha sonradan kalga kirig1 insidansini 5 kat, diger kirik risklerini ise 2-3kat artirir
(18).

Tablo 11: Vertebra goriintiileme endikasyonlart (18)

1. Vertebra, total kalca ya da femoral bolgede T skoru <-1.0 olan tiim >70 yas kadinlar ve
> 80 yas erkekler

2. Vertebra, total kalca ya da femoral bolgede T skoru <-1.5 olan 65-69 yas aras1 kadmlar
ve 70-79 yas aras1 erkekler

3. Postmenopozal kadin ve > 50 yas erkeklerde spesifik risk faktorleri varsa;

v' Diisiik travmali kirik oykiisii

v" Boy kisalmasi (o anki yas ile 20 yas arasindaki farkin 4 cm'den fazla olmast)
v' Takipte saptanan boy kisalmasi (2 cm)

v Yakin zamanda ya da halen glukokortikoid tedavi alinmasi

Ozellikle kemik mikromimari yapisi hakkinda detayl bilgi veren ve
stipheli osteoporotik fraktiirleri tespit etmede yararli olan MR goriintiileme,
yOntemin uzun siirmesi ve pahali olmasi nedeniyle rutinde siklikla

kullanilmamaktadir.

KMY 6l¢iim yontemleri, osteoporoz tanisinda ve fraktiir riskinin
saptanmasinda yaygin olarak kullanilan ve invaziv olmayan goriintiileme
yontemleridir. Birgok KMY 6l¢iim yontemi bulunsa da giiniimiizde 6nerilen
yontem DXA’dir. DXA ile KMY 6l¢limii sadece tanida degil, kirik riskini
belirlemede, farmakolojik tedavi baglama kararinda ve tedavi

monitorizasyonunda da faydalidir (54).

DXA ile KMY 6l¢iimii kolaydir. Klinik olarak 6énemli kemik bdlgeleri

hakkinda 6nemli bilgiler saglar. Olgiim sirasinda maruz kalinan radyasyon

23



miktart ¢ok diistiiktiir. DXA teknigi ile KMY alansal olarak ol¢iiliir ve her
santimetre kareye diisen mineral miktarimi gram olarak ifade eder (g/cm2) (54).
Diinya Saglik Orgiitii ve IOF tarafindan osteoporoz tanisinda bu teknigin referans

teknoloji olarak secilmesi onerilmektedir (80).

Hastanin KMY 0l¢limlerinin ayni cinsiyetteki geng erigkinlerin KMY
Olctimlerinin ortalamasinin kag¢ standart sapma altinda ya da iistiinde oldugunu
ifade eden T skoru (Tablo 3), postmenopozal kadinlar ve 50 yas iistii erkeklerde
osteoporoz tanist i¢in kullanilmalidir. KMY 6l¢timlerinin ayni cinsiyetteki ve
ayn1 yagtaki KMY o6l¢ilimlerinin ortalamasinin kag standart sapma altinda ya da
iistiinde oldugunun ifade eden Z skoru ise, premenopozal kadin, 50 yas alt1
erkeklerde osteoporoz tanist i¢in kullanilmalidir. Z skoru -2 SD ve alt1 ise
“kronolojik yasa gore beklenenden diisiik kemik kiitlesi”, -2 nin {istiinde ise

“kronolojik yasa gore normal kemik kiitlesinden” bahsedilir. (54).

DXA ile taramada vertebra ve kalga dl¢iimleri 6nerilir (81,82). OP

tanisinda en diisiik T skoru olan bolge gbzoniine alinir

Primer hiperparatiroidizm, morbid obezite ve kalca/vertebra 6lgiimlerinin

yapilamadig1 durumlarda (Protez, kifoskolyoz vb.) radius 6l¢limii kullanilir.

Tablo 12: KMY olgiim sikligr (54)

Tedavi almayan postmenopozal kadin ve 70 yas istii erkek 2 yilda bir
Tedavi altindaki hastalar Yilda bir
Teriparatid tedavisi alan hastalar 6 ayda bir
Sekonder osteoporoz 6-12 ayda bir

2.2.8. Osteoporozda Tedavi

Sekonder osteoporozda esas tedavi altta yatan nedene yonelik oldugundan
osteoporoz tedavi yaklasiminda dncelik primer/sekonder ayrimi yapilmasidir.
Ayrim yapildiktan sonra osteoporoz tedavisinde ilk adim tedavi baglama
endikasyonu olan bireylerin secilmesidir. Amerikan Ulusal Osteoporoz
Dernegi’nin kilavuzuna gore kalga veya vertebra fraktiirii 6ykdisii olanlar, -2.5
altinda T skoru olanlar ve diisiik kemik kiitlesi (T skoru -1 ile -2.5 arasi) ile
beraber 10 yillik kalca fraktiirii riski %3 veya herhangi bir fraktiir riski %20

iizerinde olanlar tedavi edilmelidirler (83). DSO ise daha basite indirgenmis bir
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endikasyon koymustur. Osteoporoz riski altindaki tiim bireylerde tedavinin

diistintilmesi gerektigini bildirmistir (84).
2.2.8.1.Nonfarmakolojik Tedaviler

Beslenme ve diyet osteoporozun 6nlenmesinde ve tedavisinde son
derece onemlidir. Yeterli protein aliminin (0.8 g/kg) eriskinde kemik kaybini
azalttigini, kas giiclinii arttirdigini, ayrica kirik sonrasi donemde
komplikasyonlar1 azaltarak hastanede kalma siiresini kisalttigini gosteren
caligmalar vardir. Giinliik yeterli miktarda D vitamini ve kalsiyum alimi1
KMY'yi arttirmak i¢in gereklidir. Yapilan baz1 ¢alismalarda 6zellikle yaslilarin
vitamin D eksikligine daha egilimli oldugu saptanmis, vitamin D ve kalsiyum

replasmani ile kalga kirigi riskinin azaldig1 gosterilmistir (17).

Yogun alkol alimi olan kisilerde beslenmenin kotii olmasi, kalsiyum ve
vitamin D eksikligi, kronik karaciger hastalig1 gelismesi, diisme riskinin artmis
olmasi ile ilgili olarak kemik tizerine olumsuz etkileri olabilmektedir (73,85,86)

Bu nedenle alkol alim1 30 g/ glin miktarin1 gegmemelidir.

Kafein, kalsiyum emilimini azaltarak ve hiperkalsiiiriye yol acarak,
kemik sagligin1 olumsuz etkiler (87). Kafein tiikketimi <200 mg/giin kafein

diizeyinde olmalidir.

Sigara osteoprogenitor hiicrelerin osteoblastik farklilasmasini bozup,
mineral icerigi azaltip ve Ostrojeni azaltarak kemik kaybina yol agar ve kirik

riskini arttirir. (88,89).

Osteoporotik bireylerde diismelerin 6nlenmesi biiylik 6nem
tasimaktadir. Bunun icin de en dnemli ydntem egzersizdir. Ozellikle agirlik
kaldirma ve denge egzersizleri, fraktiir gelisme riski yiiksek bireylerde

diismelerin 6nlenmesi i¢in siddetle onerilmektedir (90).
2.2.8.2.Farmakolojik tedaviler

Osteoporoz tedavisinde kullanilacak ilacin kirik azaltici etkisinin

randomize kontrollii ¢alisma ile gosterilmis olmasi gerekir. FDA (Food and
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Drug Administration) ve EMA (European Medicines Agency) onay1 almis
ilaclar sunlardir (83,91):

e Bisfosfonatlar (Alendronat, alendronat ve D3 kombinasyonu, ibandronat,
risedronat ve zoledronik asit)

e Ostrojenler (Ostrojen ve/veya hormon tedavisi)

e Kalsitonin

e Raloksifen (Ostrojen agonist/antagonisti)

e Doku selektif dstrojen kompleks (Konjuge dstrojenler/bazedoksifene)

e Paratiroid hormonu (1-34) (Teriparatid)

e Denosumab (RANKL inhibitorii)

Kirik azalticr etkileri ve giivenlikleri gdsterilmis, ancak FDA tarafindan
onayli olmayan, EMA onayi ile bazi iilkelerde kullanilmakta olan ilaglar da
mevcuttur. Bu ilaglar stronsiyum ranelat, kalsitriol, genistein, bazi
bisfosfonatlar (Etidronat, pamidronat, tiludronat), tibolon ve sodyum floriir

olusturmaktadir.

Son yillardaki tedavi yaklagimi, oral bir bisfosfonat ile (alendronat ya da
risedronat) ile tedaviye baslamak, bunlar tolere edilemiyorsa tedaviyi
zoledronik asit ile siirdiirmek seklindeki yaklagimdir (92). Hastada bisfosfonat

kullanimu ile ilgili sorunlar varsa, denosumab segcilebilir.

Osteoporoz tedavisinde en sik kullanilan ilaglar bisfosfonatlardir
(83,91,92). Pirofosfat analogu olan bisfosfonatlar osteoklastlarin
fonksiyonlarin1 ve ¢ogalmalarini inhibe eder ve apoptozisini artirir. Kalga ve
vertebra fraktiirlerinin hem 6nlenmesinde hem de tedavisinde etkili bulunan
oral preparatlardan alendronat ve risedronat ek olarak glukokortikoidlere bagli
osteoporoz tedavisinde de kullamlirlar (93). Intravendz kullanim icin FDA
onay1 bulunan bisfosfonatlar ile zolendronik asit ve ibandronattir. ibandronat
vertebral kirik riskini ti¢ y1lda %50-62 arasinda azaltmistir (94,95) ve diger
bisfosfonatlardan farkli olarak non-vertebral ve kalga kirik riskini azaltmadigi

gosterilmistir. Oral kullanilan bisfosfonatlarin gastrointestinal yan etkileri
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yiiksektir. Ozofagial iilser, 6zofagial darlik ve dzofajit gibi yan etkiler
tanimlanmistir. Hastalarin ilaci sabah a¢ karnina bir bardak dolusu suyla
almalar ve ilac1 aldiktan sonra en az 30 dakika yatmamalar1 ve yemek
yememeleri istenir. Cenede osteonekroz ve atipik femoral fraktiirler ise nadir

goriilen yan etkilerdir.

Kalsitonin tiroid bezi tarafindan iiretilen, polipeptid yapida bir
hormondur. Osteoklastlarin kalsitonin reseptorii ile direk etkilesime gecerek
osteoklast aktivitesini baskilar. Vertebral kiriklardaki risk azaltim1 %33 kadar
olan kalsitonin preparatlarinin nonvertebral ve kalga kirik riskini azaltmamasi
(96), pahal1 olmas1 ve son yillarda gosterilen nonspesifik kanser riskindeki

artislar nedeniyle, osteoporoz tedavisinde bir alternatif degildir.

Postmenopozal donemde Ostrojen eksikligine bagl ortaya ¢ikan
osteoporoz tedavisinde kullanilan 6strojenin tek basina veya progesteronla
kombine verilmesi ile kalca kirig1 riskini azalttigi ancak inme, koroner arter
hastalig1, derin ven trombozu ve meme kanseri riskini belirgin arttirdigi
bildirilmistir (97). Yan etkilreri nedeniyle osteoporoz tedavisinde ilk tercih
olmamakla birlikte diger tedavileri tolere edemeyen hastalarda, 5 y1li

gegmeyecek sekilde kullanimi 6nerilmektedir (98).

Selektif ostrojen reseptor modiilatdrlerinden (SERM) sadece raloksifen,
postmenopozal osteoporoz dnlenmesi ve tedavisi i¢in kullanilir. Kemik
dongiisii ve kemik kitlesi lizerine dstrojenik etkili olan raloksifen sadece
vertebral kirik olusumunu azaltir (99). Venoz tromboemboli ve vazomotor
semptomlarina neden olmasinin yaninda invaziv meme kanseri olusumunu
azalttig1 gosterilmistir. Bisfosfonat tedavisini tolere edemeyen, postmenopozal
osteoporozu olan ve tromboemboli dykiisii olmayan kadinlarda kullanimi

onerilmektedir (100).

Teriparatid, insan rekombinant PTH analogudur. Uzun siireli PTH
yuksekligi kemik kaybina neden olmakta ancak diisiik dozlarla aralikli PTH
salinim1 kemik tizerine anabolik etki yapmaktadir. FDA ve EMA tarafindan,
postmenopozal osteoporoz, glukokortikoid osteoporozu ve erkek osteoporozu

icin (diger tedavilere yanit vermeyen ya da hipogonadizme bagli osteoporoz
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gibi yliksek risk olusturan durumlarda) onay almis olan teriparatid gilinliik
subkutan olarak kullanilir. Iki y1llik tedavi sonras1 hem vertebral hem de
vertebra dis1 kiriklar: azalttig1 gosterilmistir. Iki yillik tedavi sonrasi
antirezorptif ilaglarla tedaviye devam edilmesi Onerilir. Teriparatid
kullanimina bagli Paget hastalig1 ve osteosarkom riski mevcut oldugundan
hiperkalsemisi olan, iskelet sistemi ile iligkili malignitesi veya radyoterapi

Oykiisti olan bireylerde kullanilmaz (101).

Denosumab, osteoklast aktivitesini inhibe eden, niikleer faktor kappa B
ligandinin reseptor aktivatoriine (RANKL) kars1 gelistirilmis insan monoklonal
antikorudur. Diger osteoporoz tedavilerine yanit vermemis ya da o tedavileri
alamayan yiiksek kirik riskine (osteoporotik kirik dykiisii ya da kirik i¢in ¢oklu
risk faktorleri) sahip postmenopozal osteoporozlu hastalarda (83,91,92) 6 ayda
bir subkutan 60 mg olarak onay almistir ve diizenli kullanim ile KMY artis1
saglar; kalca, vertebral ve vertebra dis1 kiriklart 6nler (102). Hipokalsemiye yol
acma riski oldugundan tedavi 6ncesi mutlaka kalsiyum diizeyleri kontrol
edilmelidir. Ayrica dermatit ve cilt dokiintiisii gibi yan etkiler bildirilmistir
(91,103). Bisfosfonatlarin aksine tedavi kesildigi andan itibaren KMY
azalmaya baglayacagindan tedaviye bagka bir ilagla devam edilmesi

onerilmektedir (83,91).
2.3. SARKOPENI

Son yillarda hem diinya genelinde hem de {ilkemizde yaslh niifus giderek
artmasiyla beraber yasliya ait kronik saglik problemleri ve geriatrik sendrom
kavramlar1 giindeme gelmistir. Bu sendromlardan biri olan sarkopeninin tani
kriterlerinin belirlenmesi ve herkes tarafindan kabul goren bir sarkopeni tanimi
olusturulmasi amaciyla 2009 yilinda European Geriatric Medicine Society
(EUGMYS) tarafindan The European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) olusturulmustur. 2010 yilinda, EWGSOP, sarkopeni hastalarinin
belirlenmesi ve bakiminda ilerlemeleri tesvik etmeyi amaglayan bir sarkopeni
tanim1 yayinladi. 2018 yilinin baslarinda da ¢alisma grubu, son 10 y1l i¢indeki
bilimsel ve klinik yanitlar 1s1g1nda orijinal tanimi1 giincellemek i¢in tekrar bir araya

gelerek EWGSOP2’yi olusturdu (104).
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2.3.1. Sarkopeninin Tanimi

Kas kiitlesi ve kas giiciiniin progresif jeneralize kaybi olarak ifade edilen
sarkopeni (105,106), “sarx (kas)” ve “penia (kayip)” kelimelerinin birlesiminden

olusur.

Sarkopeni ilk olarak 1998 yilinda Baumgartner ve arkadaslari tarafindan
DEXA kullanilarak tanimlanmistir (107). Kollar ve bacaklardaki kemiksiz ve
yagsiz kiitleyi ifade eden apendikiiler iskelet kas1 (aLM) miktar1 DEXA ile
tahmin edilebilmektedir (108,109). Baumgartner ve arkadaslar1 (107), ayn1 VKI
gibi aLM’yi boyun karesine bolerek boy ve alLM arasinda giiclii bir iligki
yaratmiglardir. Sarkopeniyi ise kas kiitlesinin boy uzunlugunun karesine
boliinmesiyle elde edilen sonucun geng referans grubun ortalamasina gore 2
standart sapmanin altinda olmasi olarak tanimlamislardir. Bu degerlere gore
Baumgartner ve arkadaslari’nin arastirmasi i¢in sarkopeni, erkekler i¢in alLM
indeksi i¢in kesim noktalar1 7,26 kg/m?’nin kadnlar igin ise 5,45 kg/m?’nin

altinda olmasidir.

Baumgartner ve arkadaslari’nin tanimindan sonra Janssen ve arkadaslari
(110), Newman ve arkadaslar1 (111), Visser ve arkadaslari (112) tarafindan farkl

tan1 yontemleri kullanilarak sarkopeni tanimlar1 olusturulmustur.

2009 yilinda sarkopeni uzlas1 tan1 kriterleri olusturmak amaciyla kurulan
EWGSOP’un sarkopeni tanimi ve tanisi ile ilgili raporu 2010 yilinda
yayinlanmistir ve bu raporda sarkopeni fiziksel yetersizlik, diisiik yagam kalitesi
ve 6liim gibi kot sonuglara yol agabilen, jeneralize ve progresif kas kiitlesi ve

kuvvet kaybi ile karakterize bir sendrom olarak tanimlanmistir (113,114).

Son olarak da 2018 yi1linda EWGSOP?2 ile son 10 y1l i¢indeki (EWGSOP
ilk toplantisindan bu yana) bilimsel ve klinik yanitlar 15181nda orijinal tanim
giincellenmistir. EWGSOP un ilk taniminda sarkopeni i¢in ana kriter kas kiitlesi
iken EWGSOP2’de sarkopeninin birincil parametresi olarak diisiik kas giicii

kullanilir (104).
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Tablo 13: 2018 EWGSOP Sarkopeni tanimi (104)

=

Diisiik kas giicii

Diisiik kas miktar1 ya da kalitesi

3. Diisiik fiziksel performans

Olasi sarkopeni: Kriter 1 varligi

Sarkopeni tanisi: Kriter 1 ve 2 birlikteligi
Siddetli sarkopeni: Tiim kriterlerin karsilanmasi

N

2.3.2. Sarkopeninin Epidemiyolojisi

Dordiincii dekatin baslarindan itibaren kas kiitlesinin lineer olarak
azalmasinin bir sonucu olarak sarkopeni siklig1 yaglanma ile artmaktadir (115).
Yapilan bir¢ok ¢aligma sonucunda sarkopeni sikliginin kadinlarda ve ileri yasta
belirgin olarak yiiksek oldugu gosterilmistir (116,117). Yine Janssen ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada sarkopeni prevalansi erkeklerde %7,

kadinlarda ise %10 olarak saptanmuistir (110).

