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OZET

Fiziksel Performans ile Kognitif Fonksiyon ve Ultrasonografik Kas Olciimleri

Arasindaki iliskinin 40 Yas ve Uzeri Bireylerde Degerlendirilmesi

Giris: Sarkopeni ve kirilganlik, fiziksel performansta azalma, diisme, kiriklar, uzamis
hastane yatislari, hayat kalitesinde azalma ve mortalite ile iliskilidir. Esas olarak kas
kiitlesi, kalitesi ve kuvvetindeki azalmayla iliskilendirilen fiziksel performans,
hareketlilik ile ilgili nesnel olarak 6l¢iilen tiim viicut fonksiyonu olarak tanimlanmustir.
Calismamizin amaci, ultrasonografi (US) kullanilarak yapilan kas Olgiimleri ve

kognitif fonksiyonlar ile fiziksel performans arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontem: Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 Poliklinigi’'ne basvuran 40 yas ve lizeri 42’si erkek, 73’1 kadin 115 birey
caligmaya dahil edildi. Bireylerin demografik bilgileri sorgulandi ve antropometrik
Olgtimleri kaydedildi. Fiziksel performans ve kas kuvveti degerlendirmesi; yiiriime
hiz1, zamanl kalk ve yiirii testi (TUG), 5 tekrarli otur kalk testi (CST) ve el kavrama
kuvveti ile degerlendirildi. Kas kalinlig1; kol, 6n kol ve uyluk bolgelerinden US ile
Olglildii. Kognitif fonksiyonlar Standardize Mini Mental Test (SMMT) ile
degerlendirildi. Sarkopeni tanisinda viicut kitle indeksiyle ayarlanmis uyluk kasi

Olctimi, el kavrama kuvveti ve fiziksel performans parametreleri kullanildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasi erkeklerde 61.9+£12.5 yil,
kadinlarda 63.1+12.4 yil olarak bulundu. Yirime hizi erkeklerde ve kadinlarda
SMMT ile iliskili bulundu (sirasiyla, =0.616, p<0.001; $=0.223, p=0.037). Yiiriime
hizi ile uyluk kas kalinlig1 arasinda ise iliski saptanmadi (her iki p>0.05). Kadinlarda
SMMT ile TUG (B=-0.201, p=0.035) ve CST (B=-0.208, p=0.042) arasinda iliski
bulundu, erkeklerde ise bulunmadi. Hem erkeklerde hem de kadinlarda uyluk kas
kalinlig1 ile TUG testi arasinda negatif korelasyonlar bulunurken (sirasiyla, r=-0.341,
p<0.05; r=-0.320, p<0.01) uyluk kas kalinlig1 ile CST arasinda sadece kadinlarda
negatif korelasyon bulundu (r=-0.314, p<0.01). Yas ile tiim fonksiyonel parametreler
korele bulundu. Yas ile uyluk kas kalinlig1 arasinda erkeklerde ve kadinlarda negatif
korelasyon saptandi (r=-0.442, p<0.01; r=-0.440, p<0.01), kol kas1 ile saptanmadi.
Sarkopeni varhigi; sadece artmis yas (OR=1.093, 95%CI: 1.016-1.175) ve



hipertansiyon varligi (OR=11.931, 95%CI: 1.416-100.555) ile bagimsiz olarak iliskili

bulundu.

Sonug: Fiziksel performans iizerine kaslarin etkisinin yani sira kognitif fonksiyonlarin
etkisi de gbz oniinde bulundurulmalidir. Yaslanma ile ilgili olan kas kaybi ve
fonksiyonun degerlendirilmesinde (yani sarkopeni tanisinda) ultrasonografi 6nemli

katkilar saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel performans, ultrasonografi, kas, kognitif, sarkopeni



ABSTRACT

Assessment of Cognitive Function and Ultrasonographic Muscle Measurements’
Relationship With Physical Performance on Individuals Aged 40 Years and
Older

Introduction: Decreased physical performance in sarcopenia and frailty is associated
with falls, fractures, prolonged hospitalization, poor quality of life and mortality.
Physical performance, which is mainly associated with decrease in muscle mass,
quality and strength, is defined as an objectively measured whole body function related
with mobility. The aim of our study is the assessment of muscle measurements
performed by ultrasonography (US) and cognitive functions relationship with physical

performance.

Materials and Methods: A total of 115 individuals, 42 males and 73 females, aged
40 and over, who were admitted to Hacettepe University Department of Physical
Medicine and Rehabilitation, were included in the study. Demographic data and
anthropometric measurements of individuals were recorded. Physical performance and
muscle strength assessment were evaluated with gait speed, timed up and go test
(TUG), 5 times sit to stand test (CST) and handgrip strength. Muscle thickness was
measured by US from the arm, forearm and anterior thigh regions. Cognitive functions
were evaluated with Mini-Mental State Examination (MMSE). Physical performance
parameters, handgrip strength and thigh muscle thickness adjusted by body mass index

(or sonographic thigh adjustment ratio) were used for the diagnosis of sarcopenia.

Results: The mean age of the individuals was 61.9+12.5 years in males and 63.1+12.4
in females (p>0.05). Gait speed was with MMSE in males (=0.616, p<0.001) and
females ($=0.223, p=0.037). There was no association between gait speed and thigh
muscle thickness (p>0.05). SMMT was associated with TUG (p=-0.201, p=0.035) and
CST (p=-0.208, p=0.042) in women, but not in men. There were negative correlations
between TUG and thigh muscle thickness in males (r=-0.341, p<0.05) and females
(r=-0.320, p<0.01), and negative correlation between CST and thigh muscle thickness
only in women (r=-0.314, p<0.01). All functional parameters were correlated with age.

A negative correlation was found between age and thigh muscle thickness in males



Xi

(r=-0.442, p<0.01) and females (r=-0.440, p<0.01), not with arm muscle. Age
(OR=1.093, 95%CI: 1.016-1.175) and presence of hypertension (OR=11.931, 95%ClI:

1.416-100.555) were independently associated with sarcopenia.

Conclusion: The effect of cognitive functions as well as the effect of muscle mass on
physical performance should be considered. Age-related muscle loss is not uniform

whole body, therefore US can be used in regional muscle assessment.

Key words: Physical performance, ultrasonography, muscle, cognitive, sarcopenia



1.GIRIS

Yasa bagh kas atrofisi ve fiziksel performansta azalmanin neden oldugu
fiziksel kisitlilik, yasli bireylerde diisme, kiriklar, uzamis hastane yatiglari, hayat
kalitesinde azalma ve mortalite ile iliskilidir (1). Fiziksel fonksiyonlarda bozulma
sarkopeni ve kirilganlikta morbidite ve mortalitenin ana belirleyicisidir (2). Fiziksel
performanstaki bozulma esas olarak yaslanmaya bagli olarak kas kiitlesi, kas kuvveti
ve kas Kalitesindeki degisiklikle iliskilendirilmistir (3). Ancak bu sadece kasin
kantitatif ve kalitatif degisikliklerinden etkilenmez. Fiziksel performans tanimi son
olarak “hareketlilik ile ilgili nesnel olarak 6l¢iilen tiim viicut fonksiyonu” seklinde
tamimlanmistir (1). Kas kuvvetlerinin biiyiiklik ve zamansal parametreleri, kas
hareketlerini baslatan ve koordine eden merkezi sinir sistemi tarafindan kontrol edilir.
Yaglanma ile birlikte, kasin kuvvet olusturma kapasitesi sadece yapisal
degisikliklerinden degil, aynm1 zamanda merkezi sinir sisteminin aracilik ettigi
noromotor kontrol sistemlerindeki degisikliklerden de etkilenir (4). Diigiinme,
hatirlama, akil yliriitme ve planlama gibi entelektiiel islevlerin kayb1 olan yasa bagl
kognitif bozukluk, iskelet kaslarinin kuvvet iiretme kapasitesi {izerinde Onemli

olumsuz etkilere neden olur (5).

Giinliik klinik pratikte kas kuvveti degerlendirmeleri el kavrama kuvvetiyle,
fiziksel performans degerlendirmeleri ise; yilirime hizi, zamanlh kalk ve yiirii testi,
sandalyede otur kalk testi ve kisa fiziksel performans bataryasi ile yapilmaktadir (1,
6).

Kas kiitlesinin degerlendirilmesinde c¢esitli yontemler kullanilmaktadir.
Yaygin olarak kullanilan yontemler biyoelektrik impedans analizi (BiA), dual enerji
x-ray absorbsiyometri (DXA), manyetik rezonans goriintileme (MRG), bilgisayarli
tomografi (BT), ultrasonografi (US), antropometrik o6lgiimler ve biyokimyasal
isaretleyicilerdir. Bu yontemlerin farkli avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir (6, 7).
Yaslanma ile birlikte total kas kiitlesi azalmaktadir; fakat bu tiim viicutta ayni oranda
degildir. Tip 2 liflerinden daha zengin olan 6n uyluk kaslar1 ve abdominal kaslardaki
atrofi, viicudun diger bdlgelerindeki kaslarla kiyaslandiginda daha erken

baslamaktadir (8-10). Kas US’si bu erken donemdeki kas kaybini, kas kalinlig1 ve kesit



alan1 Ol¢iimiiyle bolgesel olarak degerlendirmeye imkan saglar. Buna ek olarak
tekrarlanabilir, giivenli, taginabilir, girisimsel olmayan, radyasyon icermeyen, kolay

uygulanabilen bir yontemdir (7).