Sarkopeni tanimini ilk olarak olusturan Baumgartner ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir arastirmada sarkopeni prevalansi 70 yas alt1 erkeklerde
%14, kadinlarda %23; 70-74 yas aras1 erkeklerde %20, kadinlarda %33; 75- 80
yas aras1 erkeklerde %27, kadinlarda %36; 80 yas iizeri erkeklerde %53,
kadinlarda %43 olarak saptanmistir (107).

Ortak tani kriterlerinin eksikligi, kas kiitlesi, kas giicii ve performansi i¢in
kullanilan 6l¢tim metodlarinin ve arastirilan gruplarin farkliliklarindan dolay1 60
yas lizeri popiilasyonda sarkopeni prevalansi %8-40 arasinda degismektedir ve 60
yas istii bireylerin ortalama %5-13"{inde diisiik kas kiitlesi vardir ve bu prevalans

80 yasinin iistiine ¢ikildiginda %50’ye ulagir (118).

Sistematik bir derlemede sarkopeninin, toplumda yasayan bireylerde en az
20 kisiden birinde, huzurevlerinde yasayan kirillgan yaslilarda ise iigte bir

oraninda gorildiigii belirtilmistir (114).

Hacettepe Universitesi Geriatri Poliklinigi’ne 2014 yilinda bagvuran 100
yaslida, sarkopeni tanisinda kas ultrasonografisinin (USG) giivenilirliginin
kanitlanmasi i¢in yapilan bir tez ¢aligmasinda sarkopeni prevalanst %16 olarak
tespit edilmistir. Bu oran erkeklerde %19,5 iken, kadinlarda %13,6 olarak
belirtilmistir (119).
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2.3.3. Sarkopeni Kategorileri ve Evreleri

Sarkopeni gelisimine katkida bulunan birgok faktor vardir. Bunlar
arasinda; yaslanma siireci, optimal diyette yetersizlikler, immobilite/sedanter
yasam, kronik hastaliklar ve ¢ok sayida ila¢ kullanimi mevcuttur. Baz1 bireylerde
sarkopeni i¢in tek bir neden tanimlanabilirken bazilarinda belirgin bir neden izole
edilemeyebilir. Bu nedenle sarkopeniyi primer veya sekonder olarak ikiye
ayirmak klinik pratikte yararl olabilir. Primer sarkopeni diger nedenler
olmaksizin sadece yaglanmaya bagli olarak gelisir. Sekonder sarkopenide ise bir

veya daha fazla neden vardir (Tablo 14).

Tablo 14: Sarkopeninin kategorileri (120)

Primer Sarkopeni: Yasa bagh sarkopeni Ileri yas disinda etken yok

Sekonder Sarkopeni: Aktivite ile iligskili Yatak istirahati, sedanter yasam
sarkopeni

Sekonder Sarkopeni: Hastalikla iliskili Ileri organ yetmezlikleri (kalp, akciger,
sarkopeni karaciger, bobrek, beyin), inflamatuvar
hastaliklar, malignansi, endokrin hastaliklar

Sekonder Sarkopeni: Beslenmeyle iligkili Diyetle yetersiz enerji ve/veya protein alimi,
sarkopeni malabsorpsiyon, anoreksiye neden olan
hastaliklar veya ilaglar

Bircok yasl insanda sarkopeni etyolojisi multifaktoriyel oldugu igin
primer sekonder ayirimini yapmak miimkiin olmayabilir. Bu nedenle EWGSOP
sarkopeni i¢in ii¢ evre belirlemistir. Presarkopeni evresinde kas giicii ve fiziksel
performans etkilenmemis, ama kas kiitlesi azalmistir. Sarkopeni evresinde kas
kiitlesinde azalmayla birlikte kas giicii veya performans azalmistir. Agir
sarkopenide ise kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performansta azalma vardir

(121,122).
2.3.4. Sarkopeninin Fizyopatolojisi

Sarkopeninin baslangi¢ ve ilerlemesiyle ilgili olabilecek ¢esitli

mekanizmalar vardir. (Tablo 15)
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Tablo 15: Sarkopeni risk faktorleri (123)

Risk Faktorleri

Yaslanma Siireci Sonuclari

Kronik Saghk Problemleri

Yapisal

Kadin cinsiyet
Diisiik dogum agirlig:
Genetik

ileri yas

Yasam Tarz1
Malniitrisyon
Diisiik protein alim1
Alkol, sigara
Fiziksel inaktivite

Yasam Kosullar:
Yetersiz beslenme
Yatak istirahati
Immobilite,
kondisyon kaybi

azalma
[ ]

Artmis Kas Dongiisii
Katabolik  situmulus
ve protein yikimi artar
Anabolik stimulus ve
protein sentezi azalir

Kas hiicre sayisinda

Miyostatin artar
Apopitoz artar

Hormanal

deregiilasyon

Testesteron, Ostrojen
ve bilyiime hormonu
(GH) azalur.

Tiroid fonksiyonlari
ve insiilin direnci artar

Noromuskiiler

degisiklikler

SSS input azalir
Noromuskiiler ayrigim

Mitokondriyal

Disfonksiyon

Periferal vaskiiler

akim azalir

etkileri

Psikiyatrik sorunlar
Kognitif Bozukluk
Duygudurum
bozukluklari

Organ Yetmezlikleri
Kalp yetmezligi
Karaciger yetmezligi
Bobrek yetmezligi
Solunum yetmezligi

Kronik Hastalklar
Diyabetes mellitus
Osteoartrit

Kronik Agr
Obezite

laclarm  katabolik

Multifaktoriyel bir etkilesim sonrasinda diismelere, fonksiyonelligin

azalip bagimliligin artmasina neden olan sarkopeni, kronik hastaliklar, sedanter

yasam, malnutrisyon gibi durumlara sekonder olarak erken yagslarda goriilebilse

de, primer olarak 65 yas ve {lizerinde siktir ve siklig1 yas ile artar.

Yas ve cinsiyet sarkopeni prevalansinda ¢ok etkilidir. Ileri yas ve kadin

cinsiyet sarkopeni i¢in risk faktorleridir. Diigiik dogum agirlig1 da hayatin geg

doneminde sarkopeni riskini artirmaktadir. Genetik faktorler de kas

metabolizmasini ve dongiistinii etkilemektedir.

Yaslanma siirecinin kendisi artmis katabolik uyarici ve azalmig anabolik

uyarici ile kas dongiisiinii modifiye etmektedir. Yasa bagl sarkopeninin

patofizyolojisini testosteron, Ostrojen, GH, insiilin benzeri biiyiime faktorii-1
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(IGF-1) gibi anabolik hormonlarin azalmasi, miyofibrillerin apopitotik
aktivitesinin artmasi, timor nekroz faktorii-alfa (TNF-a), IL-6 gibi
proinflamatuvar sitokinlerin artmasi, serbest radikal akiimiilasyonuna bagl
oksidatif stres artisi, kas hiicrelerinin mitokondriyal fonksiyonlarinda

degisiklikler ve a-motor ndronlarin sayisinin azalmasi olusturur (120).

Azalmis besin ve 0zellikle azalmis protein alimi, hayat boyu diisiik
fiziksel aktivite, sigara ve alkol kullanimi1 gibi aliskanliklar ve uzamis yatak
istirahati, immobilite, kondiisyon kayb1 gibi yagam kosullar1 degisiklikleri

sarkopeni riskini artirir.

Birgok kronik hastalik (Tablo 15) kas kiitlesi ve kas giicii kaybi ile
iliskilidir. Bu kronik hastaliklar1 sarkopeniye baglayan en biiylik nedensel roliin

kronik inflamasyon oldugu diisiiniilmektedir.
2.3.5. Sarkopeni Tanisinda Kullanilan Yoéntemler

Sarkopeni tanisindaki farkliliklar1 gidermek amaciyla kurulan EWGSOP
sarkopeni tanisi igin kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performansin
degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir. Sarkopeni tanisinda kullanilabilecek

yontemler asagida anlatilmis ve tablo 16’da 6zetlenmistir (113).

Tablo 16: Kas kiitlesi, giicii ve fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan

testler (EWGSOP)

Olgiilen faktor Klinik pratikte kullanilan Arastirma amacghi kullanilan
testler testler
Kas kiitlesi BIA BT
DEXA MRI
Antropometri DEXA
BIA
Potasyum/yagsiz agirhk
Kas giicii El kavrama giicii El kavrama giicii

Diz fleksiyon/ekstansiyon
Pik ekspiratuar akim

Fiziksel performans Kisa fiziksel performans Kisa fiziksel performans
Yiirtime hiz Yiiriime hizt
Kalk ve yiirii testi Kalk ve yiirii testi

Merdiven tirmanma giicil testi
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Tablo 17: Kas kiitlesi, giicii ve fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan

testler (EWGSOP2)
Degigken Klinik pratik Aragtirma ¢aligmalart
Vaka bulma 1.SARC-F anket 1.SARC-F

2.Ishii tarama arac1 (124)

Iskelet kas1 giicii

1.Kavrama giicii
2.Sandalye kalkma testi

1.Kavrama giicii
2.Sandalye kalkma testi (5 kez kalk
otur)

Iskelet kast 1.DXA ile aLM 6l¢iimii 1.DXA ile aLM ol¢iimii
kiitlesi/kalitesi 2.BIA ile tim viicut iskelet kast 2.MRG ile tim viicut iskelet kasi
kiitlesi ya da alLM 6lglimii kiitlesi ya da aLM o6l¢limii
3.BT veya MRI ile lomber kas kesit 3.BT ya da MRG ile uyluk ortasi kas
alanmi 6lgtimii kesit alan1 6lgtimii
4.BT veya MRI ile lomber kas kesit
alan1 6l¢limii
5.Uyluk ortasi kas kesit alani ile kas
kalitesi ya da kas biyopsisi, BT,
MRG ya da MRS ile tim viicut
iskelet kasi kalitesi 6¢liimii
Fiziksel 1.Yiiriime hiz1 1.Yiirime hiz1
performans 2.Kisa fiziksel performans bataryasi 2.Kisa fiziksel performans bataryasi

3.Zamanli kalk ve yiirii testi
4.400 metrelik yiriylis veya uzun
mesafeli koridor yiriiylisi

3.Zamanl kalk ve yiirii testi
4.400 metrelik yiiriiyiis

2.3.5.1.Sarkopeni Vaka Bulma

SARC-F

Sarkopeni, 6l¢mesi zor ve birden fazla nedene sahip karmasik bir

durumdur. Sarkopeninin mobilite ve bagimsizlik tizerindeki fonksiyonel

etkilerini belirlemek i¢in 0©zel degerlendirme araglar1 gerekliligi

nedeniyle SARC-F gelistirilmistir. SARC-F sarkopeni durumunun hizli

degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir tarama aracidir ve 6zel dl¢lim ya da

ekipman gerektirmez (125,126). SARC-F, hastalar tarafindan sarkopeni

riski i¢in bir ekran olarak kendi kendine bildirilen 5 maddelik bir ankettir

(127).

SARC-F, diisiik kas giiciinii tahmin etmek i¢in diistik ila orta

duyarliliga ve c¢ok yiiksek bir ozgiilliige sahiptir (128). Sarkopeni

taramasi i¢in ucuz ve uygun bir yontemdir.

2.3.5.2.Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi

Viicut goriintiilleme teknikleri
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Kas kiitlesinin  degerlendirilmesinde altin  standart olan
bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG yiiksek maliyet ve radyasyon
maruziyeti nedeniyle klinik arastirmalar disinda tercih edilmemektedir.
DEXA yag, kas ve kemik mineral dokuyu ayirt edebilmesi ve radyasyon
maruziyetinin minimal olmasi nedeniyle oldukca uygun alternatif bir
yontemdir (113).

Biyoimpedans analiz (BIA)

Yag voliimiinii ve yagsiz viicut kiitlesini tahmini olarak 6l¢cen BIA
sonuglart  standart kosullarda MRG  sonuglaryla  korelasyon
gosterdiginden DEXA’ya iyi bir alternatif gibi géziikmektedir (113).
Ucuz olmasmin yaninda kolay wuygulanabilmesi nedeniyle hem
ambulatuar hem de yatan hastalar i¢in uygun olmasi da BIA ’nin tanidaki
onemini artirmaktadir.

Total veya kismi viicut potasyumu/yagsiz yumusak doku
orani

Iskelet kasi total viicut potasyumunun %350°den fazlasini
icerdiginden kas kiitlesi tahmini i¢in total viicut potasyum miktarinin
Olclimii bir yontem olabilir. Fakat potasyum o6l¢limleriyle tahmin rutin
olarak kullanilmamaktadir (113).

Antropometrik ol¢iim

Ust orta kol gevresi dl¢iimleri ve deri kivrim kalinlig kas kiitlesini
tahmin i¢in kullanilmaktadir. Baldir gevresi 6l¢timleri de kas kiitlesi ile
pozitif korele bulunmustur (113). Fakat yasa bagli olusan yag depozitleri
ve deri esnekliginin kaybi1 yaslilarda tahmini zorlastirabilir.
Antropometrik Ol¢limler ayni zamanda Ol¢limii yapan kisiye de cok
baglhdir ve dl¢lim hatalar1 olabilir. Bu nedenle sarkopeninin rutin tanisi

i¢cin Onerilmemektedir (113).

2.3.5.3.Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi
El kavrama giicii testi
Izometrik el kavrama giicii testi alt ekstremite kas giicii, diz germe

momenti, baldir kesitsel kas alani ile oldukc¢a koreledir (113).
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Diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri

Aragtirmalar i¢in kullanilabilen fakat 0zel arag ve egitim
gerektirmesi nedeniyle klinik pratikte kullanimi kisith olan (113) diz
ekleminin fleksiyon Olgiimii kisi sirt iistii yatar pozisyonda, kalca
fleksiyonda ve diz ekstansiyonda iken aletin probu tibia alt ucuna gelecek
sekilde yerlestirerek yapilir. Olgiim yapilmayan tarafta diz ve kalga
ekstensiyonda tutulur (129).

Pik ekspiratuar akim

Akciger hastaligi olmayanlarda pik ekspiratuar akim solunum
kaslarmin giicii tarafindan belirlenmektedir. Ucuz, kolay uygulanabilen
ve prognostik degeri olan bir teknik olmasma ragmen sarkopenide
kullanim1 1ile ilgili arastirmalar kisitlh oldugundan rutin pratikte

kullanilmamaktadir (113).

2.3.5.4 Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Fiziksel performans degerlendirmesinde kullanilan testlerde
Olciilen aktiviteler kiginin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeylerini belirleyen fonksiyonel aktivitelerdir. Bu aktivitelerdeki
bagimsizlik diizeyleri kisinin giinliik yasama katilmimi ve yasam
kalitesini etkiler

Kisa fiziksel performans bataryasi (SPPB)

Denge, yiiriime, gii¢ ve dayaniklilig1 6lgen bu degerlendirmede
balance test, yiirime hizi testi ve sandalye otur-kalk testi sirasiyla
uygulanir. Balance test; tendom, semi tendom ve tendom stand
pozisyonda en az 10 sn durabilme esasina dayanir. Yiiriime hizi testinde;
hastanin 4 metrelik bir mesafeyi 5 saniyeden daha kisa siirede yliriimesi
beklenir. Sandalye otur-kalk testinde; kisinin her iki kol ¢apraz sekilde
omuzdan kavranarak hi¢ durmadan sandalyeye oturup kalkmas1 gézlenir
(113,119). Fiziksel performansin degerlendirilmesinde; hem klinik
pratikte hem de arastirmalar i¢in kisa fiziksel performans bataryasi uygun
bir testtir (113).

Genel yiiriime hiz testi
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Genel yiiriime hiz1 testi kisa fiziksel performans bataryasinin bir
parcasidir, fakat ayn1 zamanda hem klinik pratikte hem de arastirmalar
icin tek basina kullanilabilir (120). Bu testte yiiriime hizinin 0.8m/sn’nin
iizerinde olmasi beklenir. Yapilan aragtirmalarda bacak giicii ile genel
ylirlime hiz1 arasinda lineer bir iliski bulunmustur.

Zamanh kalk ve yiirii testi (TUG)

Bu test ile kuvvet, durus ve denge degerlendirilebilmektedir
(130). Ozellikle dinamik dengenin degerlendirilmesinde 6nemli bir
testtir. Bu testte hastadan kollarim1 kullanmadan oturdugu yerden
kalkmasi, 3 metre yliriiyerek geri donmesi ve tekrar oturmasi istenir. Bu
stirenin 10 saniyeden kisa olmasi beklenir. 14 saniyenin iizerinde ise
diismeleri engellemek amaciyla ev diizenlemeleri 6nerilir. 20 saniyenin
tizerinde ise artik ciddi bir denge bozuklugu vardir ve yiirtirken baston,
yiirliteg gibi destekleyici aletlere gereksinim vardir.

Merdiven tirmanma giicii testi

Ozellikle bacak giicii yetersizliklerinde kullanilan bir testtir ve
daha c¢ok arastirma amagh kullanilmaktadir. Hastanin belli bir
ylikseklikteki basmaga inip ¢ikmasi istenir ve bu siire kaydedilerek bazi

standartlar ile kiyaslanir (122)

2.3.6. Sarkopeniden Korunma ve Tedavi
Sarkopeninin iyilesmesinde en giiclii ve giivenli etken bedensel
etkinlik, yasam tarzi degisiklikleri ve kisiye Ozel niitrisyonel destektir
(131,132,133,134). Bu nedenle tiim korunma ve tedavi seviyelerinde
fiziksel egzersiz ve beslenme desteklenmelidir. Tedavinin her agamasinda

kisinin desteklenmesi ve dogru yonlendirilmesi farklilik yaratacaktir (123).

2.3.6.1.Egzersiz ve Fizik Aktivite
Tiim erigkinlerin her giin en az 30 dakika orta dereceli fiziksel
aktiviteyi igeren, aktif bir yasam tarzi edinmeleri 6nerilmelidir. Yiizme,
kosma, yiirlime vb. aerobik egzersizler, kardiyovaskiiler zindelik saglar

ve viicut yagimi azaltici etkisinin yaninda, yastan bagimsiz olarak kas
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protein sentezi ve kas kalitesinin diizelmesinde etkili olurlar (135).
Direng egzersizleri ise uygulanan bir kuvvete ya da agirliga karst yapilan
egzersizlerdir. Her iki tip egzersiz de kas giicii ve kas kiitlesini arttirarak
sarkopeni gelisimini engellemede 6nemli rol oynarlar. Yapilan bir¢ok
caligmada progresif olarak haftada 2-3 kez diizenli direng egzersizi yapan
ve beslenme destegi alan bireylerde kas giicii, fiziksel performans ve kas

kiitlesinde anlaml1 bir artisin oldugu tespit edilmistir (114,136,137).