Bu ¢aligmada fiziksel performans ile US kullanilarak yapilacak olan bolgesel

kas olgiimleri ve kognitif durum arasindaki iliskiyi degerlendirmek hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Yaslanma ve Yashhk

Yaslanma, yeniden yapim ve onarimin diizenlenmesindeki coklu
mekanizmalarin bozulmasinin neden oldugu molekiiler ve hiicresel hasarm, omiir
boyu birikmesinin bir sonucudur (11). Bu biriken hasarlanma homeostazin
bozulmasina, organ diizeyinde hasarlanmalara, bireyin fizyolojik islevlerinin
kapasitesinde azalmaya ve genel kapasitesinin diismesine neden olur (12). Hastalik
olmaksizin, zaman ile meydana gelen anatomik yapi ve fizyolojik fonksiyonlarda

degisiklikler normal yaglanmayi ifade eder (13).

Yaslilik, sozliik anlam1 olarak “artmis yasin etkilerini gosterme, yasli olma”
olarak tanimlanir. Yaslilik, insan disindaki canlilarda ¢ogunlukla fizyolojik ve
biyolojik degisimle karakterizedir. insanlarda ise bu faktdrlere toplumsal ve kiiltiirel
degisimler de dahildir. Sonug olarak yaslilik insanlarda fiziksel, sosyal ve psikolojik
olarak ele almmasi1 gereken bir siirectir (14). Diinya Saghk Orgiitii (DSO) 1998
yilindaki Diinya Saglik Raporunda yaslilig1 6ziirliiliiklerin artmasi ve bagkalarina daha
fazla bagimli hale gelme olarak tanimlamistir (15). DSO kronolojik yasliligi 65 yas ve
tizeri olarak, ileri yashligi ise 85 yas iistii olarak kabul etmektedir. Gerontologlar ise
65 yas istii donemi; 65-74 yas aras1 geng yaslilik, 75-84 yas arasi orta yaslilik, 85 yas
tistii ileri yaghlik olarak siniflandirmiglardir (16, 17).

Yaglanma, ilerleyen yasla birlikte hiicrelerde ve dokularda cesitli zararl
degisikliklerin ilerleyici birikimiyle giden, hastalik ve Olim riskini artiran bir
siregtir(18). Yaslanmanin nesnel olarak kanitlanmis bazi 6zellikleri olgunluk
doneminden sonra yas ilerlemesiyle birlikte ¢evreden gelen uyarilara adaptasyon
kabiliyetinin azalmasi, doku biyokimyasinda ortaya cikan degisimlerin artmasi,
mortalitenin artisi, fizyolojik kapasitenin azalmasi olarak sayilabilir. Yaslanma
hiicrelerden dokulara, dokulardan organlara kadar tiim yapilarda, zaman ile birlikte
fonksiyonlar1 azaltmaktadir (12). Fonksiyonel yetersizlik fiziksel, duygusal ve zihinsel
olarak {i¢ boyutta incelenebilir. Fiziksel performans viicudun motor ve duyu
fonksiyonlar1 ile ilgilidir; yiirime, c¢Oomelme, kosma gibi aktivitelerle

degerlendirilebilir. Duygusal performans, bireylerin hayatlarindaki ¢esitli olaylara



adaptasyonu ile 6l¢iiliir. Zihinsel performans ise bireylerin entelektiiel ve rasyonel

kapasitelerini 6lgen testlerle degerlendirilir (19).
2.2.Yaslanma ve Iskelet Kasi

Yaglanma sonucu iskelet kasinda rejenerasyon ve hipertrofi arasi dengeyi
saglayan kompleks ve heniiz yeterince anlasilmamis olan mekanizma ve yolaklarda
bozukluklar olusur. Kasin yapisi, kompozisyonu ve fonksiyonelligi biyokimyasal
olarak protein dongiisii ile diizenlenmektedir. Yaslanma ile birlikte kas protein
dongiisiindeki anabolizma ve katabolizma yolaklar1 arasindaki dengenin bozulmasi,
iskelet kasi kaybi ile sonuglanir (20). Beslenmedeki emilim sorunlari da protein
sentezini etkilemektedir. Alfa motor néron kaybi ile sonuglanan noérodejeneratif
stiregler, biiylime hormonu, insiilin ve seks hormonlari gibi anabolik hormonlarin ve
sitokin {iretiminin regiilasyonunun bozulmasi, inflamatuvar olaylara yanitta
degisiklikler, besin aliminin yetersizligi ve sedanter yasam tarzi gibi diger faktorler

yaslanma siirecinde kas kaybina katki saglamaktadir (21).

Kas kaybi1 40 yasindan itibaren baslamaktadir. Tip 2 kas liflerindeki kayip, tip
1 kas liflerinden daha fazladir ve bu kayip %20-%50 arasinda degismektedir (22).

Kas kiitlesi ve kuvvetindeki azalma, hareket kabiliyetinin bozulmasina, diisme
riskinin artmasina ve diisme ile iliskili kirik riskinde artisa neden olur. Ek olarak,
iskelet kasi kaybi, genel fiziksel aktivite seviyelerinde azalma ile obezite, insiilin
direnci ve yasglilarda kemik yogunlugunda azalma gibi metabolik degisiklikler ile
iligkilidir. Diinyada yash niifus arttikca, yaslanmaya bagli kas kiitlesinin istemsiz

kayb1 oniimiizdeki yillarda dnemli bir saglik sorunu haline gelecektir (21).
2.2.1. Sarkopeni Tamim ve Epidemiyolojisi

Yaslanmaya bagli olan kas kiitlesi kaybi ve kas fonksiyonlardaki azalma, 1988
yilinda Irwin Rosenberg tarafindan, Yunanca ’sarx (et)’” ve “’penia (kayip)”’

birlesmesinden olusan sarkopeni olarak adlandirilmistir (23).

Sarkopeni, Rosenberg tarafindan tanimlandiktan sonra 1998 yilinda

Baumgartner ve ark. (24) tarafindan kas kiitlesinin geng popiilasyona gore iki standart



sapmanin altina diismesi olarak tariflenmistir. Yapilan ¢alismalarda kas kiitlesindeki
azalmalarin fonksiyonel bozulmalarda etkili oldugu fakat tek basina agiklamakta
yetersiz kaldig1 saptanmustir (25). 2010 yilinda EWGSOP ( European Working Group
on Sarcopenia in Older People) tarafindan genis bir konsensiis ile sarkopeni, kas
kiitlesinde azalmaya ek olarak kas fonksiyonunun kas kuvveti veya fiziksel
performans parametreleriyle degerlendirilmesi gerektigi tarif edilmistir. Sarkopeni
tanisi i¢in kas kiitlesinde azalma ile birlikte diisiik kas kuvveti ve/veya diisiik fiziksel
performans gerekmektedir (3). 2014 yilinda Asya Sarkopeni Calisma Grubu (AWGS)
bu tanima katilarak Asya icin farkl referans degerler belirlemistir. Sarkopeni artan
caligmalarin etkisiyle 2016 yilinda bagimsiz bir hastalik olarak ICD-10 (International
Classification of Diseases-10) kodu almistir (26). 2018 yilinda, EWGSOP-2
(European Working Group on Sarcopenia in Older People-2) tarafindan sarkopeni
tanimi ve tani kriterleri revize edilmistir. Sarkopeni diisme, kiriklar, fiziksel oziirliiliik,
mortalite gibi istenmeyen sonuglar dogurabilen ilerleyici ve genel iskelet kasi
yetmezligi olarak tanimlanmuistir. Ana parametreler kas kuvveti ve kiitlesi olarak
belirtilmis, fiziksel performansta disiikliik hastaligin ciddiyetini belirleyen bir

parametre olarak degerlendirilmistir (6).

Sarkopeni prevalansi; kullanilan sarkopeni tani kriterlerine kas kiitlesi, kas
kuvveti ve fiziksel performans igin belirlenen esik degerlerine, degerlendirilen yas
grubuna, ¢alismanin yapildigi yere (toplum, hastane, bakimevi vs) bagh olarak dnemli
Olclide degismektedir. Siklig1 yas ile birlikte artmaktadir. Yapilan farkli caligmalarda
sarkopeni prevelanst 60-70 yas arasinda %5-13 iken 80 yas ve iizerinde %11-50
arasinda degismektedir (27). Avrupa’da yapilan prospektif bir caligmada erkeklerde
sarkopeni insidanst EWGSOP kriterlerine gore %1,6 iken, Baumgartner kriterlerine
gore %8,1°dir (28). Ulkemizde sarkopeni konusunda yapilmis ¢ok az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. 2014 yilinda sarkopeni tanisinda kas US’sinin giivenilirligini i¢in
yapilan bir calismada Hacettepe Universitesi Geriatri Poliklinigi’ne bagvuran 100
yaslhida sarkopeni prevalansi %16 olarak tespit edilmistir. Bu oran kadinlarda %13,6
erkeklerde %19,5 olarak belirtilmistir (29). Ankara’da yasli bakim evinde yapilan
bagka bir ¢calismada sarkopeni prevalansi %29 olarak bulunmustur (30). Sarkopeninin
diisme, kiriklar, uzamis hastane yatiglar ile iligkisi goz Oniine alindiginda saglik

sistemine 6dnemli bir ekonomik yiik getirdigi belirtilmektedir. 2000 yilinda Amerika



Birlesik Devletleri’nin sarkopeni ve iligkili hastaliklara harcadigi paranin 18.5 milyar
dolar olarak tahmin edildigi ve bunun tiim saglik biitcesinin %1.5’ini olusturdugu
diistiniilmektedir. Yash niifusun artmasi ve dolayisiyla sarkopenik popiilasyonun

artmasinin bu maddi yiikii arttiracagl ongoriilmektedir (31, 32).
2.2.2. Sarkopeni Patofizyolojisi

Sarkopeninin baglamasina ve ilerlemesine neden olan c¢esitli mekanizmalar
ortaya konmustur. Oncelikli diisiiniilen mekanizma kas liflerinde, 6zellikle de tip 2,
meydana gelen atrofidir. Hem tip 1 hem de tip 2 kas liflerindeki kayip sonucu kas
kuvvetini ve enduransin1 korumak i¢in tip 1 kas lifi yogunlugunda goreceli olarak
artma goriillir. Kas protein dongiisiindeki azalmis protein sentezi ve artmis protein
yikimi kasin yapisinda ve islevinde bozulmalara neden olur. Motor noronlarda
kayiplar, kas fibrillerindeki kayip ve degisiklikler, kas ve yag doku arasindaki iligskinin
bozulmasi, ¢evresel ve hormonal faktorler, cesitli sinyal yolaklarindaki bozulmalar,
inflamatuvar yolaklarin aktivasyonu, satellit hiicrelerde azalma, mitokondriyal

disfonksiyon gibi pek ¢ok mekanizma sarkopeni patogenezinde rol oynar (20, 21, 33).
2.2.2.1. Kas Morfolojisinde Yasa Bagh Degisiklikler

Iskelet kas1 histolojik olarak tip 1 ve tip 2 kas liflerinden olusmaktadir. Tip 1
kas lifleri mitokondriden zengin, yavas ve yorgunluga dayanikli olarak bilinirken, tip
2 kas lifleri hizli kasilan, yiiksek glikolitik potansiyeli olan, yiiksek gii¢ iiretebilen,
diisiik mitokondrili ve diisiik oksidatif kapasitesi olan liflerdir (33). Yaslanma ile
birlikte iskelet kaslarinda, miyofibril say1 ve kesit alaninda azalmanin da dahil oldugu

hiicresel degisiklikler olmakta, bundan 6zellikle tip 2 kas lifleri etkilenmektedir (34).

Tek bir motor néron ve onun dallarinin uyardig: tiim kas liflerine motor {inite
denir. Yaslanma ile birlikte tip 2 kas lifine sahip hizli motor iinite kaybu, tip 1 kas lifine
sahip yavas motor iinitelerden daha hizli olmaktadir. Motor iiniteler denervasyonla
kaybedildikge, artan bir is yiikiinii karsilamak amaciyla denerve kas lifleri yasayan
motor iinitelerine aktarilir ve bu lifler yasayan motor {initedeki kas lifine ¢evrilir. Bu
nedenle, tip 2 lifler yavas motor iinitelerine alindiklarindan, tip 2 liflerin tip 1 liflere

dontigiimii gerceklesir. Sonug olarak total kas kesit alan1 incelendiginde tip 1 liflerin



gorece az kaybi olacak, tip 2 kas liflerinin kaybi fazla olacak ve geride kalan liflerinin
tirettigi maksimal giicte ciddi azalma meydana gelecektir. Hizli motor iinitelerinin bu
kaybi, gii¢ gerektiren sandalyeden kalkma, merdivenden ¢ikma ve denge kaybi1 sonrasi

postiirii yeniden saglama gibi aktivitelerde zorlanmaya neden olmaktadir (33, 35, 36).

Yaslanan iskelet kasindaki bir diger morfolojik degisiklik ise kas dokusuna
lipid infiltrasyonudur. Yasla birlikte kas dokusundaki adiposit orani artar. Kemik iligi,
karaciger, bobrekte bulunan prekiirsor hiicrelerde oldugu gibi kas satellit hiicreleri
adipositik ya da myositik fenotiplere donebilir ve bu doniisiin artan yas ile beraber

adiposit agirlikli oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (37, 38).
2.2.2.2. Kas Atrofisinin Norolojik Temelleri

Motor ndron fonksiyonlarmmin iyi durumda olmasi kas lifinin yasamin
stirdlirebilmesi i¢in gereklidir. Yasa bagl norodejenerasyonun kas liflerinin azalmasi
ve atrofisi, denerve kas liflerinin saglam motor iinitelere katilmasia baglh kas lifi
kiimelesmesi gibi kas yapis1 degisikliklerinin olusmasinda 6nemli rolii bulunmaktadir.
Motor korteks, spinal kord, periferik sinirler, néromuskiiler bileske gibi sinir
sisteminin pek ¢ok boliimii yaglanma siirecinden etkilenir. Spinal korddaki alfa motor
noronlarda, hizli motor tliniteleri etkileyenler basta olmak lizere 6nemli bir azalma olur.
Yasla birlikte periferik sinir liflerinde kayip ve miyelin kilifta degisiklik oldugu
gosterilmistir (33). Noromuskiiler kavsakta terminal bolgelerin sayisi azalirken
biiyilikliigii artar ve sinaptik vezikiillerin sayis1 azalir (39, 40). Sinir uyarimi ile salinan
norotransmitter miktarindaki artiga bagli olarak terminal aksonlarda dallanma ve
filizlenme artar. Bunun denerve liflerin yasayan motor iinitelere katilmasini saglayan

adaptif bir mekanizma oldugu diisiiniilmektedir(41).
2.2.2.3. Yasa Bagh Protein Dengesindeki Degisiklikler

Iskelet kasinda, serbest amino asitlerden protein sentezlenmesi ile kas
proteinlerinin yikilip serbest amino asitlere ayrilmasi arasinda dinamik bir denge
vardir. Kas kiitlesinin korunmasi i¢in sentez ve yikim hizi arasindaki dengenin
korunmas1 gereklidir. Bu dengenin korunamamasi giderek artan kas kaybi ile

sonuglanir. Protein sentezini destekleyen hormonlarin ekspresyonunun azalmasi ve



protein dengesine negatif yonde katkida bulunan endokrin ve inflamatuvar

faktorlerdeki artisin protein yikimina neden olmasi yaslanma ile iliskilidir (33).

Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1) iskelet kasinda protein sentezinin iyi
bilinen bir diizenleyicisidir. Iskelet kasi lifleri, iskelet kasi prekiirsér hiicrelerinin
proliferasyonunu, farklilasmasini ve fiizyonunu diizenlemek i¢in insiilini ve IGF-1'i
baglayan bir dizi transmembran reseptoriine sahiptir (42). IGF-1’in baslica iki kaynagi
vardir. Olgun IGF-1 biiylime hormonu uyarisi ile karacigerde diizenli olarak
sentezlenir ve bliylime hormonunun anabolik etkilerinin 6nemli kismina aracilik eder.
IGF-1’in diger kaynag: ise iskelet kasinin kendisidir ve burada iretilen iki gesidi
mevcuttur (43). Bunlardan biri fiziksel aktiviteye yanit olarak iiretilen Mekanik
Biiyiime Faktorii (mechano growth factor) olarak adlandirilir, digeri ise karacigerden
tretilen olgun IGF-1’e benzer (44, 45). IGF-1, iskelet kasi hiicre ylizeyindeki
reseptorlere baglanarak anabolik, anti-katabolik ve anti-apoptotik olan kompleks bir
dizi yolaklarin aktivasyonunu saglar (46). Yaslanma ile hem biiyiime hormonu
azalmasina bagl olarak karaciger kaynakli IGF-1’de azalma olurken hem de iskelet
kasinin lokal IGF-1 iiretme kapasitesinde azalma gozlenir. Bu da protein sentezinin
azalmasina ve kas hiicresi fonksiyonunda azalmaya neden olur. IGF-1’in azalmasi,
motor ndron fonksiyonlarinin bozulmasina neden olabilir. Transgenik farelerde asir1
IGF-1 ekspresyonunun, fareleri néromuskiiler kavsaktaki yasa bagli degisikliklere
kars1 korudugu rapor edilmistir (47). Son olarak IGF-1’in sinir aksiyon potansiyelinin
sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinmasini tetiklemesinde etkili oldugu

bilinmektedir (48).
2.2.2.4. inflamatuvar Faktorler

Kanser, kaseksi, otoimmiin hastaliklar gibi kronik inflamatuvar hastaliklarda
kas hiicresinde protein sentezinin azalip protein yikimiin artmasi ile kasta atrofi
gelismesi beklenmektedir (49). Ubiquitin-proteozom yolu, iskelet kasi hiicrelerinde
protein yikimi i¢in en 6nemli mekanizmadir. Ubiquitin baglanan proteinler proteozom
kompleksine aktarilir, kisa peptitlere ayristirilir ve son olarak serbest hiicre i¢i amino
asitlere dontstirilir (50). Bu yol, TNF-o (timor nekrozis faktor alfa), IL-6

(interlokin-6) gibi inflamatuvar sitokinler, kortizol ve anjiotensin gibi hormonlar ile



reaktif oksijen radikalleri (ROS) tarafindan aktive edilir. Bu inflamatuvar sitokinlerin
ekspresyonunun artmasi, yaslanma ile iskelet kasinda da yaygin goriillmektedir. Artan
TNF-a ekspresyonunun, apoptoz yoluyla kas atrofisini uyardigi da bilinmektedir.
Yaglanan tip 2 kas liflerinin TNF-a ile aktive edilen apoptoza yiiksek duyarlilik
gostermesi sarkopeni gelisimindeki hizli kasilan lif kaybini agiklayabilir (51, 52).