2.3.6.2.Beslenme

Ozellikle yash bireylerin diyetle yeterli protein alamamasi, yagsiz
viicut kiitlesinde azalmaya ve fonksiyonel bozuklugun artmasina neden
oldugundan beslenme agisindan dengeli Akdeniz tipi diyet ve giinde
cesitli O6glinlere bolistiriilmiis yiiksek Kkaliteli protein (1,0-1,2 gr/kg)
onerilmektedir (119). Hatta 6zellikle zorunlu inaktivite donemlerinde
protein alimmnin 1,5 g/kg/giin’e artirilmasi Onerilmektedir. Esansiyel
aminoasit, Vitamin D ve protein takviyesi yaparak uygun egzersizle
desteklenen birgok programin yagsiz viicut kiitlesinde artisa yol agarken,
kas giiclinde ve yasam kalitesinde de artisa neden oldugu ve ozellikle
malnutrisyonlu yashlarda mortaliteyi azalttigi tespit edilmistir

(120,138,139).

2.3.6.3.Hormanal Tedaviler

Yaslanmayla birlikte azalan testesteron, Ostrojen ve biiyiime
hormonu agisindan replasman tedavisi diigiiniilmiis fakat yan etkileri
nedeniyle tercih edilmemektedir. Kas ve kemik metabolizmasinda
onemli rol oynayan D vitamininin diisiik seviyelerinin 6zellikle tip 2 kas
liflerinde atrofi ve sarkopeni ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Bu
nedenle oOzellikle D vitamin diizeyi diisik olanlarda D vitamini
takviyesinin kas giiciinii arttiric1 etkisi oldugu ve sonugta diismeleri
azalttig1 saptanmustir. Bu etki 700- 1000 IU/giin dozunda yapilan Vitamin
D replasmani ile belirgin olarak bulunmus ve uygun vakalarda 800- 2000

IU’ye kadar c¢ikilmistir (140). 2010 yilinda Kalvani ve arkadaglarinin
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yaptig1 bir metaanaliz sonuglarina gore ise, D vitamini replasmani diisme

riskini belirgin olarak azaltmaktadir (141).

2.3.6.4.Diger Tedaviler
ACE inhibitorleri, follistatin, PPAR gama agonistleri, AICAR (5-
aminoimidazol -4- karboksamid-1-beta-4 riba-furanosid) gibi potansiyel
yeni ajanlarin sarkopeni tedavisinde rol alabilecegi diisiiniilmiisse de bu

ajanlarla yeterli klinik ¢alisma heniiz yapilmamistir (120).

2.4. KIRILGANLIK

Son yillarda ortalama yasam siiresinin artmasi sonucunda toplumlarda
yaslt insan sayist artmakta ve bu artis yaslilara 6zgii problemlerin artisini da
beraberinde getirmektedir. Ek olarak yasli niifusun artis1 ile kirilganlik

(diiskiinliik, fraility) kavrami da glindeme gelmektedir.

Sarkopeni gibi kirillganlik da geriatrik sendromlar ic¢inde yer alir.
Kirilganlik, bireyin fonksiyonel kapasitesinde gerileme, bagimlilik, diismeler,
kiriklar, hastaneye yatislar, yash bakim evleri ihtiyacinin artmasi ve benzeri
birgok sorunla dogrudan iligskilendirilmesi nedeniyle 6nemli bir klinik sorun ve
aynt zamanda halk saglig1 sorunudur (142,143). Bu nedenle son yillarda

yaslilarda kirilganlik ile ilgili calismalar hizla artmistir.

2.4.1. Kirilganhgin Tanimi
Kirillganlig: fiziksel, psikolojik-kognitif ve sosyal yonii olan, ¢cok
yonlii bir sendrom olarak tanimlamak ve degerlendirmek gerekmektedir.
Kirilganlik taniminin 6nemi, yaslilarin ilerleyen zaman diliminde klinik
olarak kotlilesme, diisme ve mortalite gibi durumlara yatkinliklarim
belirtmek icin kullamilan bir alarm tablosu olmasindan gelmektedir.
Kirilganlik, erken evrede tami alir ise engellenebilen veya en azindan

ertelenebilen bir sendromdur.
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2.4.2.

Kirillganlik kavrami tiim saglik calisanlar i¢in takip, tedavi ve
bakimda en karmasik ve en zorlayici sorunlart olusturan hasta grubunu
tanimlarken kullanilmaktadir (144). Cok farkli tanimlamalar yapilmakla
birlikte en fazla goriis birliginin oldugu tanimlama yasa bagh fizyolojik
rezervlerde, néromuskiiler, metabolik ve immun sistemde fonksiyon

kaybina bagli dis streslere karsi artmis hassasiyettir (145).

Kirillganligin baslica semptomlari, kilo kaybi, diiskiinliik, halsizlik
ve hareketsizlik iken, baslica bulgular ise; sarkopeni, osteopeni, beslenme

kusuru, denge ve yliriime bozuklugu ile yavas yiirimektir (146,147).

Frail elderly (Diskiin/Kirilgan yasl) terimi genellikle (ama her
zaman sart degil) 75 yas lzerinde olan, siiregen saglik problemlerin
birikmesi sonucu giinlitk yasamini devam ettirebilmek i¢in bir veya birkag

alanda siirekli destege ihtiya¢ duyan kisi olarak tanimlanmigtir (148).

Kirilganhgin Epidemiyolojisi

Calismalarda kullanilan kirilganlik o6lceklerinin farkli olmasi,
toplumlarin gelismislik ve sosyo-kiiltiirel diizeyi ile saglik politikalarindaki
farkliliklar1 nedeniyle farkli toplumlardaki kirilganlik prevalansi ciddi
degisiklikler gostermektedir.

Yas artikca kirillganlik sendromu goriilme oranmi artmakla birlikte
kadinlarda ve sosyoekonomik diizeyi diisiik yaslilarda daha sik rastlanir.
Geriatrik kirilganlik 75 yas ve iizerindeki bireylerde %20-30 oraninda
goriilmekte iken, bu oran 85 yas ve Ustlindekilerde %30-45'e kadar
ylikselmekte ve prevalansi yasla birlikte artmaktadir (149,150). Diinya
genelinde yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde, 21 adet toplum-tabanh
yapilmis c¢alismanin dahil edildigi bir sistematik derlemede kirilganlik
siklig1 %4 ile %59,1 arasinda degisken olarak saptanmistir (151). Baska bir

calismada yash popiilasyonun %6,9 ile %20 arasinda degisen oranlarda
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2.4.3.

kirilgan saptandigr ve yillik %7 gibi bir insidans ile artmakta oldugu
belirtilmektedir (143).

Tirkiye’de ise kirillgan yash prevalansi ile ilgili kesinlesmis veriler
yoktur. Ancak son yillarda kirilganli§in 6nemine olan farkindaligin artmasi
sonucunda bu konu iizerine yayinlanan makaleler de artmaktadir (152).
Kars ilinde 65 yas ve {lizeri bir popiilasyonda yapilan bir ¢alismada
kirilganlik prevalansi %7,1 ve kirillganlik 6ncesi (pre-frail) evre prevalansi
ise %47,3 olarak saptanmistir (153). Yapilan baska bir calismada
kirilganlik prevalansit %10-%27,8 ve kirilganlik Oncesi prevalanst da
%34,8-%45,6 seklinde saptanmistir (145). Ulkemizde yapilan ¢alismalar
incelendiginde ve c¢ogu diinya iilkesi ile kiyaslandiginda iilkemizdeki

kirilganlik hizinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Kirilganhgin Fizyopatolojisi

Yaslanma, kendi basina fizyolojik rezervleri azaltmaktadir ancak
kirillgan bireylerdeki azalma c¢ok daha hizli olmakta ve viicudun
homeostatik mekanizmalarinda aksakliklar meydana gelmektedir. Kirilgan
bireylerde minér stresérlere maruziyet bile ciddi bir saglik sorununa
doniisebilmektedir. Yaslanmayla birlikte azalan fizyolojik rezervlerden en
Oonemlileri beyin, endokrin sistem, immiin sistem ve iskelet kasidir.
Beslenmedeki yetersizlikler ve fiziksel aktivite diizeylerinin diisiikligi
gibi durumlar fizyolojik rezervlerdeki azalmayi hizlandirir. Diismeler,
deliryum, engellilik durumlar1 gibi diger stresorler de bu kaskada dahil olur
ve kirillganlik riskini arttirir. Ek olarak kirilganlik da kendi basma bu
stresorlerin ortaya ¢cikmasina zemin hazirlar. Boylece olusan kisir dongii
ile bireyin uzun siireli bakim ihtiyacinin artmasi, hastaneye yatislarin
artmasi, mortalite ve morbiditenin artmasi gibi somut sonuglar meydana
gelir (154). Kisaca kirilganlik sarkopeni, immiin yetersizlik ve

noroendokrin diizensizlikten olusan 3 temel degisime dayanir.
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2.4.4.

Sarkopeni ve kirilganlik birbiriyle oldukca iliskili geriatrik
sendromlardir. Yaglhlardaki koku ve tat duyusundaki azalma, kotii agiz
hijyeni, depresyon ya da demansin varlig1 ve kronik hastaliklar nedeniyle
olusan kronik beslenme yetersizligi sarkopeninin olusumunda temel
tagidir. Ek olarak kronik beslenme yetersizligine bagli olarak gelisen
negatif nitrojen ve enerji dengesi, yaslinin ek hastaliklari, kullandig ilaglar,
kronik inflamasyona bagli katabolik siirecteki artma, kilo kayb1 ve kas

kiitlesindeki azalma sarkopeniye neden olan diger unsurlardir.

Sarkopeni nedeniyle yaslilarda giic-kuvvette azalma ile dengede
bozulma meydana gelmekte ve bunun bir sonucu olarak diisme siklig
artmakta ve immobilite riski ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica yaslilarda goriilen
bir¢cok hastalik, depresyon, demans, ilaglar, stres ve ylirlime giicliigi,

sakatlik ve immobiliteyi arttiran diger dnemli etkenlerdir.

Serum karotenoid diizeyi diisiikk olan kadinlarn, yiiksek olanlara
gore daha kirillgan oldugu gdosterilmistir ve yine bu kadinlarda serum alfa
tokoferol diizeyleri, 25-hidroksivitamin D, selenyum ve ¢inko diizeylerinin
de diisiik oldugu bulunmustur (155). Bir ¢alismada da diisiik enerji aliminin
(21 kcal/kg’1n altinda) yani1 sira protein, D vitamini, E vitamini, C vitamini
ve folat eksikliginin ve genel olarak {i¢ ya da daha fazla gidanin yetersiz

alimmasinin kirillganlig tetikledigi belirtilmistir (156).

Kirilganlik ve kognitif yetersizlik iliskisi net sekilde tanimlanmis
ve kirllganligin Alzheimer dis1 demans i¢in tek basina risk faktorii oldugu

gosterilmistir (157).

Kirilganhgin Biyolojik Belirtecleri

Kirilganlikla baglantili olabilecek ¢ok sayida molekiiler belirtecin
saptandigr en oOnemli calisma olan Fried ve arkadaslarmin yaptiklar
caligmada 12 adet biyolojik ve biyokimyasal parametre incelenmis ve

kirilganlik fizyopatolojisi ile iligkili olan bazi markerlar ortaya konmustur.
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2.4.5.

2.4.6.

Buna gore, kirilgan bireylerde hemoglobin, IGF-1, Dehidroepiandrosteron
silfat (DHEA-S), 25-OH D3, folat, vitamin B12, Vitamin E ve total
karotenoid diizeylerinde azalma, IL-6 ve HbAlc diizeylerinde artma
saptanmistir  (158). Bunun gibi birgok c¢alismada ortaya konan
biyomarkerlar mevcut olsa da tiim bu biyomarkerlarin klinik pratikte

kirilganlik tanisi i¢in kullanilmasi zor goriinmektedir.

Kirillganhkta Prognoz

Kullanilan dlgek ve popiilasyona gore degismekle birlikte
kirilganlik, artmis morbidite ve mortalite ile iliskili bulunmustur. Bir
prospektif kohort calismasinda yaslilarin en 6nde gelen 6liim nedeninin
kirtlganlik oldugu saptanmustir; kirillganliga bagli 6lim %27,9 olarak
saptanirken organ yetmezliklerinde %21,4, malignitelerde %19,4,
demansif durumlarda %13,8 ve diger nedenlerde %14,9 olarak saptanmistir
(159). Erkekler iizerinde yapilan bir aragtirmada kirilgan erkeklerin
mortalite oranlar1 din¢ erkeklere gore iki kat daha yiiksek oldugu
saptanmistir (160). Kirillganlik diizeyindeki artigla birlikte engellilik,

diigsmeler, hastane yatis1 ve 6liim artmaktadir (161).

Kirilganhgin Klinik Tanisi

Kirilgan yashda kilo kaybi, diiskiinliik, halsizlik, hareketsizlik ya
da hareketlerde azalma ve istahsizlik gibi sorunlar siklikla goriiliir. Bunlara
ek olarak sarkopeni, osteopeni, denge ve yiirime bozuklugu, beslenme

yetersizligi ya da malnutrisyon da mevcuttur (162,163).

Genel olarak kirilgan yashmin klinik 6zellikleri (144,164):
Viicutta 6ne egilme
Yiirlimede yavaglama
Kas giicii ve esneklikte azalma
Istahsizlik
Halsizlik ve diigkiin goriiniim

Diisiince stirecinde bozulma ve unutkanlikta artis
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2.4.7.

Gorme ve isitme kayiplarinda artis, reflekslerde azalma
Istemsiz kilo kayb1 ve tiikenmislik-bitkinlik hissi
Fiziksel ve kognitif fonksiyonlarda gerileme

Sosyal aktivitede isteksizlik

Yiiriime ve denge bozuklugu

Yasami1 devam ettirmede yetersizlik

Denge ve ylirtime bozuklugu kirilganlikta sik goriilen bulgulardir.
Bu bozukluga sekonder olarak diisme riski artar. Yeni bir ilag, bilissel
bozulma ya da enfeksiyonun gelismesi gibi bir stresoriin ortaya ¢ikmasi ile
homeostaz bozulur ve diisme meydana gelir. Diisme sonrasi kiside diisme

korkusu olusmasiyla hareketi kisitlanir ve ciddi engellilik gelisir (154).

2012 yilinda olusturulan bir konsensusta hastaya kirillganlik tanisi
koymak i¢in, klinik kullanimda bir¢ok farkli kriter ve 6l¢ek olmasina
ragmen bu olgeklerin genellikle degerlendiren kisiye gore farkli sonuglar
vermesi nedeniyle bu alanda daha objektif degerlendirme yapabilen
Olceklerin gelistirilmesi gerekliligi ortaya c¢ikmustir,kirilganligin  ¢ok
boyutlu bir klinik durum oldugu, dolayisiyla gelistirilecek olceklerin
fiziksel performans, yiirime hizi, mobilite, niitrisyonel durum, mental
saglik ve biligsel durum gibi parametreleri igermesi gerektigi konusunda

uzmanlar goriis birligine varilmistir (165).

Klinikte Sik Kullanilan Kirilganhk Kriterleri

Kirilganliktan ne Uluslararas1 Tan1 Siniflamasi’nda ne de Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi'nda bahsedilmemekle
birlikte kirilganlik tanisi i¢in bazi kriterler tanimlanmistir. Ancak Kanada
Saglik ve Yashlik Calismasi Olgegi (CSHA), Kardiyovaskiiler Saglik
Calismas1 (CHS), Kadin saglig1 ve yaslanma caligmalar1 (WHAS), Study
of Osteoporotic Fructures (SOF), Frailty Index (FI) ve Gerontopole
Olcekleri gibi ¢ok sayida tanimlayici kriter ortaya konulmussa da higbiri

altin standart olarak kabul edilmemistir (144,149)
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Genel olarak kirllganhik taramasinda FRAIL &lgegi ve SOF
kullanimi 6nerilirken hospitalize hastada Klinik kirillganlik 6l¢egi (Clinical

Frailty Scale-CFS) ve Edmonton (EFS) 6lgekleri 6nerilmektedir (166,167).

2.4.7.1. Kanada Saghk ve Yashhik Calismasi1 (CSHA) Kriterleri
CSHA, yash populasyonun saglik durumunu ve demansin

epidemiyolojisini inceleyen ulusal bir kohort calismasidir (168).

Geriatrik  statii  Olgegindeki farkli  kirilganlik  kriterlerini
dogrulamak amaciyla kullanilan CSHA verilerinde, kirilganligin

tanimindaki hem islevsel hem de bilissel kriterler ele alinmistir (169).

CSHA'de, calismaya dahil edilen 65 yas ve iizeri 9008 eriskinde
istenmeyen sonuglara yonelik bazal degerlendirme ve bes yil takip
yapilmistir (170). Kullanilan parametrelerin yardimiyla (Tablo 18)
hastalar kirilgan olmayan, diisiik seviyede kirilganlik (kirilganlik 6ncesi
evre) ve orta seviyede/siddetli kirilganlik (kirilgan) olarak

simiflandirilmastir.

Tablo 18: Kanada Saglik ve Yaslhitk Calismast (CSHA) Kriterleri

Kriterler Ozellikler
0 Yardima ihtiya¢ duymadan yiiriimek
Yardima ihtiyag¢ duymadan giinlik yasam
aktivitelerini yapmak
1 Yalnizca idrar tutamama
2 Asagidakilerden 1 veya daha fazlasi (idrar/diski
(Disiik seviyede kirilganlik)

tutamiyorsa ikisi)

e Mobilite ve giinliik yasam aktivitelerinde
yardima ihtiyag
duymak

e Demans goriilmeden bilissel bozukluk

e {drar ve diski tutamama
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Tablo 18: Kanada Saglik ve Yaslhilik Calismasi (CSHA) Kriterleri
(Devami)

3 Asagidakilerden 2 veya daha fazlasi (idrar/digki
(Orta/siddetli kirilganlik) tutamiyorsa figii)
e Bir yerden bir yere gitmede tamamen
bagimli
e  Gilnliik yagsam aktivitelerinin bir veya daha
fazlasinda tamamen bagiml
e Idrar ve disk1 tutamama
e  Demans teshisi

65-74 yas arasindaki grupta %0,7, 75-84 yas arasindaki grupta %2
ve 85 yas ve lizeri grupta %4 olarak belirlenen kirilganlik prevalansi,
Kardiyovaskiiler Saglik Calismas1 (CHS)'nda belirtilmis olandan daha

diisiik saptanmustir.

Kanser teshisi gibi spesifik komorbiditelerle ilgili verilerin
belirtilmedigi bu analizde dnceki ¢alismalarla benzer sekilde, kirilganlik

mortaliteyi ongérmek icin faydali bulunmustur.