2.2.2.5. Oksidatif Hasar

Oksidatif metabolizma sonucu olusan ROS’larin ve metabolitlerinin zaman
icinde birikmesi sonucu hiicre bilesenlerinde, Ozellikle de mitokondri ve DNA
dizilerinde, degisiklik ve hasar goriilmektedir (53). Mitokondri, ROS iirettigi i¢in
kendi yapis1 ve kendi DNA’sinda degisikliklere maruz kalir. Iskelet kasindaki
mitokondriyal DNA'da degisikliklerin yagla birlikte arttigi bilinmektedir ve
sarkopeniden siddetli etkilenen kaslarda anormal mitokondriyal bolgelerin siklig1 daha
yiiksektir (53-55). Mitokondriyal DNA degisikliklerinin yasa bagh iskelet kasi
fonksiyon kaybindaki rolii, iskelet kasi hiicre apoptozuna ve metabolik fonksiyonu
etkileyen yapisal anormalliklere neden olma durumlarina odaklanarak yogun bir
arastirma altindadir. Mitokondrideki yapisal degisiklikler elektron transport zincirini

etkileyerek enerji tiretimini azaltabilir (33).
2.2.2.6. Iskelet Kasinda Intrinsik Degisiklikler

Sarkopenideki potansiyel mekanizmalardan biri, ¢ogalma ve iskelet kasi
liflerine doniisen kas satellit hiicrelerinin sayisinin ve fonksiyonlarmin azalmasina
bagl olarak kas rejenerasyon kapasitesinin kaybidir. Insan ve kemirgenlerde yapilan
bazi ¢aligmalarda kas satellit hiicresi sayisinda diisiis gézlenmistir (56). Bu kaybin tip
1 liflere oranla tip 2 liflerde daha fazla oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (57).
Bununla birlikte yaslanma ile birlikte satellit hiicre sayisinin degismedigini veya
arttigin1 gosteren calismalar da mevcuttur (58). Kas dokusunun yenilenmemesinin,
satellit hiicre sayisindan ziyade, kas satellit hiicresi ¢ogalmasi ve farklilasmasinda
etkili olan myojenik regiilator faktorleri (MRF) adi verilen molekiilerdeki
degisikliklere bagli olabilecegini gosteren bazi kanitlar vardir. Siganlarda myoD
(myogenic determination factor), MRF-5 ve myogenin gibi MRF’lerin ekspresyonunu

karsilagtiran caligmalar, bu faktorlerin ekspresyonunun geng iskelet kasina kiyasla,
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daha yash iskelet kasinda azaldigim bulmustur (59). Insan calismalar myoblast
farklilagsmasindaki bozulmalarin bu faktorlerin azaltilmis veya gecikmis ekspresyonu
ile iliskili oldugunu gostermistir (60). Kas satellit hiicrelerinin davranisi tizerine etkili
bir diger faktér, myoD ve myogenin gibi MRF’lerin ekspresyonunu azaltarak
miyositlerin farklilasmasini ve proliferasyonunu baskiladigi diisiiniilen miyostatindir
(61). Miyostatin supresyonunun kas kaybini 6nlemek i¢in terapotik potansiyele sahip
olabilecegini gosteren Onemli caligmalar olsa da, yasin miyostatin ekspresyonu
tizerindeki etkisi hala arastirilmaktadir. Hem si¢anlarda, hem insanlarda yapilan
arastirmalarda yas ile miyostatin korelasyonu arasinda tutarli sonuglar

bulunmamaktadir (62-64).
2.2.2.7. Kas Tendon Sistemindeki Degisiklikler

Yasa bagli fiziksel performansta azalmasinda kas ve tendonlari bir birim olarak
degerlendirmek gerekir. Insan hareketi icin iskelet kas1 dokusunda iiretilen kasilma
kuvvetlerinin tendonlardan iskelete aktarilmasi gerekir. Dolayisiyla, hareketlilikteki
yasa bagh degisiklikler sadece iskelet kasindaki kasilma degisikliklerine degil, aym
zamanda kasla beraber c¢alisan tendonlarin mekanik 6zelliklerindeki degisiklige de
baglidir. Yagla birlikte tendon sertligindeki kayip, iskelet kasi kontraksiyonu ile
meydana gelen kuvvet gelisimi oranini azaltirken, yasla birlikte artan tendon sertligi
iskelet kasi kasilma fonksiyonunda yasa bagli azalmaya karsi koyma egiliminde

olacaktir (33).

Yash tendonlarin geng deneklerden alinan tendonlardan daha diisiik sertlige
sahip oldugu gozlemine ek olarak, tendon sertliginin egzersiz egitimi ile
arttirilabilecegine dair kanitlar da vardir (65). Tendonlarin sertliginde artis, kemik
tizerinde daha hizli kuvvet iretilmesine saglar, iskelet kasi dokusundaki gii¢ ve

metabolik gereksinimleri azaltir (66).
2.2.3. Sarkopeni Tam Kriterleri

Sarkopeni tanisi i¢in farkli ¢alisma gruplarinin g¢esitli goriisleri bulunmaktadir.

Zaman icinde konsensiis dnerileri degismekle beraber tanida yaygin olarak kullanilan
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ana parametrelerin kas kiitlesi, kas kuvveti ve fiziksel performans oldugu

goriilmektedir.

2018 yi1linda EWGSOP-2 tarafindan revize edilen sarkopeni kriterlerine gore
tek bagina kas kuvvetinde azalma “muhtemel sarkopeni”, kas kuvvetinde azalmaya
ek olarak kas kiitlesi veya kalitesinde azalma olursa “sarkopeni” tanisi
konulmaktadir. Kas kuvvetinde Ve kiitlesinde azalma ile birlikte diisiik fiziksel

performans saptanirsa “agir sarkopeni” olarak adlandirmaktadir (6). (Tablo 2.1)

Tablo 2.1 EWGSO0OP-2 Sarkopeni Tam Kriterleri

Kriter 1 tespit edildiginde muhtemel sarkopeni,
Kriter 2 de ek olarak var 1se tam kesinlesir.

Kriter 1, 2, 37in tiimd karsilandifinda agir sarkopeni olarak kabul edilir.

(1) Diisiik kas kuvvet
(2) Dhisiik kas kiitlesi veya kalitesi
(3) Dhigiik fiziksel performans

AWGS (Asian Working Group for Sarcopenia) tarafindan 2014 yilinda
tanimlanan sarkopeni tanimi 2019 konsensiis raporunda degismemistir. AWGS 2019
giincellemesine gore sarkopeni tanis1 yasa bagli kas kiitlesinde azalma ile birlikte
fiziksel performans ve/veya kas kuvvetinin azalmasi ile konulmaktadir. EWGSOP-
2’de oldugu gibi her ii¢ parametrenin diisiik olmast AWGS tarafindan “agir
sarkopeni” olarak smiflandirildi. Tek bagina kas kuvvetinde azalma veya fiziksel

performansta azalma ise “muhtemel sarkopeni” olarak adlandirildi (67, 68).

Sarkopeni tanisinin toplam kas kiitlesi 6l¢timleri disinda bolgesel kas dl¢limleri
ile konulabilecegini belirten yayinlar bulunmaktadir. 2020 yilinda iilkemizde yapilan
bir calismada, uyluk kas kalinliginin normalin iki standart sapma altina diigmesinin
diisiik kas kiitlesini gosterdigi belirlenmistir (69). AWGS grubunun sarkopeni tani
kriterine benzer olarak, viicut kitle indeksi ile ayarlanmis bu kas kiitlesindeki diisiise
fiziksel performans ve/veya kas kuvvetindeki azalmanin eklenmesi ile “sarkopeni”

tanis1 konmaktadir.
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2.2.4. Sarkopeni Kategorileri

Bazi bireylerde sarkopeni biiyiik ol¢iide yaslanmaya baglanabilir; fakat bir¢ok

durumda baska nedenler de tanimlanabilir. Bu nedenle primer ve sekonder sarkopeni

kategorileri tanimlanmigtir (3). Sarkopeni, baska bir 6zel neden goriilmediginde

“primer” (veya yasa bagli) olarak degerlendirilirken, yaslanmanin disindaki (veya

buna ek olarak) nedensel faktorler ortaya ¢iktiginda sarkopeni "sekonder™ olarak kabul

edilir (Tablo 2.2) (6).

Tablo 2.2 Sarkopeni Kategorileri

Primer Yaslanma

Sarkopeni

Yas iliskili kas kaybi1

Sekonder Hastaliklar
Sarkopeni

Inflamatuvar durumlar (organ yetmezligi, malignansi
Osteoartrit

Norolojik bozukluklar

Inaktivite

Sedanter yasam

Fiziksel inaktivite

Malniitrisyon

Yetersiz beslenme veya malabsorbsiyon
Mlag iliskili anoreksia

Asir1 beslenme/obezite

EWGSOP-2 buna ek olarak yeni sarkopeni alt kategorilerini “akut” ve “kronik”

olarak tanimladi. Buna gore 6 aydan az siiren sarkopeni akut bir durum olarak kabul

edilirken, > 6 ay siiren sarkopeni kronik bir durum olarak kabul edilir. Akut sarkopeni

genellikle akut bir hastalik veya yaralanma ile iligkiliyken, kronik sarkopeninin kronik

ve ilerleyici durumlarla iligkili olmasi, 6liim riskini arttirmasi muhtemeldir. Bu ayrim,

durumun ne kadar hizli gelistigini veya katiilestigini belirlemek i¢in sarkopeni riski
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altinda olan bireylerde periyodik sarkopeni degerlendirmeleri yapma ihtiyacinin altin

¢izmeyi amaglamaktadir (6).
2.2.5. Sarkopeni Tedavisi
2.2.5.1. Farmakolojik Olmayan Yaklasimlar

2018 yilinda ICFSR’de (International Conference on Frailty and Sarcopenia
Research) yayimnlanan kanita dayali klinik uygulama kilavuzunda fiziksel aktivite
sarkopenide primer tedavi olarak giiclii sekilde Onerilmistir (70). Direng
egzersizlerinin iskelet kas1 kuvveti ve kiitlesi i¢in yararli olduguna dair kanitlar vardir
(71, 72). Sarkopenik olan yash eriskinlerde egzersiz uygulamalarini inceleyen iki
sistematik derlemede, caligmalarin kiigiik dlcekli ve uygulanan egzersizin cesit, siire
ve yogunlugu a¢isindan heterojen olmasina ragmen, bireylerde egzersiz ile denge, kas
kuvveti ve kiitlesinin 6nemli derecede gelistigine dair kanitlar sunulmustur(73, 74).
Bagka bir sistematik derleme, sarkopenik obezitede egzersizin etkisini
gostermistir(75). Sarkopeni igin spesifik bir egzersiz programi onermek igin yeterli
kanit yoktur ve bu yilizden gilinlimiizde klinik wuygulamada g¢esitlilikler
bulunmaktadir(20).

Sarkopenide beslenme destegine iligskin kanitlar ise daha az tutarhidir (70).
Sarkopeni tedavisi i¢in egzersiz yapmadan verilen beslenme desteginin rolii ¢ok agik
degildir, ancak bazi kanitlar yeterli protein alimi, D vitamini destegi, antioksidan
besinler ve uzun zincirli ¢oklu doymamis yag asitlerini igeren saglikli diyet

modellerinin faydasini gostermektedir (76).

Protein gibi 6nemli besin maddelerinin yeterli aliminin ve benzeri gerekli
besinlerin aliminin giin i¢inde miktar ve zamanlama agisindan nasil alinmasi gerektigi
hala tartisgma konusudur (77). Son zamanlarda yasli bireylerde protein aliminin
arttirtlmasi konusunda fikir birligi vardir (78, 79). Ancak, sarkopenik olmayan hareket
kabiliyeti diisiik olan hastalarda yapilan normal ve artmis protein aliminin mobilite
tizerindeki etkilerini karsilastiran bir ¢alismada anlamli fark gézlenmemistir (79).
Yiiksek proteinli oral besin takviyelerinin malniitrisyon ve sarkopeni birlikteliginde

kullanim1 daha etkili sonuglar verebilir (80, 81). Esansiyel amino asitlerden 16sin,
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metaboliti olan B-hidroksi B-metil biitirik asit, balik yagi tiirevi olan omega-3 (¢coklu
doymamis yag asiti) tedavisi gibi iirlinlerle kas kiitle ve fonksiyonlarinda gelismenin

gosterildigi ¢alismalar da mevcuttur (82-84).
2.2.5.2. Farmakolojik Yaklasimlar

Sarkopeni tedavisi i¢in onaylanan spesifik bir ilag yoktur. Yagh bireylerde kas
kuvveti, kas kiitlesi ve fiziksel performansi gelistirmek icin yapilan farmakolojik
miidahalelere odakli meta-analiz ve sistematik derlemeleri toplu olarak degerlendiren
bir ¢alisma (85), 10 farmakolojik miidahaleyi tanimlanmigtir: D vitamini, kombine
Ostrojen-progesteron hormonu, dihidroepiandrosteron, biiyiime hormonu, biiylime
hormonu salgilatict hormon, kombine testosteron-biiyiime hormonu, IGF-1,

pioglitazon, testosteron ve anjiotensin dondstiiriicii enzim (ACE) inhibitorleridir.

Baslangi¢ D vitamini seviyeleri diisiik olan kadinlarda (<10 ng/mL) D vitamini
verilmesinin kuvvet ve fiziksel performansa olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (20).
Selektif androjen reseptor modiilatorleri, kiiglik faz 1 ve faz 2 ¢alismalarindan olumlu
sonug alinamamustir (86, 87). Miyostatin inhibisyonundan elde edilen ilk kanitlar, kas
farklilagmasi, hipertrofisi ve protein sentezinde faydali olabilecegini gostermektedir.
Daha 6nce diisme Oykiisii olan ve kas kuvvetinde azalma tespit edilen yagh bireylerle
yapilan bir ¢aligmada ise, miyostatine karsi gelistirilen bir monoklonal antikorun
kullanim1 ile kas kiitlesinde artma ve bazi fiziksel performans testlerinde diizelme

gozlenmistir (88).
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Tablo 2.3 International Clinical Practice Guidelines For Sarcopenia (ICFSR) Tedavi

Onerileri (70)
Kilavuz Onerisi Kanit Kanit
Giicii* Kesinligi**
Fiziksel Sarkopenik hastalarda direng Gugli +++
Aktivite egzersizleri yagsiz kiitle artisi,
kuvvet ve fiziksel fonksiyonlari
iyilestirmek i¢in etkili olabilir.
D vitamini Tek bagina D vitamini takviyesinin ~ Yetersiz +
sarkopenik hastalar i¢in etkili kanit
olduguna dair yeterli kanit yoktur.
Protein Sarkopenik yaslilar i¢in protein Duruma ++
destegi veya proteinden zengin diyet bagl
onerilmelidir.
Hastalara yeterli kalori ve protein Duruma +
aliminin 6nemi konusunda bilgi baglh
vermelidir.
Protein destegi, fiziksel aktivite ile ~ Duruma ++
kombine edilmelidir. bagh
Anabolik Mevcut kanitlar sarkopeni tedavisi ~ Yetersiz +
Hormonlar i¢cin anabolik hormonlar1 6nermek kanit
icin yetersizdir.
Farmakolojik Farmakolojik miidahaleler sarkopeni Yetersiz +
tedavi tedavisinde birinci basamak tedavi ~ kanit

olarak Onerilmez.

*Kanit giicii yarar/zarar dengesini, hasta tercih ve degerlerini, maliyet etkinligine gore belirlenir.
Giglii: Yararlar agik bir sekilde zarardan fazladir. Duruma bagli: Faydalar ve zararlar arasinda ince bir
denge vardir, hastalarin spesifik durumlarina gore degerlendirilmelidir. Yetersiz Kanit (Tavsiye yok) :

Net faydalar1 ya da riskleri degerlendirmek igin yeterli kanit yoktur.

**Kamt kesinligi kategorileri: ++++ Yiiksek: Ilerideki arastirmalarin etki sonucunu degistirmesi
beklenmemektedir. +++ Orta: Tlerdeki arastirmalar etki tahminine olan giiveni 6nemli derecede
arttirabilir veya tahmini degistirebilir. ++ Diisiik: Ileriki arastirmalarin etki tahminine olan giiven
iizerine 6nemli etkisi muhtemeldir ve tahmini degistirmesi olasidir. + Cok diisiik: Etki {izerine
herhangi bir tahmin ¢ok belirsizdir.
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2.3 Kas Fonksiyonu Degerlendirmesi

Kas fonksiyonunu degerlendirilirken bu fonksiyonu olusturan kas kuvveti, kas
giicli ve kas endurans1 terimlerinin bilinmesi gerekmektedir. Kas kuvveti, bir kasin tek
bir maksimum ¢aba ile iiretebilecegi kuvvet miktaridir. Kas giicii tanimi ise kas
kuvvetinden farklidir. Kas giicii, hizlanma, ziplama, firlatma gibi bir igi maksimum
kuvvet uygulayarak olabildigince kisa siirede yerine getirebilme yetenegidir. Kas
enduransi ise, kaslarin bir dirence karsi uygulanan kuvveti uzun siire devam
ettirebilme kabiliyetidir. Kas fonksiyonlar1 viicudun fiziksel performansini etkiler.
Fiziksel performans da bireyin giinliik yasam aktivitelerini yapabilmesini saglar (1).

(Sekil 2.1.).