2.4.7.2 Kardiyovaskiiler Saghk Calhsmasi (CHS) Kriterleri

Elde edilen veriler dogrultusunda kirilganligin genis 6l¢iide kabul
edilmis bir tanimimin yapilmasinin hedeflendigi CHS ‘ye 5317 hasta
dahil edilmistir. Bu ¢alismadan ¢ikan ortak goriiste; bes degiskenin
(Tablo 19) kirilganlik fenotipine isaret ettigi ileri siiriilerek kriterlerde yer
alan 5 6zellikten 3 ve daha fazlasinin varliginda ‘kirilgan yasli’ tanisinin
konulabilecegi belirtilmistir (171).

Calismaya dahil edilenlerin %7'si kirilgan (ii¢ veya daha fazla
kirilganlik kriterini barindiran), %47'si kirilganlik 6ncesi evrede (bir veya
iki kirllganlik kriterini barindiran) olarak tanimlanmigtir. Kirilganlik ve
bes istenmeyen sonug¢ arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iligki
saptanmis ve CHS indeksi ile kirillgan tanisi alan hastalarda diisme,
hastaneye yatis, bagimlilik olusmasi ve mortalite oranlar1 anlamli olarak

yiiksek saptanmistir (172,173).
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CSHA’da oldugu gibi bu c¢alismada da kanser teshisinin
kirilganlik tizerindeki etkilerini degerlendirmek miimkiin degildir. Ciinki
aktif kanser tedavisi goren hastalar dahil edilmemistir. Sadece kanser
tanis1 olup aktif tedavi gormeyen hastalarin dahil edildigi ¢alismada
kirilgan olan (%14), kirilganlik 6ncesi evrede olan (%15) ve kirilgan

olmayan (%16) gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir (p= 0.42).

Tablo 19: Kardiyovaskiiler Saghk Calismasi (CHS) Kriterleri

Kirilganhk Kriteri Ozellikler
Kilo kaybi Son 1 yilda istenmeyen kilo kayb1>4,5 kg
Halsizlik Asagidakilerden birinin raporlanmasi
e  Gegen hafta yapilan her seyde ¢aba harcamislik
hissi
e Gegen hafta bir tiirlii kendini toparlayamama
hissi
Diisiik enerji harcamas1 ~ Minnesota bos zaman aktiviteleri (MLTA- Kisa
versiyon):

e 18 madde de degerlendirilir.
e Aktivite skalasinda hafta basima <270 kcal
Yavaglik Cinsiyet ve boya uygun olarak 15 fit yiirlime zamani
acgisindan popiilasyonun en yavas %20’si bazal deger
kabul edilmistir
e Boy <159 cm, siire > 7 sn
e Boy> 159 cm, siire > 6 sn
Gligsiizlik/ Kuvvetsizlik  Kullanilan elde Jamar el dinamometresi ile yapilan
6l¢iimde kavrama kuvveti (Kg):
o VKI<23kg/m?ise <17
e VKI23.1-26 kg/m?ise < 17.3
e VKI 26.2-29 kg/m? ise < 18
o VKI>29ise <21

2.4.7.3.0steoporotik Kirik Calisma Indeksi (Study of Osteoporotic
Fractures- SOF Index)

CHS modelini basitlestirmek i¢in yapilan bu ¢alismaya 3130 yasl
erkek ve 6701 yash kadin dahil edilmistir. SOF indeksine gore ikinci
muayenede 3 bulgudan (%5’ ten fazla isteyerek veya istemeden meydana
gelen kilo kaybi, bes kez kollar1 kullanmadan sandalyeden kalkmay1
yapamama, Geriatrik Depresyon Skalasi’ndaki ‘Kendinizi enerjik
hissediyor musunuz?’ sorusuna ‘Hayir’ yaniti verme) (174) en az 2

tanesinin varliginda kirilgan yagh kabul edilmektedir.
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Kirilgan yasliy1 saptamakta kullanilan her iki indekste de benzer
sonuclar elde edildiginden tarama testi olarak daha kisa slirede uygulama

imkan1 veren SOF indeksinin kullanilmasi daha uygun bulunmustur

(175).

2.4.7.4 Kadin Saghg: ve Yaslanma Calismalar1 (WHAS) Kriterleri
CHS'nin sonuglarii daha da dogrulamak i¢in basvurulan (176)
WHAS calismalarinda, kadinlar1 ii¢ is goremezlik grubundan birine
sokmak i¢in 6nceden belirlenmis kriterler kullanilmistir (177). CHS'den
elde edilen bes kriter iizerinde ufak bir degisiklik yapildiginda, soz
konusu iki ¢aligmada kirillganlik sikliginin %7 araliginda olduguna dair

bir goriis birligi saglanmistir.

Tablo 20: Kadin saghgi ve yaslanma c¢alismalari (WHAS)

kriterleri
Kirilganhk Kriteri Ozellikler
Kilo kayb1 e 60 yagindaki kiloyla karsilagtirildiginda
> %10kilo kayb1

e Muayenede VKI <18,5 kg/m?

Halsizlik Asagidakilerden herhangi birinin raporlanmasi

e  Her zamanki enerji seviyesinin diisiik olmasi
(<3, 0-10 arasi)

e Son 1 ayda normalden farkli olarak yorgunluk
hissi

e Son 1 ayda normalden farkli olarak gii¢siizliik
hissi

Diisiik enerji harcamasi  Minnesota bos zaman aktiviteleri (MLTA- Kisa
versiyon):

e 18 maddeden 6’s1 degerlendirilir (Yiiriime, agir
ev isleri, disarida yapilacak yorucu isler, dans
etmek, bowling, egzersiz)

e  Aktivite skalasinda hafta bagina <90 kcal

Yavashk 4 metre yiiriime
e CHS kriterleriyle ayn1 yiiriime hizi (m/sn)
Gligstizliik/ Kullanilan elde Jamar el dinamometresi ile yapilan
- Ol¢timde kavrama kuvveti (Kg):
Kuvvetsizlik

o VKI<23kg/m?ise <17

e VKI23.1-26 kg/m?ise <17.3
o VKI 26.2-29 kg/m? ise < 18
o VKI>29ise <21
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2.4.7.5.Balducci Kirilganhk Kriterleri
Onkoloji hastalarma iligkin verilerin yeterli olmamasi1 nedeniyle
yashi onkoloji hastalar1 i¢in mevcut tanimlardaki unsurlar1 bir araya
getiren kirilganlik kriterleri ihtiyact ortaya c¢ikmistir. Bu nedenle
Winograd ve arkadaglarinin 65 yas ve iizeri erkek hastalar {izerinde
yaptiklart bir calismanin sonucu olarak Balducci kriterleri ortaya

cikmustir (Tablo 21).

Tablo 21: Balducci Kirilganlik Kriterleri

Kirilganlik Kriterleri Ozellikler
Yas >85 yil
Gtinliik yasam aktiviteleri Bir veya daha fazlasi i¢in bagimmlilik
Komorbidite Ug veya daha fazla
Geriatrik sendromlar Asagidakilerden bir veya daha fazlasi
o  Deliryum
. Demans
e Depresyon
e  Osteoporoz
e Idrar/ diski tutamama
e Diismeler
e  [hmal etme ve kétiiye kullanma
o lyilesmede basarisizlik

2.4.7.6.Edmonton Kirilganlik Olcegi (EFS)
Hastanede yatan hastalarin degerlendirilmesi i¢in uygun olan bu
6lcek kognisyon, genel saglik durumu, fonksiyonellik, sosyal destek, ilag¢
kullanimi, niitrisyon, mood, fiziksel performans ve iiriner kontinans

olmak tizere toplam 9 6ge ve 17 puan iizerinden degerlendirilir (Tablo

22).
Tablo 22: Edmonton Kirilganhik Olcegi (178)
Kirilganlik Madde 0 puan 1 puan 2 puan
alam
Kognisyon Liitfen onceden ¢izilmis bu Hata Kiigiik Diger
daireyi bir saat gibi hayal edin. yok bosluk hatalar
Simdi sizden sayilart dogru hatalar1

pozisyonlara yerlestirmenizi ve
‘11:10° zamammi  gdsterir
sekilde kollar1 yerlestirmenizi
istiyorum.
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Tablo 22: Edmonton Kirilganhk Olcegi (178) (Devami)

Genel saglik
durumu

Son bir yil i¢inde ka¢ kez
hastane yatisiniz oldu?

Genel olarak sagliginizi nasil
tarif edersiniz?

0

Iyi,cok
iyi

1-2 >2

Idare Koti
eder

Fonksiyonellik

Asagidaki aktivitelerden kag
tanesinde yardim istersiniz?
(Yemek hazirlama, aligveris,
ulasim, telefon, ev diizeni,
camagir yikama, para idaresi,
ila¢ kullanimi)

0-1

2-4 5-8

Sosyal destek

Yardima ihtiyaciniz oldugunda
ihtiyaclarmizi karsilayabilecek
birine giivenebilir misiniz?

Her

Zaman

Bazen Asla

Ilag¢ kullanim

Bes ya da daha fazla regeteli
ila¢ kullaniyor musunuz?
Ilaclarinizi kullanmay1
unuttugunuz zamanlar oluyor
mu?

Hayir

Hayir

Evet

Evet

Nutrisyon

Son zamanlarda kilo
kaybettiniz mi?

Hayir

Evet

Mood

Siklikla {izgiin ya da depresif
hisseder misiniz?

Hayir

Evet

Uriner

kontinans

Idrar kacirma sorununuz var
m1?

Hayir

Evet

Fiziksel

performans

Sirtinizi yaslayarak ve
kollarimizi uzatarak bu
sandalyede oturmanizi
istiyorum. Sonrasinda
“Yiirtiyilin® dedigimde
kalkmanizi, yerdeki isarete
kadar (Ortalama 3 metre)
giivenli ve rahat bir sekilde
ylriimenizi ve  saldalyeye
doniip oturmanizi istiyorum.

0-10 sn

11-20sn  >20sn

Toplam skor

Tiim siitunlarin toplamu ile skor
elde edilir.

Toplam skora gore hastalar 5 gruba ayrilir:

e (-5 puan: Kirilganlik yok

e 6-7 puan: Hassas

e 8-9 puan: Hafif kirilganlik

e 10-11 puan: Orta kirilganlik
o 12-17: Asirt kirllganlik
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2.4.7.7.FRAIL Ol¢egi

Morley ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen FRAIL &lcegi
yorgunluk, zorlanma, yiirime hizi, kilo kaybi1 ve mevcut hastaliklar

olmak iizere 5 parametreden olusmaktadir (Tablo 23).

Klinikte kirilganlig tespit etmek icin pratik ve Tiirkce gegerlik ve
giivenirligi test edilmis Olgeklere duyulan ihtiya¢c nedeniyle yapilan
‘Yaghlarda kirilganligi 6lgmeye yonelik FRAIL Olgeginin Tiirkge
Gegerlik ve Giivenirlik Calismas’ ile FRAIL Olgegi ile saptanan
kirilganlik kadin cinsiyeti, hastanin yasi, kilo kaybi, hastalik sayisi,
kullanilan ilag¢ sayisi, diisme sayisi, idrar inkontinansi, son 1 yildaki
hastane yatis sayist ve klinik kirillganlik skoru ile iliskili oldugu ve
kirilganhig1 gostermede giivenilir ve gecerli bir o6lgek oldugu

kanitlanmistir (179).

Tablo 23: Frail Skalasi

F atique (Yorgunluk) Son 4 haftanin ¢ogunda veya tiimiinde yorgun hissetme

R esistance (Zorlanma) Merdiven ¢ikamama veya zorlanma

A mbulation (Diisiikk yiirime Bir blok (80,47 metre) yiiriyememe veya zorlanma

hiz1)
I llnes (Hastalik) 5’ den fazla hastaliga sahip olma
L oss of weight Son 6 ayda %5 den fazla kilo kaybetme

Tabloda belirtilen sorulara verilen cevaplar dogrultusunda
hastalar 3 gruba ayrilir:
e Normal: 0 puan
e Pre-frail: 1-2 puan

e Frail: 3-5 puan

2.4.7.8 Klinik kirilganhk ol¢egi (Clinical Frailty Scale-CFS)
Klinik kirillganlik 6l¢egi (CFS), basit gorsel tanimlara dayanan,
kolay ve sezgisel olarak tanimlanabilir bir siniflandirma aracidir (180).

CFS ile hastalar 9 siifa ayrilir (Tablo 24).
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Tablo 24: Klinik Kirilganlik Olgegi (180,181)

1.Formda

Saglam, canli, enerjik ve motive kisileri igerir. Diizenli
egzersiz yaparlar ve yasitlari arasinda en formda olanlardir.

2.1yi

Aktif hastalik semptomlar1 olmayan ancak kategori 1’den daha
az formda olanlart igerir. Genellikle egzersiz yaparlar ya da ¢cok
hareketlidirler.

3.idare eder

Kontrol altina alinmig tibbi problemleri olan kisileri icerir.
Rutin yiiriiyiigiin disinda diizenli olarak aktif degildirler.

4.Smirda

Gunlik yasam icin baskalarina bagimli olmayan ancak
semptomlarin aktivitelerinin kisitladig1 kisileri igerir. Bu
grupta ortak sikayet yavaglik ve/veya giin boyu yorgunluktur.

5.Hafif kirillgan

Kategori 4’ den daha belirgin yavasliga sahip olan ve I[ADL
(Finansman, ulasim, agir ev isleri, ilag)’de yardima ihtiyag
duyan kisileri igerir. Tipik olarak hafif kirilganlik aligveris
yapma, tek bagina yiirlime, yemek hazirlama ve ev isi yapma
gibi fonksiyonlar1 progresif olarak etkiler.

6.0rta kirillgan

Disaridaki tim aktivitelerde yardima ihtiya¢ duyan Kkisileri
igerir. Ev i¢inde genellikle merdivenlerle sorun yasarlar, banyo
yapmak ve giyinmek i¢in minimum yardima ihtiya¢ duyarlar.

7.1leri kirilgan

Fiziksel ve biligsel agidan tamamen bagimli kisileri igerir.
Buna ragmen stabil goriiniirler ve 6 ay ic¢indeki 6liim riski
yiiksek degildir.

8.Cok ileri

kirilgan

Yasaminin sonuna yaklagmis ve tamamen bagimli kisilerden
olusur. Bu kisiler tipik olarak, basit bir hastaliktan bile
iyilesemezler.

9.Terminal hasta

6 aydan daha kisa yasam beklentisi olan kisileri icerir.

Demanslh hastalarda kiringanlik skorlamasi:

1. Kirilganlik derecesi demans derecesi ile orantilidir.

Hafif

demansta sik goriilen belirtiler son zamanlardaki olaylarin

detaylarin1 unutmayi igerir. Kisiler olayin kendisini hatirlasa da

detaylar1 hatirlayamazlar.

2. Orta dereceli demansta geg¢mis yasam olaylarint iyi

hatirlayabilseler de son bellek ¢ok bozulmustur. Tesvikle kisisel

bakimlarmi yapabilirler.

3. Ciddi demansta yardim amadan kisisel bakimlarin1 yapamazlar.

2.4.8. Kirillganh@in Yonetimi

Istahsizlik, sarkopeni, immobilite, polifarmasi, ateroskleroz, denge

bozuklugu, depresyon ve kognitif bozukluk gibi faktorler kirilganlik

etiyolojisinde rol oynar. Kirilganli§in major komponenti olan sarkopeninin

tedavisi temelde kirillganlik tedavisini olusturur. Kirilgan bireylerin ¢ogu

sarkopenik iken sarkopenik sadece bir kismi kirilgandir (182).
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2014 yilinda toplumda yasayan kirilgan hastalarin yonetimi i¢in
ortak bir rehber yaymlanmigs ve bu hastalar i¢in bir bakim modeli
Onerilmistir. Bu bakim modelinde; kapsamli geriatrik degerlendirme altin
standart olarak gosterilmis ve buna ek olarak bireysellestirilmis tedavi
hedefleri, gelecege ve acil durumlara yonelik planlamalar, disiplinler aras1

is birligi gibi konulara 6nem verilmistir (183).

Kirilganligin 6nlenmesi ve tedavisi:

Beslenme (Food intake maintained)

Egzersiz (Rezistance exercises)

Aterosklerozun dnlenmesi (Atherosclerosis prevention)
Izolasyondan kaginma (Isolation avoidance)

Agri tedavisi (Limit pain)

Egzersizler (Tai Chi or other balance exercises)

N o o &~ w D Pe

Testosteron eksikliginin giderilmesi (Yearly check for testosterone

deficiency)

Beslenmedeki dengesizlik yaslida ciddi problemlere yol
acabileceginden oOzellikle kirilgan yaslilarda diyet ¢ok Onemlidir.
Malniitrisyon riski olan kisilerde (Ozellikle 75 yas {istii yaslilarda)
kisitlayic1 diyetlerden kagmilmalidir. Beslenme yetersizligi bulunan
kirilgan yaghlarda proteinden zengin (1,2-1,5g/kg/giin) beslenme
saglanmalidir. Ozellikle 16sin yoniinden zengin aminoasit destegi verilmesi

faydali bulunmustur (184).

Giinliik kalsiyum alim1 1000-1500 mg/giin, D vitamini (sarkopeni
ve osteopeniyi azalttigindan) 600-800 [U/giin 6nerilmektedir. Baz1 kirilgan
yaglilara folik asit ve B12 vitamini ilavesi gerekebilir. Yeterli miktarda lifli
besinleri tliiketmek yaslida konstipasyon, kolon kanseri ve divertikiiloz
riskini azaltir. Serbest radikal hasarini 6nlemek i¢in E ve C vitamini

takviyesinden yararlanilabilir.
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Kirillgan hastada germe ve gliglendirme egzersizleri temel
alimmalidir. Egzersizlerin amaci yaslida kas giiciinii, endiirasyonu ve eklem
fleksibilitesini ~ arttirmak, postiir ve dengeyi diizeltmek, kemik
mineralizasyonu ve kardiyovaskiiler endiirasyonu arttirmaktir. Yaslilar
germe, denge, kuvvet ve direng egzersizlerinin yani sira aerobik, Tai Chi

Chuan ve Pilates egzersizlerinden de yararlanabilirler (185).