Sekil 2.1 Fiziksel fonksiyon kaybi hiyerarsisi

ORGAN TUM VUCUT BIREY

Kas fonksiyonu
(kuvvet, giic)

Fiziksel performans SIS

aktrviteler:

2.3.1 Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kas kuvvetini 6lgmek i¢in validasyonu yapilmis az sayida teknik vardir. Hem
iist hem de alt ekstremite kuvvetleri dlglilebilir. Yapilan ¢aligmalarda her ikisinin de
yiiksek derecede korelasyon gosterdigi tespit edilmistir (89, 90). Klinik pratikte kas
kuvveti degerlendirmesi igin sarkopeni ve kirtllganlik tanisinda kullanilmak amaciyla
el kavrama kuvveti 6l¢iimii siklikla kullanilmaktadir. El kavrama kuvveti 6l¢timii hem
alt ekstremite kuvvetleriyle iliskili oldugu igin, hem genel kas kuvvetini gosterdigi igin

kullanilan, kolay uygulanabilen bir tekniktir (91, 92)

2.3.1.1 El Kavrama Kuvveti

El kavrama kuvvetinin 6l¢iimii basit ve ucuzdur. Disiik kavrama kuvveti
hastane yatislarinda uzama, artmis fonksiyonel kisithiliklar, saglikla iligkili kotii yagsam

kalitesi ve 6liim gibi kotii sonuglarla kuvvetli bir sekilde iligkili bulunmustur (93, 94).
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2015 yilinda yayinlanan, 17 iilkede 139.691 katilimer ile yapilan ve 7 yil siiren bir
aragtirmaya gore el kavrama kuvveti ile tim o6liim olaylari arasinda negatif bir
korelasyon bulunmustur (94). Aym ¢alismada, el kavrama kuvvetinin tim oliim
olaylar1 ve kardiyovaskiiler 6liim olaylarini tahmin etme giicii sistolik kan basincina
gore daha yiiksek bulunmustur. Farkli bir ¢aligmada diisiik el kavrama kuvvetinin
diisiik kas kiitlesine oranla, hareketlilikte bozulma ve istenmeyen klinik sonuclar ile

daha fazla iliskili oldugu saptanmustir (91).

Kullanim kolaylig1 nedeniyle, el kavrama kuvveti l¢iimiiniin hastanede, 6zel
Kliniklerde ve toplum sagligi hizmetlerinde rutin kullanimi 6nerilmektedir (93-95).
Diger markalarla aragtirmalar bulunmakla birlikte “Jamar dinamometre” el kavrama
kuvvetini 6lgmek i¢in yaygin kullanilmaktadir ve onaylanmistir (96). Elde artrit veya
inme gibi bir hastalik sonucu engellilik bulundugunda, el kavrama kuvvetini dogru bir
sekilde 6lgmek miimkiin olmaz ve bu hastalarda alt ekstremite kuvvetini 6lgmek i¢in

izometrik tork metodu kullanilabilir (97).

2.3.2 Kas Giicii Degerlendirmesi

Kas giicti, kas kuvvetinden farkli olarak ¢alisma hizi (birim zamanda yapilan
i) ile ilgilidir. Saglikli yash insanlarda kas giicii, kas kiitlesi ve kuvvetine gére daha
erken ve daha hizli azalir (98). Bacak giiciiniin yiiriiylis hiz1, sandalyeden kalkma testi
ve merdiven ¢ikma zamani gibi fiziksel performans testleri ile iyi diizeyde korelasyon
gosterdigi saptanmustir (99). Bazi galigmalar kas giiciiniin kas kuvvetine kiyasla
mortaliteyi daha iyi bir sekilde ongordiigiinii saptamistir (100). Kas giicti ¢esitli kas
gruplarinda degerlendirilebilir, siklikla 6lgiim i¢in bacak basma (leg press) testi veya
diz ekstansiyon testi kullanilir. Ancak yapilan ¢alismalar arasinda farkli ekipman ve
ol¢iim tekniklerinden kaynaklanan belirgin bir standardizasyon eksikligi vardir (101).
Kas giiciiniin farkli 6l¢iimleri i¢in bir referans aralifi heniliz mevcut degildir. Kas
giiciinlin 6lglilmesi i¢in karmasik ve pahali makineler gerekmesi, hem klinisyenler
hem de denekler icin egitim gerekliligi, test i¢in zaman gerekliligi, kas giiciinii diigiik
olarak tanimlamak i¢in referans degerlerinin heniiz olmayis1 gibi nedenlerden dolay:

giinliik pratikte kullanim1 zor olabilmektedir (1).
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2.4. Kas Kiitlesi Degerlendirmesi

Kas kiitlesi veya miktar1 pek cok yontem ile tayin edilebilir. Bu yontemlerle
tespit edilen kas kiitlesi, boy, agirlik, VKI gibi parametreler ile ayarlama yapilarak
degerlendirilir (90, 102, 103). Kas miktari, total viicut iskelet kas kiitlesi, apendikiiler
iskelet kas kiitlesi, spesifik kas gruplarinin veya viicut bolgelerinin kesit alani olarak
rapor edilebilir (6). Kullanilan yontemin gegerli, giivenilir, tekrarlanabilir, dogru ve

maliyet etkin olmas1 dnemlidir (7).
2.4.1. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), bilgisayarli tomografi ile birlikte
girisimsel olmayan kas kiitlesi/miktari1 degerlendirmesi i¢in altin standart olarak kabul
edilmektedir (92). MRG ile segmental ve total kas Kkiitlesi degerlendirmesi
yapilabilmektedir. Tiim viicut MRG uzun zaman aldig1 i¢in tercih edilmemektedir.
Bunun yerine L3-L4 vertebra seviyeleri veya uyluk bolgesinden alinan goriintiiler ile
degerlendirme yapilir. Saglikli gen¢ bireylerde yapilan bir calismada karin
bolgesinden alinan tek kesitin tiim viicut kompozisyonu ile giiclii bir iligkisi oldugu
gosterilmistir  (104). MRG taramalari, spektroskopi analizi intermuskiiler ve
intramuskiiler lipid depolarinin degerlendirilmesi yoluyla kas kalitesi hakkinda bilgi
saglar (105, 106). MRG radyasyon maruziyeti yaratmamasina, iskelet kasinin
kantitatif ve kalitatif parametrelerini 6l¢mede miikemmel bir dogruluga sahip
olmasina ragmen, yiiksek maliyeti, teknik zorluklari, taginabilir olmamasi ve yliksek
egitimli personel ihtiyaci nedeniyle yaygin olarak kullanilamamaktadir (92). Obez
olan bireylerde alan sikintis1 nedeniyle ve klostrofobisi olanlarda anksiyete nedeniyle
kullanimi zordur (107). Ayrica, diisiik kas kiitlesi i¢in referans degerleri heniiz MRG
Olgtimleri igin ¢ok iyi tanimlanmamistir (6). Tiim bu bilgiler 1s18inda MRG’nin kas
kalitesi ve kantitesinin yiiksek dogrulukla olgiilmek istendigi kiigiik gruplara

uygulanmasi uygundur (7).
2.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

MRG ile birlikte BT, viicut kompozisyonunun degerlendirilmesinde altin

standart yontemler olarak kabul edilmektedir (108). BT hem yag dokusu hem de yagsiz
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doku kiitlesinin miktarini belirlemede oldukga giivenilirdir (109). Yiiksek ¢oziintirlige
sahip olmas1 nedeniyle kas kiitlesini dogru bir sekilde degerlendirmeyi saglar. Ayrica
hiicre i¢i ve hiicre dis1 yag birikimini iyi tespit etmesiyle kas yogunlugunu 6l¢erek kas
kalitesi hakkinda degerli bilgiler verir (110, 111). MRG'ye benzer sekilde, BT'nin
yiiksek maliyetli olmas1 ve yiiksek nitelikli personel ihtiyaci, yaygin bir sekilde
kullanimini kisitlamaktadir. MRG’ye gore siire avantaji olsa da radyasyon maruziyeti

dezavantaj olarak goriilmektedir (112).
2.4.3. Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DXA)

Viicut kompozisyonu olgiimii i¢cin kullanilan DXA en yaygin tekniklerden
birisidir. Toplam viicut yagsiz doku kiitlesi veya apendikiiler iskelet kas kiitlesini
Olgebilir. Ancak farkli DXA markalari tutarli sonuglar vermeyebilir (113). DXA,
diisiik dozda iki farkli X 1511 kullanarak enerji 151 yayar (40 ve 70 keV). Insan
viicudundaki dokularin 1s1n1 sogurma miktarini hesaplayarak yumusak doku ve kemigi
ayirir. Matematiksel hesaplama yontemiyle yag kiitlesi ve yagsiz kiitle hesaplanabilir
(114). Temel olarak, kas kiitlesi viicut biiyiikliigi ile iligkilidir; yani daha biiyiik viicut
bliyiikliigline sahip bireyler normal olarak daha biiyiik kas kiitlesine sahiptir. Bu
nedenle elde edilen degerlerinin kilo, VKI ya da boyun karesine gore ayarlanmasi
gerekmektedir (115). DXA cihazinin taginabilir olmamasi, bilyiikk epidemiyolojik
caligmalarda kullaninmim1  zorlagtirmaktadir. Ayrica hidrasyon durumundan
etkilenmesinden dolay1r kalp ve bobrek yetmezligi gibi su atilimini engelleyen
hastaliklarda sonug etkilenebilir (116). Ayrica, DXA hiicre dis1 sivi birikimi olan
kisilerde su ve kemiksiz yagsiz dokular1 ayirt edememesi nedeniyle kas kiitlesini fazla

tahmin edebilir (117).
2.4.4. Biyoelektrik impedans Analizi (BIA)

Biyoelektrik impedans analizi (BIA), viicuttan gegirilen akimlara viicudun
gosterdigi direnci 6lgme prensibine dayanir. Su, yag, kas gibi viicut bilesenlerinin
direnci ayni degildir. Bu farklilik kullanilarak viicut kompozisyonu ile direng
arasindaki iliskinin sabit olmasindan dolayr viicut kompozisyonu impedans ile
degerlendirilir. BIA viicut kompozisyonunu direkt olarak degerlendiremez. Viicut

impedansi belirlenir, reaktans ve rezistans hesaplanir. Daha sonra total viicut suyu,
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intraseliiler ve ekstraseliiler sivi, viicut hiicre kitlesi ve faz agis1 hesaplanir. Viicut
hiicre kitlesi ve yagsiz kitle, yas ve cinsiyete gore lineer regresyon analiziyle saptanir.
Toplam viicut agirligindan, belirlenmis olan yagsiz kitlenin ¢ikarilmasiyla yag kitlesi

bulunur (118).