Son donemde ortaya c¢ikan veriler, farmakolojik girigimlerin
kirilganlik riskini azaltabilecegine isaret etmektedir. Bu agsamada 6zellikle
bliylime hormonu, Ostrojen replasman tedavisi, testosteron tedavisi ve

DHEA-S tedavisi gibi hormon tedavileri 6n planda yer almaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Ocak 2018 — Aralik 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi Klinigi'nde yatan
hastalarda kesitsel olarak gerceklestirildi. Calisma igin yapilan Power analizi
sonucunda el stkma giicii (grip strenght) parametresi icin etki biiyiikligi (effect size)
0.39126 ve SD:10.2 aldigimizda Power:0.80 ve a:0.05 i¢in tespit edilen drneklem
say1s1 minimum n:76 olarak saptandi. Ortopedi Klinigi'nde kalga kirig1 nedeniyle
yatan 65 yas ve ustii toplam 76 hasta ¢alismaya dahil edildi. Yas i¢in bir {ist sinir

belirlenmedi.

Arastirmaya katilan biitiin hastalara ve yakinlarina arastirmanin amaci, siiresi,
yapilacak uygulamalarin sekli, beklentilerimiz, kullanilan sorgulama formlar1 ve ne
amagla kullanildiklar1 hakkinda sozlii olarak bilgi verildi. Hastanemiz etik

kurulundan 21.12.2017 tarihinde 139 no ile etik kurul onay1 alindi.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:
> Hastanemizin Ortopedi Klinigi'nde kalga kirig1 nedeniyle yatirilmis olmak
> 65 yas ve ustii olmak

> (Calismaya goniillii olmak

Hastalarin ¢alismada dahil edilmeme kriterleri:
> Calismaya katilmak istemeyen hastalar

> 65 yas alt1 hastalar

> Bilinen ileri derecede demansif hastalar

> Bilinen kas hastalig1 olan hastalar

Tiim hastalardan ayrintilt anamnez alinip, hastalarin fizik muayeneleri yapildi
(fraktiir &ncesi kilosu, boy, VKI, iist kol ve baldir ¢evresi dlgiimleri) ve biyokimyasal

kan testleri (Parathormon, kalsiyum, fosfor, tiroid stimiile edici hormon, kreatinin,
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albumin, 25-hidroksivitamin D) istendi. Hastalarin kan tahlilleri i¢in numune alimi
a¢ karina 08.00 ve 10.00 saatleri arasinda yapildi. Kalsiyum ve fosfat konsantrasyonu
enzimatik kolorimetrik testi ile, kreatinin Jaffe' yontemle, 25-hidroksi vitamin D
seviyeleri yiiksek performansli sivi kromatografi yontemi kullanilarak, PTH, TSH ve

albumin ise immiinokemoliiminesan yontem kullanilarak 6l¢iildi.

Laboratuar referans degerleri alblimin i¢in 3,2-4,6 g/dL, kalsiyum i¢in 8,4-
10,2 mg/dL, fosfor i¢in 2,8-4 mg/dL, kreatinin i¢in 0,57-1,11 mg/dL, PTH i¢in 18,5-
88 pg/mL, TSH i¢in 0,35-4,94 ulU/mL ve D vitamini igin 25-100 ng/mL idi.

Hastalarin nutrisyon degerlendirilmesinde Mini Nutritional Assessment

(MNA) skorunun kisa formu kullanildi (186), (Tablo 25).

Tablo 25: Mini Nutritional Assessment / Tarama

A. Son 3 ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, c¢igneme veya yutma
zorluklarina bagli olarak besin aliminda bir azalma oldu mu?
0 = Besin aliminda siddetli diisiis

1 = Besin aliminda orta derecede diistis

2 = Besin aliminda diisiis yok

B. Son {i¢ ay i¢indeki kilo kayb1 durumu
0 =3 kg’dan fazla kilo kayb1

1 = Bilinmiyor
2 = 1-3 kg aras1 kay1p
3 = Kilo kayb1 yok

C. Hareketlilik
0 = Yatak veya sandalyeye bagiml

1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disar1 ¢ikamiyor

2 = Evden disar1 ¢ikabiliyor

D. Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0 = Evet

1 = Hayir

56



Tablo 25: Mini Nutritional Assessment / Tarama (Devamzi)

E. Noropsikolojik problemler
0 = Ciddi bunama veya depresyon

1 = Hafif diizeyde bunama

2 = Higbir psikolojik problem yok

F. Viicut kitle indeksi (VKI) (Viicut agirligi- kg) / (Boy’un metre)?

Puanlama sistemine gore hastalar ii¢ gruba ayrilds;
> 0-7 puan = Malniitrisyonlu
> 8-11 puan = Malniitrisyon riski altinda

> 12-14 puan = Normal niitrisyonel durum

Hastalarin osteopeni/osteoporoz durumu DEXA yontemi ile kemik mineral
dansitesi (KMD) olgiilerek belirlendi. Hastalarin total T skorlar dikkate alindi. KMD
Olgtimii yapilirken ‘Body composition” dl¢timii de yapilarak ek bir maliyet olmadan

hastalarin apendikiiler yagsiz kitleleri belirlendi.

Hastalarin sarkopeni durumu, el dinamometresi kullanilarak belirlenen el

stkma giicii ile degerlendirildi.

Hastalarin fiziksel performansinin belirlenmesi i¢in SARC-F skalasindan

yararlanildi (125,126), (Tablo 26)

Tablo 26: SARC-F Skalas:

Komponent Soru Skorlama
Kuvvet 4.5 kg1 kaldirmada ya | Hig=0
da tagimada ne kadar | gjaz =1
zorlanirsiniz?

Cok veya imkansiz = 2

Yiirimede yardim Bir odaya ne kadar | Hig=0
zorlukta yiirtirsiiniiz? Biraz = 1

Cok, yardimla veya imkansiz = 2
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Tablo 26: SARC-F Skalasi (Devami)

Sandalyeden kalkma

Sandalyede veya yataktan
transferdene kadar
zorlanirsiniz?

Hi¢g=0
Biraz=1

Cok veya yardim olmadan
imkansiz = 2

Merdiven ¢ikma 10 basamak merdiven | Hi¢ =0
cikmakta nekadar | giraz = 1
zorlanirsiniz? )
Cok veya imkansiz = 2
Diismeler Gecen yil kag kez | Hig=0
dl,l$'[l,ll’ll,lZ‘7 1-3=1
>3=2

Toplam skor 0-10 arasindadir. 4 ve {izeri puanlar sarkopeni ve kotii prognozu

ongormektedir.

Hastalarin kirilganlik degerlendirmeleri igin ise FRAIL skalas1 kullanild:

(187), (Tablo 23).

Tablo 23: FRAIL Skalas:

F atique (Yorgunluk)

hissetme

Son 4 haftanin ¢ogunda veya tlimiinde yorgun

R esistance (Zorlanma)

Merdiven ¢ikamama veya zorlanma

A mbulation (Diisiik yiiriime

hiz1)

zorlanma

Bir blok (80,47 metre) yiiriyememe veya

| llnes (Hastalik)

5’ten fazla hastaliga sahip olma

L oss of weight

Son 6 ayda %5’ten fazla kilo kaybetme

Puanlama sistemine gore hastalar ii¢ gruba ayrildi;

> 0 puan = Normal

> 1-2 puan = Hafif kirilgan

> 3-5 puan = Kirilgan
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Ek olarak hastalarin diisme korkusunun degerlendirilmesi i¢in SAFFE

(Survey of activities and fear of falling n the elderly) skorlamasi kullanild1 (188).

SAFFE skorlama kriterleri:

Markete gitme

Basit yemek hazirlama

Banyo yapmak

Yataktan ¢ikmak

Yiiriiyiis yapmak

Yerler kayganken disar1 ¢ikmak
Arkadas ya da akrabalar1 ziyaret etmek

Bas hizasinin iistiindeki bir seye uzanmak

© 0 N o O B~ w D PE

Kalabalik bir yere gitmek

RN
e

Disarida birkag blok yiiriimek

[EN
e

Yerden bir sey almak i¢in egilmek

SAFFE skorlama sisteminde her kriter i¢in bazi sorular mevcuttur: 1. Su anda
bu aktiviteyi yaptyor musunuz? 2. Bu aktiviteyi yaparken diisebileceginizden ne
kadar endiselisiniz? 3. Bu aktiviteyi endiselendiginiz i¢in mi yapmiyorsunuz? 4.
Endise nedeniyle bu aktiviteyi yapmiyorsaniz, bunu yapmamaniz i¢in baska nedenler
de var m1? 5. Bu aktiviteyi yapmama nedeniniz endise degil ise diger nedenleriniz

nelerdir?

11 soruya verilen cevaplar ayr1 ayri 1 ile 4 arasinda puanlandirilarak
ortalamalar1 alindi. Elde edilen skor diigme korkusunu yansitmakta olup skor araligi

0-3’tiir.

Kullanilan istatistiksel incelemeler

(Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (IBM Statistical Package for Social Sciences) for Windows 25.0 programi
kullanildi. Kolmogorov Smirnov testi ile verilerin dagiliminin normal oldugu

goriildii. Siirekli degiskenleri tanimlamak igin ortalama, standart sapma, minimum,
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medyan, maksimum gibi deskriptif istatistikler kullanildi. Bagimsiz ve normal
dagilan iki siirekli degiskenin karsilastirmasi Student t testi ile yapildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla Ki- Kare (ya da uygun yerlerde
Fisher Exact test) kullanildi. Normal dagilim gdsteren parametrelerin birden fazla
gruplar arasi karsilagtirmalarinda Oneway Anova testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Ki- Kare testi kullanildi. Normal dagilima uygunluk
gostermeyen iki stirekli degisken arasindaki korelasyon Pearson Korelasyon

Katsayisi ile incelendi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alisma Ocak 2018 — Aralik 2019 tarihleri arasinda Umraniye Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Ortopedi Klinigi’nde yatan 65 yas tistli kalga kirikli 76 hasta ile
gergeklestirilmistir. Calismaya 59°u kadin (%77,6), 17°si erkek (%22,4) olmak tizere
toplam 76 olgu katilmistir. Bu olgularin yaslar1 67 ile 95 arasinda degismekte olup
median yas 82 iken ortalama yas 8146,75 yildir (Tablo 27).

Tablo 27: Sayisal parametreleri ortalama degerleri

(n) (Mean+SD) (Median) Minimum Maksimum

Yas 76 81+6,75 82 67 95
Boy 76 158,748,35 157,5 141 177
Kilo 76 67+12,89 66 40 90
SAFFE 76 0,4+0,45 0,3 0 2
Total fat mass 76 39,4+7,70 40 19,4 55,5
Fat mass/height? 76 10,6+4,06 10,4 3,1 20
Ust kol gevresi 76 25,244,59 24,5 9 35
Baldir ¢evresi 76 31+4,80 30,5 14 45
Son 1 yilda diisme sayis1 76 1+0,97 1 0 5
Menopoz yasi 59 46,8+4,00 46 38 56

Olgularda bakilan sayisal parametrelerin (Yas, boy, kilo, SAFFE skoru, total
yag kiitlesi ve indeksi, iist kol-baldir ¢evresi, son 1 yildaki diisme sayisi, kadinlar i¢in
menopoz yast) ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri

tablo 27’°de verilmistir.
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Tablo 28: Laboratuar testlerinin ortalama degerleri

(n) (Mean+SD) (Median) Minimum  Maksimum

D vitamini 76 13,6+12,77 9,45 2,40 85,00
Parathormon 76 93,3+78,33 69,35 14,20 381,00
Kalsiyum 76 9,2+8,70 8,40 6,90 9,90
Fosfor 76 3,2+0,60 3,20 1,50 5,00

TSH 76 1,7£2,41 1,17 0,04 15,70
Kreatinin 76 1,9+8,74 0,76 0,47 5,30
Albiimin 76 3,2+0,39 3,25 2,00 4,00

Olgulardan alinan kan 6rneklerinden ¢alisilan laboratuar tetkiklerinin (D
vitamini, parathormon, kalsiyum, fosfor, TSH, kreatinin ve albiimin) ortalama,

standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri tablo 28’de verilmistir.

Tablo 29: Sayisal olmayan parametreleri dagilimi

n N(%)
Cinsiyet Kadm 59 77,6%
Erkek 17 22,4%
Sigara kullanim Yok 61 80,3%
Var 4 5,3%
Eski kullanict 11 14,3%
Alkol kullanimi Yok 73 96,1%
Var 1 1,3%
Eski kullanict 2 2,6%
Medeni durum Bekar - -
Evli 48 63,2%
Dul 28 36,8%
Tla¢ kullanimi Yok 56 73,7%
Kalsiyum preparatlari 3 3,9%
Vitamin D preparatlari 1 1,3%
Bifosfonatlar 9 11,8%
Kortikosteroidler 1 1,3%
Tiroid hormon replasman1 6 7,9%
aLLM indeksi Normal 40 52,6%
Diisiik 36 47,4%
El sikma giicii Normal 41 53,9%
Diisiik 35 46,1%
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Tablo 29: Sayisal olmayan parametreleri dagilimi (Devami)

Annede kalga kingr Yok - -
oykiisii Var 76 100%
Gegmis kirik 6ykiisii Yok 64 84,2%
Var 12 15,8%
Tablo 30: Olgularin komorbid hastaliklar
n N (%) n N (%)
inflamatuar  YOK 75 98,7% _ Yok 60  789%
. Diyabet
artrit Var 1 1,3% Var 16 21,1%
Yok 74 97,4% Yok 70 92,1%
Gut Hipotiroidi
Var 2 2,6% Var 6 7,9%
_ Yok 68 89,5% Pulmoner Yok 57 75%
Osteoartit hastalik
Var 8 10,5% asis Var 19 25%
Koroner arter Yok 61 80,3% Yok 69 90,8%
hastalid1 Kanser
astalig Var 15 19,7% Var 7 9,2%
Konjestif kalp Yok 68 89,5% y . Yok 69 90,8%
lisi Hiperparatiroidi
yetmezugl "y g 10,5% Var 7 9,2%
_ Yok 27 35,5% Kronik renal  YOK 71 93,4%
Hipertansiyon hastalik
Var 49 64,5% astall Var 5 6,6%
Yok 55 93,2%
Ooferektomi 0
Sykiisi Var 4 6,8%

Olgularin cinsiyet, medeni durum, sigara, alkol ve ilag kullanimi, aLM

indeksi, el stkma giicii gibi 6zelliklerinin yiizde degerleri tablo 29, komorbiditeleri

ise tablo 30’da belirtilmistir.
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Tablo 31: Orneklemde yer alan olgularin dagilim:

n N%
Kemik yogunlugu Normal 25 32,9%
Osteopeni 19 25%
Osteoporoz 32 42,1%
Kas kiitlesi Normal 37 48,7%
Sarkopeni* 39 51,3%
Kemik ve Kkas Normal 14 18,4%
kiitlesi Osteopeni/osteoporoz 23 30,3%
Sarkopeni 11 14,5%
Osteosarkopeni 28 36,8%
Malniitrisyon Normal nutrisyon 49 64,5%
durumu Malniitrisyon riski altinda 22 28,9%
Malniitrisyon 5 6,6%
Kirilganlik grup Kirilgan olmayan 16 21,1%
Kirilganlik 6ncesi 48 63,2%
Kirilgan 12 15,8%
VKI Zayif 5 6,6%
Normal kilolu 28 36,8%
Fazla kilolu 22 28,9%
Obez 21 27,6%

* alLM indeksi ve/veya el sikma giicii diislik hastalar

Tablo 31°de olgularin kemik yogunluklar1 dagiliminda %25 oraninda
osteopeni (n:19), %42,1 oraninda osteoporoz (n:19) ve %32,9 oraninda normal (n:25)
olduklar1 goriilmekte iken kas kiitlesi dagiliminda %51,3 oraninda sarkopeni (n:39)
ve %48,7 oraninda normal (n:37) olduklar1 goriilmektedir. Kemik yogunlugu ve kas
kiitlesi birlikte degerlendirilip hastalar gruplara ayrildiginda %18,4 oraninda normal
(n:14), %30,3 oraninda osteopeni/osteoporoz (n:23), %14,5 oraninda sarkopeni
(n:11) ve %36,8 oraninda osteosarkopeni (n:28) oldugu goriilmektedir. VKI’ine gore
orneklem incelendiginde %36,8 oraninda normal kilolu (n:28), %6,6 oraninda zayif
(n:5), %28.9 oraninda fazla kilolu (n:22) ve %27,6 oraninda obez (n:21) olgu oldugu
goriilmektedir. Olgularin malnutrisyon durumu degerlendirildiginde %64,5 oraninda
normal nutrisyonlu (n:49), %28,9 oraninda malniitrisyon riski altinda (n:22) ve %6,6
oraninda malniitrisyonlu olgu oldugu goriilmektedir. Kirilganlik grubu olarak
degerlendirildiginde ise olgularin %63,2’sinin kirilganlik dncesi (n:48), %21,1’inin
kirilgan olmayan (n:16), %15,8’inin ise kirilgan grupta (n:12) yer aldig

anlasilmaktadir.
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4.1 Kemik ve kas kiitlesine gore belirlenen 4 grubun karsilastirmasi

Kemik yogunlugu ve kas kiitlesi birlikte degerlendirilip hastalar 4 gruba
ayrildi (Tablo 31). Normal grupta 14 (%18.,4), osteopeni/osteoporoz grubunda 23
(%30,3), sarkopeni grubunda 11 (%14,5) ve osteosarkopeni grubunda 28 (%36,8)

hasta mevcuttu.

Tablo 32: Sayisal parametrelerin 4 grup icin ortalama degerleri

Normal Sarkopeni Osteopeni/osteoporoz ~ OSteosarkopeni
(Mean+SD) n (%) (%) (%) (%)
Yas 76 80,1£7,25 80+6,72 82,2+6,77 81+6,73
Boy 76 156,6+6,41 161,6+8,66 156,1+7,27 160,82+9,34
Kilo 76 T1,8£11,7  64.8%11,1 72,312 61+12.4
SAFFE 76 0,3+0,22 0,6+0,62 0,4+0,42 0,4+0,48
Total body fat 76 41,246,48 37,1+7,54 42,9+6,74 36,5+7,96
Fat mass/ height?> 76 12,9+4,03 8,8+3,24 12,8+3,53 8,4+3,27
Ust kol ¢evresi 76 27,5+4,21 24,9+4,18 26,3+4,84 23,24+4,07
Baldir ¢evresi 76 32,544,16 30,6+5,67 31,74+5,62 29,8+3,85
iﬁgnfsfyli?ki 76 0,9+0,82 1,2+0,90 0,8+0,77 1,1+1,18
Tablo 33: Laboratuar testlerinin 4 grup icin ortalama degerleri

Normal Sarkopeni Osteopeni/osteoporoz ~ OSteosarkopeni
(Mean£SD)  n (%) (%) (%) (%)
D-vitamini 76 17251138 11,6+7,83 14,5+18,15 1,949,37
Parathormon 76 85,1£53,88  92,5£99.9 119,7+102,14 75,9+50,02
Kalsiyum 76 8,1+0,61 8,2+0,67 8,3+0,65 11+14,29
Fosfor 76 2,9+0,51 3,2+0,6 3,3+0,65 3,2+0,59

65



Tablo 33: Laboratuar testlerinin 4 grup icin ortalama degerleri (Devami)

TSH
76 1,5+0,84 2,6+4,52 1,94+2,92 1,2+0,77
Kreatinin
0,8+0,36 0,7+0,14 0,9+0,85 0,9+0,87
Albiimin
3,24+0,27 3,1£0,47 3,1£0,43 3,2+0,36

Olgularda bakilan sayisal parametrelerin (Yas, boy, kilo, SAFFE skoru, total

yag kiitlesi ve indeksi, iist kol-baldir ¢evresi, son 1 yildaki diisme sayis1, kadinlar i¢in

menopoz yast) 4 gruba gore ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve

maksimum degerleri tablo 32°de verilirken, alinan kan 6rneklerinden ¢alisilan

laboratuar tetkiklerinin (D vitamini, parathormon, kalsiyum, fosfor, TSH, kreatinin

ve alblimin) yine 4 gruba gore ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve

maksimum degerleri tablo 33’°de verilmistir.

Tablo 34: Olgularin bazi ozelliklerinin 4 gruba gore dagilimi

~ Osteopeni/ Osteosarkopeni
Normal Sarkopeni
osteoporoz
(%) (%) (%) (%)
Cinsiyet Kadin 12(85,7%) 7(63,6%) 22(95,7%) 18(64,3%)
Erkek 2(14,3%) 4(36,4%) 1(4,3%) 10(35,7%)
<18,5 0(0,0%) 1(9,1%) 0(0,0%) 4(14,3%)
18,5-24,9 3(21,4%) 5(45,5%) 5(21,7%) 15(53,6%)
VKI
25-29,9 5(35,7%) 3(27,3%) 8(34,8%) 6(21,4%)
30-39,9 6(42,8%) 2(18,2%) 10(43,5%) 3(10,7%)
Evli 11(78,6%) 6(54,5%) 13(56,5%) 18(64,3%)
Medeni Durum
Dul 3(21,4%) 5(45,5%) 10(43,5%) 10(35,7%)
Annede kalga kirig Yok 14(100%)  11(100%)  23(100%) 28(100%)
Yok 11(78,6%) 10(90,9%)  19(82,6%) 24(85,7%)
Kirik oykiisi
Var 3(21,4%) 1(9,1%) 4(17,4%) 4(14,3%)
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Tablo 34’ de goriildiigii izere normal gruptaki olgularin (N:14) 12’si kadin,
2’si erkek, sarkopeni grubundaki olgularin (N:11) 7’si kadin, 4’1 erkek,
osteopeni/osteoporoz grubundaki olgularin (N:23) 22’si kadin, 1’1 erkek ve
osteosarkopeni grubundaki olgularin (N:28) 18’1 kadin, 10’u erkek cinsiyette idi.
VKI’'ne gore olgularin dagilimina bakildiginda ise normal kiloda olan hastalarin
cogunlugunun osteosarkopenik grupta oldugu goriilmektedir. Calismamizda higbir
hastada annede kalca kirig1 6ykiisii yokken olgunun kendisindeki kirik dykiisii
normal grupta %21,4, sarkopeni grubunda %9,1, osteopeni/osteoporoz grubunda

%17,4 ve osteosarkopeni grubunda %14,3 olarak goriilmektedir.

Tablo 35: Olgularin ilag ve sigara-alkol kullaniminin 4 gruba gore dagilimi

Normal Sarkopeni ZLepeni/ Osteosarkopeni
osteoporoz
(%) (%) (%) (%)
Yok 12(85,7%) 11(100,0%) 19(82,6%) 19(67,9%)
Sigara Var 1(7,1%) 0(0,0%) 1(4,3%) 2(7,1%)
Exsmoker 1(7,1%) 0(0,0%) 3(13,0%) 7(25,0%)
Yok 14(100,0%) 11(100,0%) 22(95,7%) 26(92,9%)
Alkol Var 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(3,6%)
Eski kullanic1  0(0,0%) 0(0,0%) 1(4,3%) 1(3,6%)
Yok 8(57,1%) 9(81,8%) 17(73,9%) 22(78,6%)
Kalsiyum 1(7,1%) 0(0,0%) 1(4,3%) 1(3,6%)
flag D vitamini  0(0,0%) 0(0,0%) 1(4,3%) 0(0,0%)
Kullanmt  gigostonat  4(28,6%) 000,0%)  3(13,0%) 2(7,1%)
Steroid 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(3,6%)
Tiroid 1(7,1%) 2(18,2%)  1(4,3%) 2(7,1%)

Tablo 35’ te goriildiigii iizere olgularin ¢ogunda sigara ve alkol kullanim
Oykiisii bulunmamaktadir. Sigara ve alkol kullanan ya da hayatinin bir evresinde
kullanmis olan olgularin ¢ogunlugu osteosarkopenik gruptadir. Yine olgularin

cogunlugunda c¢alismamizda belirlenen 6zellikli ilag (Kalsiyum preparatlari,
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bifosfonatlar, tiroid hormon replasmani, D vitamini ve kortikosteroid) kullanimi1

yoktur.

Tablo 36: Olgularin komorbid hastaliklarinin 4 gruba gore dagilimi

Osteopeni/ ;
Normal Sarkopeni P Osteosarkopeni
osteoporoz
(%) (%) (%) (%)

. Yok 14(100%) 11(100%) 22(95,7%)  28(100%)
Inflamatuar artrit

Var 0(0,0%) 0(0,0%) 1(4,3%) 0(0,0%)

Yok 13(92,9%) 11(100%) 22(95,7%)  28(100%)
Gut

Var 1(7,1%) 0(0,0%) 1(4,3%) 0(0,0%)

Yok 14(100%) 9(81,8%) 20(87,0%)  25(89,3%)
Osteoartit

Var 0(0,0%) 2(18,2%) 3(13,0%) 3(10,7%)
Koroner arter Yok 13(92,9%) 9(81,8%) 17(73,9%)  22(78,6%)
hastaligt Var 1(7,1%) 2(18,2%) 6(26,1%) 6(21,4%)
Konjestif kalp Yok 12(85,7%) 10(90,9%) 19(82,6%)  27(96,4%)
yetmezligi Var 2(14,3%) 1(9,1%) 4(17,4%) 1(3,6%)

Yok 8(57,1%) 5(45,5%) 4(17 A%) 10(35,7%)
Hipertansiyon

Var 6(42,9%) 6(54,5%) 19(82,6%)  18(64,3%)

Yok 12(85,7%) 11(100,09%)  22(95,7%)  26(92,9%)
Kronik renal hastalik

Var 2(14,3%) 0(0,0%) 1(4,3%) 2(7,1%)

Yok 13(92,9%) 11(100,0%) 18(78,3%)  27(96,4%)
Hiperparatiroidi

Var 1(7,1%) 0(0,0%) 5(21,7%) 1(3,6%)

Yok 12(85,7%) 8(72,7%) 16(69,6%)  24(85,7%)
Diyabet

Var 2(14,3%) 3(27,3%) 7(30,4%) 4(14,3%)

Yok 13(92,9%) 9(81,8%) 21(91,3%)  27(96,4%)
Hipotiroidi

Var 1(7,1%) 2(18,2%) 2(8,7%) 1(3,6%)
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Tablo 36: Olgularin komorbid hastaliklarinin 4 gruba gére dagilimi

(Devami)

Yok 9(64,3%) 9(100,0%) 9(65,2%) 9(78,6%)
Pulmoner hastalik

Var 5(35,7%) 0(0,0%) 8(34,8%) 6(21,4%)

Yok 13(92,9%) 13(81,8%) 13(87,0%) 27(96,4%)
Kanser

Var 1(7,1%) 2(18,2%) 3(13,0%) 1(3,6%)

Yok 11(%91,7) 7(%100) 20(%90,9) 17(%94,4)
Ooferektomi oykiisii

Var 1(%8,3) 0(%0) 2(9,1) 1(%5,6)

Tablo 36’da olgularin komorbidite durumlarinin belirlenen 4 gruba gore

dagilimi goriilmektedir.

Tablo 37: Calismada kullanilan skorlamalarin 4 gruba gére dagilimi

Osteopeni/

Normal Sarkopeni Osteosarkopeni
osteoporoz
(%) (%) (%) (%)

0-7 0(0,0%) 1(9,1%) 1(4,3%) 3(10,7%)
MNA 8-11 2(14,3%) 4(36,4%) 6(26,1%) 10(35,7%)

12-14 12(85,7%) 6(54,5%) 16(69,6%) 15(53,6%)

Normal 2(14,3%) 3(27,3%) 5(21,7%) 6(21,4%)
FRAIL Pre-frail 11(78,6%) 6(54,5%) 15(65,2%) 16(57,1%)

Frail 1(7,1%) 2(18,2%) 3(13,0%) 6(21,4%)

Normal 4(28,6%) 6(54,5%) 15(65,2%) 13(46,4%)
SARC-F

Semptomatik  10(71,4%) 5(45,5%) 8(34,8%) 15(53,6%)

Normal 14(100,0%) 11(100,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
T skoru Osteopeni 0(0,0%) 0(0,0%) 8(34,8%) 11(39,3%)

Osteoporoz ~ 0(0,0%) 0(0,0%) 15(65,2%) 17(60,7%)
Appen. Normal 14(100,0%) 2(18,2%) 23(100,0%) 1(3,6%)
Lean/height”  garkoneni  0(0,0%) 9(81,8%) 0(0,0%) 27(96,4%)

Normal 14(100,0%) 3(27,3%) 21(91,3%) 3(10,7%)
El sikma giicii

Diisiik 0(0,0%) 8(72,7%) 2(8,7%) 25(89,3%)
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Tablo 37°de ¢alismamizda kullanilan skorlama sistemlerinin kas ve kemik
kiitlesne gore olusturulan 4 gruba gore ayrimi goriilmektedir. MNA degerine gore
normal nutrisyonlu olarak kabul edilen ¢ogu olgunun aslinda osteosarkopenik ve

sarkopenik grupta oldugu tabloda goriilmektedir.

Tablo 38: Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amacryla

vapilan Ki- Kare testi sonuglari

Normal Sarkopeni  Osteopeni/ Osteosarkopeni P
osteoporoz
Cinsiyet Kadm 12(85,7%) 7(63,6%)  22(95,7%) 18(64,3%) 0,03
Erkek 2(143%)  4(36,4%)  1(4,3%) 10(35,7%)
Medeni Evli 11(78,6%)  6(54,5%)  13(56,5%) 18(64,3%) 0,52
durum Dul 3(21,4%)  5(45,5%)  10(43,5%) 10(35,7%)
SARC-F Normal 4(28,6%)  6(545%)  15(65,2%) 13(46,4%) 017
Semtomatik  10(714%)  5(45,5%)  8(34,8%) 15(53,6%)
Apperit Normal :/4)(100,0 2082%)  2301000%) oo 0,00
. 0
Lean/height®  saricopeni 00,0%)  9(81,8%)  0(0,0%) 27(96,4%)
El sikma giicii  Normal 14(100,0 3(27,3%) 21(91,3%) 3(10,7%) 0,00
%)
Diisiik 0(0,0%) 8(72,7%)  2(8,7%) 25(89,3%)
Hipertansiyon Yok 8(57,1%)  5(455%)  4(17.4%) 10(35,7%) 0,08
Var 6(42,9%)  6(54,5%)  19(82,6%) 18(64,3%)
Pulmoner Yok 9(64,3%)  9(100,0%)  9(65,2%) 9(78,6%) 0.11
hastalik Var 5(35,7%)  0(0,0%) 8(34,8%) 6(21,4%)

Tablo 38’de goriildiigii lizere, kas ve kemik kiitlesine gore olusturulan 4
grubun kategorik degiskenlere gére bagimli olup olmadigini belirlemek amaciyla
yapilan ki-kare (chi-square) testi sonucunda sadece cinsiyet, aLM indeksi ve el sikma
giicli degiskenleri arasindaki bagimlilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).
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Tablo 39: alLM indeksi ve el stkma giiciiniin sayisal degerleri

Normal Sarkopeni Osteopeni’ osteosarkopeni
osteoporoz
(MeantSD) %) %) %) %)
Apendikiiler lean/height? 7,1£1,12 5,2+0,60 6,8+2,30 5,2+0,77
El sikma giicii 22,24+6,35 21+16,46 21,749,14 15+7,98

Tablo 39’da goriildiigii lizere sarkopeni (Mean+SD:5,2+0,60) ve

osteosarkopeni (Mean+SD:5,2+0,77) grubunda aLM indeksi normal ve osteopenik

gruba oranla belirgin olarak daha diisiik saptandi. El sitkma giiciine bakildiginda ise

osteosarkopenik (Mean+SD: 15+7,98) grupta diger tiim gruplara oranla belirgin

olarak diisiik oldugu goriildii.

Tablo 40: Sayisal degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla

vapilan T testi sonuglart

Grup N Mean+SD P

Yas Normal 14 80,1+7,25 0,75
Sarkopeni 11 80+6,72
Osteopeni/osteoporoz 23 82,2+6,77
Osteosarkopeni 28 81+6,73

Boy Normal 14 156,6+6,41 0,10
Sarkopeni 11 161,6+8,66
Osteopeni/osteoporoz 23 156,1+7,27
Osteosarkopeni 28 160,82+9,34

Kilo Normal 14 71,8+11,7 0,00
Sarkopeni 11 64,8+11,1
Osteopeni/osteoporoz 23 72,3+12
Osteosarkopeni 28 61124

SAFFE Normal 14 0,3+0,22 0,36
Sarkopeni 11 0,6+0,62
Osteopeni/osteoporoz 23 0,4+0,42
Osteosarkopeni 28 0,4+0,42
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Tablo 40: Sayisal degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla

vapilan T testi sonuglart (Devami)

Total body fat Normal 14 41,24+6,48 0,01
Sarkopeni 11 37,1£7,54
Osteopeni/osteoporoz 23 42,9+6,74
Osteosarkopeni 28 36,5+7,96

Fat mass/height? Normal 14 12,9+4,03 0,00
Sarkopeni 11 8,8+3.24
Osteopeni/osteoporoz 23 12,843,53
Osteosarkopeni 28 8,4+3.27

Ust kol cevresi Normal 14 27,5+4,21 0,01
Sarkopeni 11 24.94+4,18
Osteopeni/osteoporoz 23 26,3+4,84
Osteosarkopeni 28 23,244,07

Baldir ¢evresi Normal 14 32,5+4,16 0,30
Sarkopeni 11 30,6+5,67
Osteopeni/osteoporoz 23 31,7+5,62
Osteosarkopeni 28 29,8+3.85

Son 1 yidaki diisme o5 14 0,9+0,82 0,48

sayisi
Sarkopeni 11 1,2+0,90
Osteopeni/osteoporoz 23 0,8+0,77
Osteosarkopeni 28 1,1£1,18

D vitamini Normal 14 17,2+11,38 0,58
Sarkopeni 11 11,6+7,83
Osteopeni/osteoporoz 23 14,5+18,15
Osteosarkopeni 28 11,949,37

Parathormon Normal 14 85,1+£53,88 0,24
Sarkopeni 11 92,54+99.9
Osteopeni/osteoporoz 23 119,7+102,14
Osteosarkopeni 28 75,9+50,02

Kalsiyum Normal 14 8,1+0,61 0,60
Sarkopeni 11 8,2+0,67
Osteopeni/osteoporoz 23 8,3+0,65
Osteosarkopeni 28 11£14,29
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Tablo 40: Sayisal degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla

vapilan T testi sonuglart (Devami)

Fosfor Normal 14 2,94+0,51 0,40
Sarkopeni 11 3,2+0,6
Osteopeni/osteoporoz 23 3,3+0,65
Osteosarkopeni 28 3,2+0,59

TSH Normal 14 1,5+0,84 0,40
Sarkopeni 11 2,6+4,52
Osteopeni/osteoporoz 23 1,9+£2,92
Osteosarkopeni 28 1,2+0,77

Kreatinin Normal 14 0,8+0,36 0,51
Sarkopeni 11 0,7+0,14
Osteopeni/osteoporoz 23 4,2+15,86
Osteosarkopeni 28 0,9+0,87

Albiimin Normal 14 3,240,27 0,42
Sarkopeni 11 3,1+0,47
Osteopeni/osteoporoz 23 3,1+0,43
Osteosarkopeni 28 3,2+0,36

Tablo 40’ta goriildiigii lizere, kas ve kemik kiitlesine gore olusturulan 4
grubun sayisal degiskenlere gore aralarinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla
yapilan student T testi sonucunda kilo, total yag kiitlesi, yag kiitlesi indeksi ve iist kol
cevresi degiskenleri arasindaki bagimlilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). En diisiik kilo ortalamalar1 61+12.,4 ile OS ve 64,8+11,1 ile SP grubunda
saptanmistir. Kilo ile uyumlu olarak yag kiitlesi indeksi ve iist kol ¢evresi de SP ve

OS grubunda diisiik saptanmustir.

4.2. Kas Kkiitlesine gore belirlenen 2 grubun karsilastirmasi

Kas kiitlesi degerlendirmesine gore (aLM indeksi ve/veya el sikma giicii
diisiikliigiine gore) hastalar 2 gruba ayrildi (Tablo 31). Normal grupta 37
(%48,7), sarkopeni grubunda 39 (%51,3) hasta mevcuttu.
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Tablo 41: Sayisal parametrelerin kas kiitlesine gére belirlenen 2 grup icin

ortalama degerleri

Normal Sarkopenik
(Mean=SD) n (%) (%)
Yas 76 81,4+6,93 80,7+6,65
Boy 76 156,3+6,87 161,0+£9,05
Kilo 76 72,1+11,77 62,1+12,09
SAFFE 76 0,3+0,36 0,5+0,52
Total body fat 76 42,2+6,60 36,7+7,75
Fat mass height? 76 12,8+3,67 8,5+3,22
Ust kol gevresi 76 26,7+4,60 23,7+4,12
Baldir ¢evresi 76 32,0+5,07 30,1+4,37
Son bir yildaki diisme sayist 76 0,8+0,78 1,2+1,10
Menopoz yasi 59 47,2+4,10 -

Tabloda goriildiigii tizere normal grubun yas ortalamasi 81,4 (SS: 6,93) iken
sarkopenik grubun yas ortalamasi 80,7 (SS:6,65) idi. Olgularda bakilan sayisal
parametrelerin (Yas, boy, kilo, SAFFE skoru, total yag kiitlesi ve indeksi, st kol-
baldir ¢evresi, son 1 yildaki diisme sayisi, kadinlar i¢in menopoz yasi) ortalama ve

standart sapma maksimum degerleri tablo 41°de verilmistir.
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Tablo 42: Laboratuar testlerinin kas kiitlesine gore belirlenen 2 grup icin

ortalama degerleri

Normal Sarkopenik
(Mean=SD) n (%) (%)
D vitamini 76 15,6+15,80 11,8+8,86
Parathormon 76 106,6+87,83 80,6+66,80
Kalsiyum 76 8,2+0,63 10,2+12,12
Fosfor 76 3,1+0,61 3,2+0,58
TSH 76 1,842,35 1,6+£2.49
Kreatinin 76 0,9+0,72 0,940,75
Alblimin 76 3,1+0,38 3,2+0,39

Olgulardan alinan kan 6rneklerinden ¢alisilan laboratuar tetkiklerinin (D
vitamini, parathormon, kalsiyum, fosfor, TSH, kreatinin ve albiimin) kas kiitlesine
gore belirlenen 2 gruba gore ortalama ve standart sapma degerleri tablo 42°de

goriilmektedir.