Biyoelektrik impedans analizi (BIA) kas kiitlesini direk olarak 5lcemez. Belirli
bir popiilasyonda DXA ile 6l¢iilen yagsiz kiitle referansi ile kalibre edilen bir doniisiim
denklemi kullanir (119). Bu denklem iizerinde ¢alisilan popiilasyonlardan elde edilen
bilgiyle olusturulmustur. Eski  Avrupa popiilasyonlarima  dayanmaktadir.
Degerlendirme yapilirken popiilasyon farkliligi, hastalar arasindaki yas ve etnik koken
dikkate alinmalidir (6, 120).

Biyoelektrik impedans analizi (BIA) ucuz, tasinabilir ve kullanimi kolaydir.
Ancak BiA, viicut pozisyonu, hidrasyon durumu, yiyecek ve igecek tiiketimi, ortam
havast ve cilt sicakligi, son fiziksel aktivite zamani ve cihaz iletkenliginden
kaynaklanan olast degiskenligi smirlamak i¢in standart kosullar altinda
uygulanmalidir (121). BIA tiim viicut goriintiilemesi i¢in ucuz, giivenli ve taginabilir
bir alternatif olsa da, sonuglari s1v1 tutulumu ve genel olarak saglik durumu ile kolayca

degisebilir (122).
2.4.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi (US), kas miktarin1 6lgmek, kas kaybini gostermek ve ayni
zamanda kas kalitesini 6l¢gmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir arastirma teknigidir.
US’nin kemik iizerindeki yapilar1 detayli bir sekilde gostermesi ve klinik pratikte
kullanilan yoOntemlerin avantaj ve dezavantajlar1 goz Oniline alindiginda US
kullaniminin arttigimmi  gérmekteyiz. US, dokuya iletilen ses dalgalarinin farkli
dokulardan yansimasi, yansiyan ses dalgalarindan da goriintii olusturulmasi prensibi
ile caligmaktadir. US’deki prob i¢indeki piezoelektrik kristaller ses dalgalarini tiretirler
ve dokuya iletirler. Dokudan yansiyan ses dalgalarini elektrik sinyallerine doniistiirtir
ve iki boyutlu goriintii saglarlar. Yag, kas ve kemigin akustik empedansinin farkli
olmasindan dolay1 dokular birbirinden ayrilir ve kantitatif degerlendirme yapilmasi

miimkiin olur (123).
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Kas US’si deneyimli bir kullanici tarafindan yapildiginda kaslarin ayr1 ayri
kalinlig1 ve kesit alan1 hakkinda bilgi verir. Yiiksek giivenilirlik ile tekrarlanabilir
(124). US yash bireylere uygulandiginda bile gézlemci i¢i ve gozlemciler arasi tutarh
ve giivenilirdir (125). Radyasyon igermemesinden dolay1 ayn1 birey i¢in tekrarlanmasi
sorun olusturmamaktadir. Portatif olmasindan dolay1 yatak basi uygulanabilir. Bunlara
ek olarak ucuz olmasi, girisimsel olmamasi, elde edilen bilgilerin elektronik ortamda
kaydedilebilmesi, boyut ve agirlik sinirlamasi olmamasi nedeniyle kullanimi
yayginlagsmaktadir. Omurilik yaralanmasi gibi mobilite problemi olan bireylerde,
kritik bakim hastalarinda, metal implant1 olanlarda, gebelerde kolaylikla uygulanabilir
(107). Dezavantaj olarak, deneyimi olmayan kullanicilarin prob ile cilde basing
uygulayarak kas sikistirma ihtimali, yine tecriibesiz bireylerin kas ve yag dokusunun

akustik empedans benzerligi nedeniyle kas-yag ara yiiziinii yanlis yorumlama ihtimali

sayilabilir (126).

Ultrasonografi (US), kuadriseps femoris gibi kaslarda nispeten kisa bir siire
icinde gergeklesen kas kalinligi ve kesit alan1 azalmasini saptayabilir. Bu nedenle
toplum taramalarinda kullanim da dahil olmak {izere klinik uygulamada kullanim
potansiyeli yiiksektir (125, 127). Son zamanlarda kliniklerde sarkopeni tanisini
desteklemek i¢in US kullanimi yayginlagsmistir. EUGMS (European Geriatric
Medicine Society) sarkopeni grubu son zamanlarda kas degerlendirmesinde US
kullanilmast i¢in kas kalinliginin, kesit alaninin, fasikiil uzunlugunun, pennasyon
acisinin ve ekojenitenin dahil oldugu bir konsensiis protokolii dnermistir (128) .
Miyosteatozda kontaktil olmayan dokunun ekojenite artigi gostermesi nedeniyle US
kas kalitesi hakkinda bilgi verebilir (129, 130). Kas iginde yaglanmaya bagh olusan
kontrakte olmayan yag ve bag dokunun ekojenite artisina neden olmasi kas kuvvetinde
azalmay1 distindiirebilir. Ekojenitenin degerlendirildigi bazi ¢alismalarda eko
intensite artiginin kas kuvveti ile negatif korelasyon gosterdigi saptanmistir (131-133).
Boylece US’nin kas kalitesini ve kantitesini degerlendirme avantaji vardir. Koroner
arter hastaligi, inme ve kronik obstriiktif akciger hastalig1 gibi komorbid durumlari
olan yasli bireyleri iceren bir sistematik derlemede bu grupta US kullanimi ile elde

edilen kas kalinliginin gecerli ve giivenilir oldugu sonucuna ulagilmistir (134).
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Yaslanmaya bagli olan kas kiitlesindeki azalmanin viicudun tiim anatomik
bolgelerinde esit ve ayni oranla ger¢eklesmedigi MRG ¢aligsmasi ile tespit edilmistir.
Bunun nedeni olarak sarkopenide tip 2 liflerden daha zengin olan proksimal kaslarda
daha fazla kayip olmasi distliniilmektedir. 20-95 yas arasinda 1507 katilimer ile
yapilan bir ¢alismada kas kiitlesi kaybinin kuadriseps ve abdomen kaslarinda daha
belirgin oldugu gosterilmistir. US’nin kas kiitlesini tahmin etmek i¢cin DXA, MRG ve
BT ile karsilastirildiginda iyi gegerlilige sahip oldugu gosterilmistir (135).

Son zamanlarda kas kiitlesini tespit etmek i¢in US Kkullanimi artig
gostermektedir. US olgtimleri kullanilarak 6n kol kas kalinliklarindan elde edilen
formiilin DXA ile tespit edilen ekstremite yagsiz kiitlesi Ol¢limii yerine
kullanilabilecegi saptanmustir (136). Saglikli yasli bireylerle yapilan farkli bir
calismada US ile dokuz bdlgeden kas kalinliklarinin DXA ile dlgiilen yagsiz viicut
kiitlesini tahmin edebildigi gosterilmistir (137). Minetto ve ark. viicut
kompozisyonunu BIA ile, alt ekstremite kas kalinliklarmi US ile degerlendirdikleri
calismada yaslanma ile birlikte uyluk kaslarimin bacak kaslarina gére daha hizlh
kaybedildigini gostermislerdir (9). 136 hasta ile yapilan baska bir ¢aligmada US ile
dlgiilen gastroknemius kas kalinhiginin, BIA ile 6lciilen iskelet kas1 kitle indeksine

oranla el kavrama kuvvetini daha iyi 6ngordiigii gosterilmistir (138) .
2.4.6. Antropometrik Olciimler

Goriintiileme ekipmanlar: normal olarak yasli bireylerin ilk bagvuru noktasini
temsil eden birinci basamak saglik kuruluslarinda (pratisyen hekim ofisi) kullanilamaz
(139). Bu gibi durumlarda antropometrik 6lgiimlerle viicut kompozisyonu ve kas
kiitlesi tahmini sarkopeninin baglangicta degerlendirilmesine izin verebilir (140, 141).
Antropometri, insan viicudunun boyutunu, oranlarini ve kompozisyonunu
degerlendirmek i¢in rahat olarak uygulanabilen, girisimsel olmayan, ucuz bir tekniktir.
Bu nedenlerden dolayi, antropometrik olgtimler gocuklar ve gengler arasindaki
hastaliklar1 taramak veya izlemek icin kullanilmaktadir. Antropometri yash
yetiskinlerde daha az kullanildig1 i¢in standardizasyonu daha azdir. Bununla birlikte,
iist orta kol ¢evresi ve baldir ¢evresinin hem sagligi hem de beslenme durumunu

yansittigi, yaslilarda fiziksel performansi ve hayatta kalmay1 6ngordiigii gosterilmistir
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(140, 141). Bu nedenle, birinci basamakta ve toplum temelli epidemiyolojik

calismalarda sarkopeni taramasi i¢in kullanilabilirler.