Tablo 43: Olgularin bazi ozelliklerinin 2 gruba gére dagilimi

Normal Sarkopenik
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadm 34(91,9%) 25(64,1%)
Erkek 3(8,1%) 14(35,9%)
<18,5 0(0,0%) 5(12,8%)
18,5-24,9 8(21,6%) 20(51,3%)
oM 25-29,9 13(35,1%) 9(23,1%)
30-39,9 16(43,2%) 5(12,8%)

75



Tablo 43: Olgularin bazi ozelliklerinin 2 gruba gére dagilimi (Devamt)

Evli 24(64,9%) 24(61,5)
Medeni Durum

Dul 13(35,1%) 15(38,5%)
Annede kalga kingi o) 37(100,0%) 39(100,0%)
oykiisii

Yok 30(81,1%) 34(87,2%)
Kirik dykiisii

Var 7(18,9%) 5(12,8%)

Tablo 43’°te goriildiigii izere mevcut 76 hasta normal ve sarkopenik olmak
lizere 2 gruba ayrilmistir. Normal grupta 37, patolojik grupta ise 39 katilimci
mevcuttur. Normal grupta %91,9 kadin (N:34), %8,1 erkek (N:3) ve sarkopenik
grupta %64,1 kadin (N:25), %35,9 erkek (N:14) katilimc1 mevcuttur. BMI (Viicut
kiitle indeksi) acisindan normal grup %21,6 normal kilolu (N:8), %35,1 fazla kilolu
(N:13), %43,2 obez (N:16) katilimci igerirken sarkopenik grup %12,8 zayif (N:5),
%51,3 normal kilolu (N:20), %23,1 fazla kilolu (N:9) ve %12,8 obez (N:5) katilimci
icermektedir. Medeni durum agisindan bakildiginda normal grubun %64,9’u evli
(N:24), %35,1’1 dul (N:13); sarkopenik grubun %61,5’1 evli (N:24), %38,5’1 dul
(N:15) idi ve bekar katilimcr yoktur. Higbir katilimcinin annesinde kalga kirigi
Oykiisii saptanmadi. Normal grupta %18,9 (N:7), sarkopenik grupta %12,8 (N:5)

katilimcida daha oncesinde kirik dykiisii mevcuttur.

Tablo 44: Olgularin ilag ve sigara-alkol kullaniminin kas kiitlesine gore

belirlenen 2 gruba gore dagilimi

Normal Sarkopenik
n (%) n (%)
Yok 31(83,8%) 30(76,9%)
Sigara Var 2(5,4%) 2(5,1%)
Exsmoker 4(10,8%) 7(17,9%)
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Tablo 44: Olgularin ilag ve sigara-alkol kullaniminin kas kiitlesine gore

belirlenen 2 gruba gore dagilimi (Devami)

Yok 36(97,3%) 37(94,9%)
Alkol Var 0(0,0%) 1(2,6%)
Eski kullanict 1(2,7%) 1(2,6%)
Yok 25(67,6%) 31(79,5%)
Kalsiyum 2(5,4%) 1(2,6%)
] Bifosfanat 7(18,9%) 2(5,1%)
Ila¢ Kullanimi
Tiroid 2(5,4%) 4(10,3%)
D Vitamini 1(2,7%) 0(0,0%)
Steroid 0(0,0%) 1(2,6%)

Tablo 44’te goriildiigii iizere olgularin ¢ogunda sigara ve alkol kullanim
Oykiisii bulunmamaktadir. Olgularin ¢gogunlugunda ¢alismamizda belirlenen 6zellikli
ilag (Kalsiyum preparatlari, bifosfonatlar, tiroid hormon replasmani, D vitamini ve

kortikosteroid) kullanimi yoktur.

Tablo 45: Olgularin komorbid hastaliklarinin kas kiitlesine gore belirlenen 2

gruba goére dagilimi
Normal Sarkopenik
n (%) n (%)
inflamatuar Yok 36(97,3%) 39(100,0%)
artrit Var 1(2,7%) 0(0,0%)
Yok 35(94,6%) 39(100,0%)
Gut
Var 2(5,4%) 0(0,0%)
Yok 34(91,9%) 34(87,2%)
Osteoartit
Var 3(8,1%) 5(12,8%)
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Tablo 45: Olgularin komorbid hastaliklarinin kas kiitlesine gére belirlenen 2
gruba gore dagilimi (Devami)

Koroner arter YOK 30(81,1%) 31(79,5%)
hastaligt Var 7(18,9%) 8(20,5%)
Konjestif kalp  YOK 31(83,8%) 37(94,9%)
yetmezligi Var 6(16,2%) 2(5,1%)

Yok 12(32,4%) 15(38,5%)
Hipertansiyon

Var 25(67,6%) 24(61,5%)
Kronik renal  YOK 34(91,9%) 37(94,9%)
hastalik Var 3(8,1%) 2(5,1%)

Yok 31(83,8%) 38(97,4%)
Hiperparatiroidi

Var 6(16,2%) 1(2,6%)

Yok 28(75,7%) 32(82,1%)
Diyabet

Var 9(24,3%) 7(17,9%)

Yok 34(91,9%) 36(92,3%)
Hipotiroidi

Var 3(8,1%) 3(7,7%)
Pl Yok 24(64,9%) 33(84,6%)
hastalik Var 13(35,1%) 6(15,4%)

Yok 33(89,2%) 36(92,3%)
Kanser

Var 4(10,8%) 3(7,7%)
Ooferektomi  YOK 31(91.2%) -
Oykiisii Var 3(8,8%) -

Tablo 45°de olgularin komorbidite durumlarinin kas kiitlesine gore belirlenen

2 gruba gore dagilimi goriilmektedir.
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Tablo 46: Calismada kullanilan skorlamalarin kas kiitlesine gore belirlenen 2

gruba gore dagilimi
Normal Sarkopenik
n (%) n (%)

8-11 8(21,6%) 14(35,9%)
MNA 12-14 28(75,7%) 21(53,8%)

0-7 1(2,7%) 4(10,3%)

Normal 7(18,9%) 9(23,1%)
FRAIL Pre-frail 26(70,3%) 22(56,4%)

Frail 4(10,8%) 8(20,5%)

Normal 19(51,4%) 19(48,7%)
SARC-F

Semptomatik 18(48,6%) 20(51,3%)

Normal 14(37,8%) 11(28,2%)
T skoru Osteopeni 8(21,6%) 11(28,2%)

Osteoporoz 15(40,5%) 17(43,6%)

Normal 37(100,0%) 3(7,7%)
Appen. Lean/height?

Sarkopeni 0(0,0%) 36(92,3%)

Normal 35(94,6%) 6(15,4%)
El sikma giicii

Diisiik 2(5,4%) 33(84,6%)

Tablo 46’da ¢alismamizda kullanilan skorlama sistemlerinin kas kiitlesine
gore olusturulan 2 gruba goére ayrimi goriilmektedir. aLM indeksinin normal gruptaki
hicbir hastada diisiik olmadig: tabloda goriilmekle birlikte, sarkopeni grubunda 3
hastada bu indeks normal goriilmektedir. El sikma giicii degerlendirildiginde, normal
grupta olgularin %94,6’sinda bu parametre normal saptanirken sarkopeni grubundaki

olgularin %84,6’sinda diislik saptanmustir.
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Tablo 47: Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amactyla

vapilan Ki- Kare testi sonuglar

Normal Sarkopenik P

Cinsiyet Kadin 34(91,9%) 25(64,1%) 0,00
Erkek 3(8,1%) 14(35,9%)

Medeni durum Evli 24(64,9%) 24(61,5) 0,10
Dul 13(35,1%) 15(38,5%)

SARC-F Normal 19(51,4%) 19(48,7%) 1,00
Semtomatik 18(48,6%) 20(51,3%)

FRAIL Normal 7(18,9%) 9(23,1%) 0,38
Pre-frail 26(70,3%) 22(56,4%)
Frail 4(10,8%) 8(20,5%)

T Skoru W 14(37,8%) 11282%) 0,63
Osteopen 8(21,6%) 11(28,2%)
Osteoporoz 15(40,5%) 17(43,6%)

Appen. Lean/height?  Normal 37(100,0%) 3(7,7%) 0,00
Sarkopeni 0(0,0%) 36(92,3%)

El sikma giicii Normal 35(94,6%) 6(15,4%) 0,00
Disiik 2(5,4%) 33(84,6%)

Kirik oykiisii Yok 30(81,1%) 34(87,2%) 0,53
var 7(18,9%) 5(12,8%)

Hipertansiyon Yok 12(32,4%) 15(38,5%) 0,63
Var 25(67,6%) 24(61,5%)

Koroner arter Yok 30(81,1%) 31(79,5%) 1,00

hastalig1 Var 7(18,9%) 8(20,5%)

Pulmoner hastalik Yok 24(64,9%) 33(84,6%) 0,06
Var 13(35,1%) 6(15,4%)

Diyabet Yok 28(75,7%) 32(82,1%) 0,57
Var 9(24,3%) 7(17,9%)

Tablo 47°de goriildiigii lizere, kas kiitlesine gore olusturulan 2 grubun

kategorik degiskenlere gore bagimli olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan Ki-

80



kare (chi-square) testi sonucunda sadece cinsiyet, aLM indeksi ve el stkma giicii

degiskenleri arasindaki bagimlilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 48: Sayisal degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla

vapilan T testi sonuglar

Grup N Ort. S.S P

Yas Normal 37 81,4 6,93 0,64
Sarkopenik 39 80,7 6,65

Boy Normal 37 156,3 6,87 0,01
Sarkopenik 39 161,0 9,05

Kilo Normal 37 72,1 11,77 0,00
Sarkopenik 39 62,1 12,09

SAFFE Normal 37 0,3 0,36 0,23
Sarkopenik 39 0,5 0,52

Total body fat Normal 37 42,2 6,60 0,00
Sarkopenik 39 36,7 7,75

Fat mass/height? Normal 37 12,8 3,67 0,00
Sarkopenik 39 8,5 3,22

Ust kol gevresi Normal 37 26,7 4,60 0,00
Sarkopenik 39 23,7 4,12

Baldir ¢evresi Normal 37 32,0 5,07 0,07
Sarkopenik 39 30,1 4,37

D vitamini Normal 37 15,6 15,80 0,20
Sarkopenik 39 11,8 8,86

Parathormon Normal 37 106,6 87,83 0,14
Sarkopenik 39 80,6 66,80

Kalsiyum Normal 37 8,2 0,63 0,31
Sarkopenik 39 10,2 12,12

Fosfor Normal 37 3,1 0,61 0,44
Sarkopenik 39 3,2 0,58

Tiroid stimiilan ~ Normal 37 1,8 2,35 0,79

hormon Sarkopenik 39 1,6 2,49

Kreatinin Normal 37 2,9 1251 0,31
Sarkopenik 39 0,9 0,75

Albiimin Normal 37 31 0,38 0,28
Sarkopenik 39 3,2 0,39
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Tablo 48’de goriildiigii lizere, kas kiitlesine gore olusturulan 2 grubun sayisal

degiskenlere gore bagimli olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan student T

testi sonucunda boy, kilo, total yag kiitlesi, yag kiitlesi indeksi ve iist kol ¢evresi

degiskenleri arasindaki bagimlilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

4.3.aLM indeksi

degerlendirmesi

ve T-skorunun diger parametreler

ile korelasyon

Tablo 49: aLM indeksi ile diger parametrelerin iliskisini belirleyen

korelasyon analizi

N R P
Appen. Lean/ height? 76 -0,128 0,27
Yas
Appen. Lean/height? 76 -0,076 0,51
Boy
Appen. Lean/height? 76 0,437 0,00
Kilo
Appen. Lean/height? 76 -0,191 0,09
SAFFE
Appen. Lean/height? 76 0,057 0,62
Total body fat
Appen. Lean/height? 76 0,436 0,00
(Fat mass)/height?
Appen. Lean/height? 76 0,343 0,00
Ust kol gevresi
Appen. Lean/height? 76 0,459 0,00
Baldir ¢evresi
Appen. Lean/height? 76 0,001 0,99
D vitamini
Appen. Lean/height? 76 -0,076 0,51

Parathormon
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Tablo 49: alLM indeksi ile diger parametrelerin iliskisini belirleyen

korelasyon analizi (Devamz)

Appen. Lean/height? 76 -0,125 0,28
Kalsiyum

Appen. Lean/height? 76 -0,265 0,02
Fosfor

Appen. Lean/height? 76 0,065 0,57
Tiroid stimiilan hormon

Appen. Lean/height? 76 -0,018 0,87
Kreatinin

Appen. Lean/height? 76 -0,291 0,01
Alblimin

Appen. Lean/height? 76 -0,107 0,35
Son bir yildaki diisme sayist

Appen. Lean/height? 76 0,220 0,057
El sikma giicii

Appen. Lean/height? 76 0,479 0,00
VKI

Appen. Lean/height? 59 -0,170 0,19

Menopoz yast

Tablo 49’dan anlagilacagi lizere, aLM (Apendikiiler iskelet kasi miktari)

indeksi ile diger parametreler arasindaki iligkiyi belirlemek tizere yapilan Pearson

Korelasyon analizi sonucunda aLLM indeksi ile kilo, yag kiitlesi indeksi, ist kol

cevresi, baldir ¢cevresi ve VKI arasinda istatistiksel agidan p<0,05 diizeyinde pozitif

yonde anlamli bir iligki saptanirken; aLLM indeksi ile kan fosfor ve albiimin diizeyi

arasinda istatistiksel agidan p<0.05 diizeyinde negatif yonde anlamli bir iliski

saptanmistir.
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Tablo 50: T skoru ile diger parametrelerin iliskisini belirleyen korelasyon

analizi
N R P

Total T skoru 76 -0,337 0.00
Yas
Total T skoru 76 0,009 0,94
Boy
Total T skoru 76 0,251 0,02
Kilo
Total T skoru 76 0,029 0,80
SAFFE
Total T skoru 76 0,062 0,59
Total body fat
Total T skoru 76 0,196 0,09
(Fat mass)/height?
Total T skoru 76 -0,214 0,06
Ust kol gevresi
Total T skoru 76 0,221 0,05
Baldir ¢evresi
Total T skoru 76 0,114 0,32
D vitamini
Total T skoru 76 -0,018 0,87
Parathormon
Total T skoru 76 -0,108 0,35
Kalsiyum
Total T skoru 76 -0,250 0,03
Fosfor
Total T skoru 76 -0,019 0,86
Tiroid stimiilan hormon
Total T skoru 76 -0,074 0,52
Kreatinin
Total T skoru 76 0,111 0,33
Albiimin
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Tablo 50: T skoru ile diger parametrelerin iliskisini belirleyen korelasyon

analizi (Devamt)

Total T skoru 76 0,026 0,82
Son bir yildaki diisme sayist

Total T skoru 76 0,108 0,35

El stkma giicii

Total T skoru 76 0,255 0,02
VKI

Total T skoru 59 -0,082 0,53
Menopoz yasi

Tablo 50°den anlasilacag iizere, total T skoru ile diger parametreler
arasindaki iligkiyi belirlemek tizere yapilan Pearson Korelasyon analizi sonucunda
Total T skoru ile kilo ve VKI arasinda istatistiksel agidan p<0,05 diizeyinde pozitif
yonde anlamli bir iligki saptanirken; total T skoru ile kan fosfor diizeyi ve yas
arasinda istatistiksel agidan p<0,05 diizeyinde negatif yonde anlamli bir iligki

saptanmistir.

Tablo 51: T skoru ile aLM indeksi iliskisini belirleyen korelasyon analizi

N R P
Total T skoru 76 0,128 0,27

aLLM indeksi

Tablo 51°den anlagilacagi tizere, total T skoru ile aLM indeksi arasindaki
iliskiyi belirlemek iizere yapilan Pearson Korelasyon analizi sonucunda iki parametre

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki saptanmamuistir.
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5. TARTISMA

Kalga kirigi nedeniyle hastane yatisi olan yasli bir popiilasyonda
osteosarkopeniyi irdelemeyi amaclayan ¢alismamiz diisme dykiisii olan ve kalga
kirig1 nedeniyle hastaneye yatirilan yaslh bireylerin yaklasik %36,8'inin
osteosarkopenik oldugunu gostermistir. Daha 6nce yapilan ¢alismalara baktigimizda
osteosarkopeni siklig1, Kore'deki 60 yas tistii, kalga kirig1 olan hastalar tizerinde
yapilan, osteosarkopeni prevalansi ve 1 yillik mortalite ile osteosarkopeni arasindaki
iliskiyi degerlendirmeyi amaglayan bir ¢alismada (189) %27,2, Alman
poplilasyonunda, toplumda yasayan kirilgan yaslilarda yapilan ve osteosarkopenide
fiziksel performans ile kemik metabolizmasini irdeleyen bir ¢alismada (190) %28,
Avusturya'da diisme oykiisii olan yasli popiilasyonda yapilan ve bu hastalara 6zgi
klinik, fonksiyonel ve biyokimyasal 6zellikleri belirlemeyi amaglayan bir ¢calismada
(3) %40, Cin popiilasyonunda sarko-osteoporoz prevalansini tahmin etmek ve
kirtlganlikla iliskisini arastirmak igin yapilan bir calismada (191) %13, iran yash
popiilasyonunda yapilan ve osteosarkopeni ile kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri
arasindaki iligkiyi degerlendirmeyi amaglayan bir ¢alismada ise (192) yaklasik olarak
%34 olarak bildirilmistir. Tiim bu ¢aligmalarda goriilmekte oldugu gibi yash
popiilasyonda osteosarkopeni siklig1 azimsanamayacak diizeydedir.

Calismamizda, mevcut 76 katilimci 6ncelikle kas ve kemik kiitlesine gore
normal, osteopeni/osteoporoz, sarkopeni ve osteosarkopeni olmak tizere 4 gruba
ayrild.

(Calismamizda kas ve kemik kiitlesine gore olusturulan 4 grup, cinsiyet
bazinda karsilastirildiginda kadinlarin ¢ogunlugunun (%37,2) izole
osteopeni/osteoporoz grubunda oldugu saptanirken erkeklerin sadece %5,8’inde izole
osteopeni/osteoporoz saptandi. Erkeklerin %58,8 ile biiyiik ¢ogunlugu
osteosarkopeni grubunda idi. Geriatrik hastalarda kas kiitlesi 6l¢timii ile ilgili kesitsel
bir ¢calisma olan SAGE (Study on Global Ageing and Adult Health) calismasinin
hasta popiilasyonunun bir kisminin kullanildig1, Reiss ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da (193) osteoporoz, kadinlarda anlamli olarak daha yaygin iken,
sarkopeni ve osteosarkopeni i¢in anlamli bir cinsiyet farki gézlenmemistir.
Caligmamizda kadinlarda izole osteopeni/osteoporoz daha sik iken erkeklerde

osteosarkopeni daha sik bulunmustur. Bu sonuglar Cin’de 80 yas {istii popiilasyonda
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yapilan bir ¢aligma (191) ile benzerdir. Ya Ruth Huo ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada (3) osteosarkopeni grubunda olanlarin 6nemli sayida daha fazla kadin
olma olasilig1, nonsarkopeni/nonosteopeni, sarkopeni ve osteopeni/osteoporoz
gruplari ile karsilastirildiginda daha fazla saptanirken bizim ¢alismamizda
osteopeni/osteoporoz grubu %95,7 ile kadin oraninin en yiiksek oldugu grup olarak
goriilmektedir. Bunu %385,7 ile normal grup, %64,3 ile osteosarkopeni ve %63,6 ile
izole sarkopeni grubu izlemektedir. Fahimfar ve arkadaslarinin 60 yas tisti
popiilasyonda yaptig1 bir ¢alismada (192) iki cinsiyette de osteosarkopeni sikligi
yaklagik %30 olarak bulunmustur. Calismamizda ise kadinlarda osteosarkopeni
siklig1 %30,5 iken, erkeklerde yaklasik %59 idi. Daha 6nceki ¢aligmalar
incelendiginde beklenen bulgu kadinlarda osteosarkopeni sikliginin daha fazla
olmasidir. Clinkii ayn1 yas grubundaki erkek ve kadinlar karsilagtirildiginda
kadinlarda viicut yagsiz kiitlesi, kas giicii ve KMD daha diiiiktiir, yas arttikca ve
ozellikle menopoz sonrast donemde bu fark daha da artar. Ancak ¢alismamizda
bundan farkli olarak erkek popiilasyonun kendi iginde osteosarkopeni siklig1
kadinlara kiyasla neredeyse 2 kat fazla bulunmustur. Bunun nedeni olarak
calismamizda kadin ve erkek katilimci sayilarinin esitsizligi gosterilebilir.

Ya Ruth Huo ve arkadaslarinin yaptig1 calismada osteosarkopenik hastalarin,
nonsarkopenik/nonosteopenik olan veya yalnizca sarkopenik ve
osteopenik/osteoporotik olan hastalardan belirgin sekilde daha yaslh oldugu
gosterilmistir (3) ancak bizim ¢alismamizda yas ortalamasinda bu 4 grup arasinda
anlaml fark saptanmamakla birlikte en yiiksek yas ortalamasi osteopeni/osteoporoz
grubundadir. Calismamizla benzer sekilde Drey ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
(190) osteosarkopenik bireyler, osteopenik/osteoporotik ve izole sarkopenik
hastalardan anlamli olarak daha yagl bulunmamistir. Yine ¢alismamizdan farkl
olarak diger birkag¢ ¢alismada (191,192) her iki cinsiyette de osteosarkopeni
grubunda yas ortalamasi osteosarkopenik olmayanlardan daha yiiksek saptanmistir.

Calismamizda, beklenenle uyumlu sekilde sarkopeni ve osteosarkopeni
grubunda aLM indeksi ve el sitkma giicii normal ve osteopenik gruba oranla belirgin
olarak daha diisiik saptandi. Michael Drey ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da
benzer sekilde (190) osteosarkopenik grupta alLM indeksi ve el stkma giiciiniin diger

tiim gruplara oranla belirgin olarak diislik oldugu goriiliirken, Reiss ve arkadaslarinin
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yaptig1 calismada (193) el sikma giicii referans gruba (Sarkopeni ve osteopenisi
olmayanlar) kiyasla tiim patolojik gruplarda (Sarkopeni, osteopeni, osteosarkopeni)
belirgin olarak daha diisiik saptanmistir. Yine ¢alismamizla benzer sekilde Ya Ruth
Huo ve arkadaslarinin yaptig1 calismada (3) aLM indeksinin en diisiik oldugu grup
osteosarkopeni grubu iken onu izole sarkopeni grubu takip etmektedir.

Calismamizda ortalama kilo, total yag kiitlesi, yag kiitlesi indeksi (Fat mass/
height?) ve iist kol ¢evresinin en diisiik oldugu grup osteosarkopeni grubu olarak
saptanirken bunu izole sarkopeni grubu izlemektedir (p<0,05). Normal ve
osteopeni/osteoporoz grubunda ise bu parametreler birbiri ile benzer olmak tizere
sarkopeni ve osteosarkopeni gruplarindan yiiksek saptanmistir. Fahimfar ve
arkadaslarmin Iran popiilasyonunda yaptig1 bir ¢alismada (192) cinsiyetten bagimsiz
olarak VKI’nin osteosarkopeni ile ters bir iliskisi oldugu gosterilirken bizim
calismamizda VK1 ile belirlenen 4 grupta anlamli bir fark gdzlenmemistir. Ancak
kilo ile osteosarkopeninin ters bir iligkisi oldugu calismamizda gosterilmistir
(p<0,05). Yine ayn1 ¢aligmada (192) osteosarkopeni ile iligkisi degerlendirilen
faktorler arasinda en giiclii iligkisinin total yag kiitlesi ile oldugu bildirilmis olup
bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde osteosarkopeni ile total yag kiitlesi ve indeksi
arasinda anlamli bir iligki saptanmistir.

Komorbiditelerin analizinde, Ya Ruth Huo ve arkadaslarinin yaptigt
calismada (3) osteosarkopenik hastalarin nonsarkopenik/nonosteopenik bireylere
kiyasla gut ile anlaml derecede iliskili oldugu; Fahimfar ve arkadaglarinin yaptigi
calismada (192) ise diyabetin erkek popiilasyonda osteosarkopeni ile dogrudan
iliskisi gosterilirken bizim ¢alismamizda beklenenin aksine komorbid hastaliklarla
osteosarkopeni arasinda anlamli bir iliski saptanamamistir. Genel olarak katilime1
sayisinin azlig1 ve katilimcilardaki komorbid hastaliklarin diizensiz dagilimi buna
neden olarak gosterilebilir. Calismamizda 4 grup karsilastirmasinda hipertansiyon,
kendi i¢inde en sik osteopeni/osteoporoz grubunda goriilmekle birlikte normal grup
disindaki tiim gruplarda katilimeilarin ¢ogunda mevcuttu ancak bu istatistiksel agidan
anlamli bir veri olarak saptanamadi.

Ya Ruth Huo ve arkadaslarinin yaptigi calismada (3) osteosarkopenili
bireylerde sarkopeni grubuna kiyasla hiperparatiroidizm riskinin daha ytiksek oldugu

ve endojen PTH fazlaliginin kemik kiitlesi tizerindeki katabolik etkisi nedeniyle
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hiperparatiroidizmin sarkopenili bireylerin osteopeni/ osteoporoz gelisimi igin risk
faktorii oldugu gosterilmistir. Diger bir ¢alismada (194) ise PTH degerleri yiiksek
saptanan %24 katilimcinin digerlerine oranla daha yasli, daha fazla diisme Sykiisii
olan, daha diistik el sikma giicii, yiirliyiis hiz1 ve kemik kiitlesi olan kisiler oldugu
saptanmig ve PTH yiiksekligi sikliginin osteosarkopeni grubunda daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda ise iliskisi aragtirilan herhangi bir
laboratuar tetkiki ile osteosarkopeni arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski
saptanamamistir.

Calismaya alinan 76 katilime1 kas kiitlesi degerlendirmesine gore (aLM
indeksi ve/veya el sikma giicii diistikliigiine gore) 2 gruba ayrildiginda normal grupta
37 (%48,7), sarkopeni grubunda 39 (%51,3) hasta mevcuttur.

Sarkopeni grubunda ortalama 80, normal grupta ise 81 olmak iizere iki grupta
yas ortalamalar1 birbiri ile benzer olarak saptandi ancak istatistiksel olarak anlaml
bir sonug elde edilemedi. Ekvator'da bir romatoloji merkezine bagvuran hastalarda
osteoporoz ve sarkopeni arasindaki iligkiyi incelemek ve osteosarkopeni prevalansini
belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada (195) ise yine iki grupta yas ortalamalar1
benzer olmakla birlikte bizim ¢alismamizdan daha diisiik saptandi.

Kadin katilimcilarin %42,3’1, erkek katilimcilarin ise %82,3’1i sarkopenik
olarak degerlendirildi. Beklenenin aksine erkek katilimcilardaki sarkopeni yiizdesi
daha fazla bulundu. Intriago ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada (195) bizim
calismamizin aksine kadin katilimcilarin %69°u, erkek katilimcilarin ise %33’
sarkopenik olarak degerlendirilirken, Bayraktar ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calismada (196) bizim ¢alismamizla benzer olarak sarkopeni prevalansi belirgin
sekilde erkeklerde daha ytiiksekti.

Katilimcilarin VKI'ne bakildiginda normal grupta ortalama 29,5, sarkopenik
grupta ortalama 23,9 idi ve beklendigi gibi sarkopenik popiilasyonda VKI daha
diisiik saptandi ancak bu istatistiksel agidan anlamli degildi. Intriago ve
arkadaglariin yaptigi caligma (195) ile Bayraktar ve arkadaslarinin yaptig: bir
calismada da (196) ¢alismamiz ile benzer sekilde sarkopeni grubunda VKI normal
popiilasyona gore diisiik saptanmaistir.

Sarkopeni ile sigara kullanimi arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢in yapilan

bazi caligmalar, sigaranin oksidatif strese yol acarak iskelet kasi protein yikimina
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neden oldugunu gosterse de (197) kesin sonuglar elde edilememistir. Steffl ve
arkadaglarinin yayimladigi bir meta analizde sigaranin sarkopeni riskini arttirdigi
gosterilmistir (198) ancak bu iligkiyi gosteren az sayida ¢alisma mevcuttur ve net bir
fikir birligi saglanmamustir. Jo ve arkadaglarinin sarkopeni ile sigara kullanimi1
arasindaki iliskiyi degerlendirdigi bir calismada erkeklerde sarkopeni sigara
kullanimu ile iligkili bulunmustur ancak net sonuglar elde edilememistir (199). Bizim
calismamizda da sigara kullanimai ile sarkopeni arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir iligki saptanmamustir.

Steffl ve arkadaslarinin yaptigi calismada (200) alkol kullaniminin sarkopeni
tizerinde etkisi olmadigini gdstermektedir. Bizim ¢alismamizda ise alkol kullanimi
ile sarkopeni arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki saptanmamistir. Alkole
bagli iskelet kas1 hasarinin molekiiler mekanizmalarini agiklamaya calisan ve
siganlarda yogun alkol uygulamasi ile yapilan bazi ¢alismalarda (201,202) etanoliin
iskelet kas1 protein sentezini bozdugu gdsterilmis olup kronik alkol tiiketiminin
yaslilikta kas kiitlesi ve gii¢c kaybini tesvik edebilecegini diisiindiirmektedir. Bu
nedenle, yliksek alkol aliminin sarkopeni olusumuna neden olabilecegi
ongoriilmektedir. Alkol tiiketiminin azaltilmasi sarkopeninin 6nlenmesi i¢in bir
Oonlem olabilecegi ileri siiriilmektedir.

Beklenen bir bulgu olarak al.LM indeksi ve el sikma giicii sarkopenik grupta
anlaml 6lciide diisiik saptandi (p<<0,05). Yine beklendigi iizere ortalama kilo, total
yag kiitlesi, yag kiitlesi indeksi ve iist kol ¢evresi sarkopenik grupta normal gruba
gore diisiik saptandi (p<0,05). Ortalama boy 6l¢iimleri ise normal grupta sarkopeni
grubuna gore anlamli derecede yiiksekti (p<0,05). Bayraktar ve arkadaslarinin
dahiliye servisinde yatan yagli hastalarda yaptig1 bir calismada (196) ¢alismamizla
benzer olarak kilo ve iist kol ¢evresi sarkopenik hastalarda daha diisiik saptanirken,
calismamizdan farkli olarak boy ile sarkopeni arasinda bir iliski saptanmamuistir.

Calismamizda alLM indeksi ile diger parametreler arasindaki iligkiyi
belirlemek iizere yapilan Pearson Korelasyon analizi sonucunda aLM indeksi ile kilo,
yag kiitlesi indeksi, iist kol ¢evresi, baldir ¢evresi ve VKI arasinda istatistiksel agidan
p<0,05 diizeyinde pozitif yonde anlamli bir iliski saptanirken; aLM indeksi ile kan
fosfor ve alblimin diizeyi arasinda istatistiksel agidan p<0,05 diizeyinde negatif

yonde anlamli bir iliski saptanmistir. Total T skoru ile diger parametreler arasindaki
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iliskiyi belirlemek iizere yapilan Pearson Korelasyon analizi sonucunda Total T
skoru ile kilo ve VKI arasinda istatistiksel agidan p<0,05 diizeyinde pozitif yonde
anlaml bir iliski saptanirken; total T skoru ile kan fosfor diizeyi ve yas arasinda
istatistiksel agidan p<0,05 diizeyinde negatif yonde anlamli bir iliski saptanmistir. Di
Monaco ve arkadaslarinin yaptig1 iki ayr1 caligmada (203,204) aLM indeksi ile T
skoru arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif korelasyon saptanmigtir. Ancak
bizim ¢aligmamizda bu iki parametre arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki
saptanamamistir.

Bu ¢aligmanin ¢esitli kisitlamalar1 vardir. Katilimeilar, kalga kirigi dykiistine
sahip olan ve toplumda yasayan yasli bireylerdi, ileri demanshi ve kas hastalig1 olan
katilimcilar ¢alisma disinda birakildi. Bu nedenle elde edilen bulgular yaslh toplum
niifusu veya huzurevi sakinleri i¢in genellestirilememektedir. Ek olarak ¢alisma
yapilan popiilasyonun kii¢iik olmasi ve ¢gogunlugunun kadin olmasi da ¢alismamizin
kisitlamalar1 arasindadir. Bununla birlikte, kalga kirigi ile hastane yatisi olan hasta
popiilasyonunu secerek, sarkopeni, osteopeni/osteoporoz veya osteosarkopeni olma
olasilig1 daha yiiksek olan bireyleri analiz ettik, boylece osteosarkopeni igin belirli
bir fenotipin tanimlanmasini kolaylastirmay1 amagladik.

Literatiirde bu konuyla ilgili biiylik bir bosluk mevcuttur. Osteoporozun kirik
tizerine olan etkisi birgok ¢alismada (205-209) gosterilmigken osteosarkopeninin
kalca kirig1 ile iligkisini direk olarak inceleyen ¢alisma oldukc¢a az sayidadir
(210,211). Calisgmamizin 6zelligi daha dnce yeterli veri bulunmayan bir alana katki
saglamis olmasidir. Osteosarkopeni de osteoporoz gibi bu hastalarda sik rastlanan bir
fenomendir. Bizim ¢alismamizda osteosarkopeni goriilme orani yaklasik olarak
%36,8 ile oldukca yiiksek bulunmustur. Bu da kalca kirig1 hastalarinda mutlaka
osteosarkopeninin akla getirilmesi gerektiginin kanitidir. Caligmamiz yapilan diger
calismalar (212-214) gibi yaslilarda kas gii¢lendirici egzersizlerin diger faydalarinin

yanisira kirik riskini de azaltacagini 6ngordiirebilir.
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6. SONUC

Bu ¢aligmadaki amacimiz kalga kirig1 nedeniyle hastane yatisi olan yagh bir
popiilasyonda osteosarkopeniyi irdelemekti. Calismamizda diisme Gykiisii olan ve
kalca kirig1 nedeniyle hastaneye yatirilan yash bireylerin yaklasik %36,8'inin

osteosarkopenik oldugunu gosterdik.

Kadinlarda izole osteopeni/osteoporoz, erkeklerde ise osteosarkopeni daha sik

bulundu. Kadinlarda osteosarkopeni siklig1 %30,5 iken, erkeklerde yaklagik %59 idi.

Calismamizda, beklenenle uyumlu sekilde sarkopeni ve osteosarkopeni

grubunda aLM indeksi ve el sikma giicii belirgin olarak daha diisiik saptandi.

Calismamizda ortalama kilo, total yag kiitlesi, yag kiitlesi indeksi ve tist kol
¢evresinin en diisiikk oldugu grup osteosarkopeni grubu olarak saptandi. Kilo ile

osteosarkopeninin ters bir iligkisi oldugu gosterildi.

aLM indeksi ile kilo, yag kiitlesi indeksi, st kol ¢evresi, baldir ¢cevresi
arasinda pozitif yonde anlaml bir iliski saptanirken; kan fosfor ve alblimin diizeyi
arasinda negatif yonde anlamli bir iligki saptanmugtir. Total T skoru ile kilo arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski saptanirken; kan fosfor diizeyi ve yas arasinda negatif

yonde anlaml bir iligki saptandi.

Son yillarda popiilaritesi giderek artan osteosarkopeni ile ilgili caligmalarin
sayis1 artmakta olsa da literatiirde osteoporozun kirik {izerine etkisini belirten ¢ok
sayida ¢alisma olmasina ragmen osteosarkopeninin kalga kirigi ile iliskisini direk
olarak inceleyen galisma oldukga az sayidadir. Kirikla ilgili OP akla ilk getirilen
durumdur ancak sarkopeni de unutulmamasi gereken bir antitedir. Ciinkii basit
egzersizlerle ve diyetle 6nlenebilir bir durum olan sarkopeni yash popiilasyonda sik

rastlanmakta ve kirik dahil bir¢ok patolojide karsimiza ¢ikmaktadir.

Biz bu calisma ile 65 yas iistii hastalarda kalga kirikli hastalarda

osteosarkopeniyi arastirarak bu popiilasyondaki dnemini bir kez daha vurguladik.
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