2.4.7. Kreatin Diliisyon Testi

Kreatin, karaciger ve bobrek tarafindan iiretilir ve diyetten et ile alinir.
Kreatinin bir kismi her giin kas hiicresine alinir, yiiksek enerji metaboliti olan
fosfokreatinine geri doniissiiz olarak g¢evrilir. Dolasimdaki fazla kreatin kreatinine
doniistiiriilerek idrarla atilir. Kreatinin atilim hizi total viicut kas kiitlesi tahmini i¢in
timit verici bir ol¢iidiir. Kreatin diliisyon testi i¢cin hastaya oral doteryum isaretli
kreatin (D3-kreatin) verilir, sonrasinda idrarda isaretlenmis ve isaretlenmemis kreatin
ile kreatinin diizeyi spektrometre ve kromatografi kullanarak olgiiliir (142). Kreatin
diliisyon testi sonugclari, kas kiitlesi icin MRG ile iyi seviyede korele, DXA ve BIA

Olgtimleri ile ise orta derece koreledir (143, 144).
2.5 Fiziksel Performans

Fiziksel performans, hareket ile ilgili olarak objektif sekilde dl¢iilen tiim viicut
fonksiyonu olarak tanimlanmistir. Bu sadece kaslar1 degil, ayn1 zamanda denge de
dahil olmak tizere merkezi ve periferik sinir sistemi fonksiyonlarini i¢eren ¢ok boyutlu

bir kavramdir (1).

Fiziksel performans degerlendirmeleri uzun bir siire¢ icinde gelistirilmistir.
Fiziksel performans degerlendirmesi bireylerin giinlik yasam aktivitelerindeki
gorevlerini yerine getirme yetenegine dayali sorular1 cevaplandirmasina yonelik
anketlere dayanmaktaydi. Bu anketler faydali olmakla birlikte hastanin verdigi
cevaplara, hasta yakinimnin degerlendirmesine goére degisebilmekteydi. Fiziksel
performansin degerlendirilmesinin nesnel olmasi gerektiginden yola ¢ikilip, ilk
objektif degerlendirmeler klinikte bireylerin farkli giinlik yasam aktivitelerinde
gosterdikleri performanslarini veya onlara verilen fiziksel isleri yapabilme yetenegine
dayanmaktaydi (145). Bununla birlikte son yillarda bu yavas yavas degisti ve fiziksel

performans Slglimleri artik ¢ogunlukla kisinin ambulasyon ve transferleri ile iligkili
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hale geldi. Bazi fiziksel performans degerlendirilmeleri giincel sarkopeni ve
kirilganlik tanimlarinin bir pargast oldu. Tiim bunlardan sonra fiziksel performans
bahsedilen “hareketlilikle ilgili olarak objektif sekilde Gl¢iilen tiim viicut fonksiyonu”

olarak tanimlanmustir.

Fiziksel performans kas fonksiyonlar1 disinda bir¢ok viicut organi ve sistemi
(kemikler, denge ve diger norolojik girdiler, kardiyovaskiiler durumlar, motivasyon)
tarafindan etkilenir. Fiziksel performanstaki bozulmalar, bireyde engellilik
gelismeden oOnce belirgin bir sekilde ortaya c¢ikabilir. Bunun tespiti, bireyde

engelliligin olugsmamasi igin erken miidahale imkani saglar (1).

Fiziksel performans degerlendirmeleri i¢in baslica kullanilan testler yiiriime
hiz1 (gait speed), zamanli kalk ve yiirii testi (timed up and go test - TUG), sandalyede
otur-kalk testi (chair stand test - CST), kisa fiziksel performans bataryasi olarak
siralanabilir. Fiziksel performans oOl¢limlerini her zaman uygulamak miimkiin
olmayabilir, buna demans, yiiriime bozukluklar1 ve denge bozukluklar1 6rnek olarak

verilebilir (1).
2.5.1 Fiziksel Performans Degerlendirmeleri
2.5.1.1 Yiiriime Hiz1

Temel olarak kisa mesafe yiiriime testleri ve uzun mesafe yiiriime testleri
olarak iki tip yiirliylis testi vardir. Kisa mesafe yiirliylis testleri 2,4 metre, 4 metre, 6
metre ve 10 metre yiirime testleridir. Uzun mesafe yiiriime testleri ise 400 metre
yiiriime testi ve 6 dakika ylirlime testidir. Uzun mesafe yiiriime testini uygulamak igin
en az 20 metre uzunlugunda bir koridor ve 15 dakikalik bir siire gereklidir. Uzun
mesafe yiirime testleri yasli bireylerin saghk durumlariyla ilgili = risk
degerlendirmelerini yapabilmek i¢in 6nemlidir. Bu testler yash eriskinlerde fiziksel
performansi degerlendirmenin yani sira bireylerin dayanikliligini da degerlendirir (1).
Bununla birlikte, kisa yiirlime testleri yash eriskinlerde genel fonksiyonel durumu
6lgmek i¢in uzun mesafe yiiriime testleri yerine kullanilabilir (146). Ornek olarak 4
metre yiirime testinin yaslh eriskinlerde 400 metrelik yiirlime testini gerceklestirme

yetenegini tespit etmeyi oldukg¢a yiiksek ongordiigii gosterilmistir (146, 147). Bu
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bilgiler 1s18inda gilinlik pratik uygulamada kisa yiirime testleri daha kolay
uygulanabildigi i¢in yash bireylerin rutin fiziksel performansim1 degerlendirmede

onerilmistir (1).

Yiirtime hiz1 sarkopeni igin hizli ve son derece giivenilir bir test olarak kabul
edilir ve pratikte yaygin olarak kullanilir (148). Yiiriime hizinin sarkopeni ile ilgili
sakatlik, kognitif bozulma, bakim ihtiyaci, diisme ve mortalite gibi olumsuz sonuglari
tahmin ettigi gosterilmistir (149-152). 6 metre yiiriime hizinin degerlendirildigi bir
caligmada yiirtime hiz1 1.0 m/sn altinda olan yash bireylerin saglikla iliskili olumsuz
olaylar agisindan yiiksek riskli oldugu saptanmistir (153). Fiziksel performansin
degerlendirilmesinde yiirime hizinin 0.8 m/sn’nin altinda olmast EWGSOP-2
tarafindan “agwr sarkopeni” kriteri olarak tanmimmlanmistir (6). 2019 AWGS

konsensiisiinde ise yiirime hiz1 esik degeri 1.0 m/sn olarak kabul edilmistir (68).

2.5.1.2. Sandalyede Otur Kalk Testi (Chair Stand Test)

Sandalyede otur-kalk testi (sandalyede kalk testi olarak da adlandirilmaktadir)
viicudun gii¢, denge ve enduransini 6l¢tiigii icin giinliik yagam aktiviteleri ile kuvvetli
iligkidedir, bu nedenle en 6nemli fiziksel performans degerlendirmelerinden biri
olarak kabul edilir (1). Bu test alt ekstremite kas grubunun 6zellikle kuadriseps femoris
kasinin kuvvet, glic ve enduransin1 degerlendirmektedir. Bu test iki farkli sekilde
uygulanabilir. Birinci yontemde kisinin kollarin1 kullanmadan 5 tekrar boyunca
sandalyeden kalkip oturdugu siire kronometre ile belirlenir (5 tekrarli otur kalk testi).
Ikinci yontemde ise 30 saniye siiresince kisinin bu testi yapmasi istenir ve yapilabilen
tekrar sayis1 kaydedilir (92, 153, 154). Huzurevinde yapilan prospektif bir ¢alismada
tekrar sayist diisiik olan bireylerin diisme riskinin yliksek oldugu rapor edilmistir

(155).

Bu test ESCEO (European Society for Clinical and Economic Aspects of
Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases) ve 2019 AWGS
konsensiisii tarafindan fiziksel performans testi olarak kabul edilmek ile birlikte (1,
68) EWGSOP-2 tarafindan kas kuvveti testleri sinifina dahil edilmistir (6).
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2.5.1.3 Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Zamanli kalk ve yiirti testi (Timed Up and Go Test-TUG) esas olarak yiiriime
ve dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan bir fiziksel performans testidir.
Bireyin kompleks bir dizi farkli motor gérevi tamamlamak i¢in harcadigi zamani Glger.
Bireylerden standart bir sandalyeden kalkmalari, 3 metre uzakliktaki bir igarete
yiiriimeleri, geri donmeleri, yiiriiyiip yerlerine tekrar oturmalari istenir (156). Yapilan

bir ¢alismada bu test mortalite ile iliskili bulunmustur (157).

2.5.1.4. Kisa Fiziksel Performans Bataryasi

Kisa fiziksel performans bataryasi testi ise li¢ farkli testin bilesiminden
olusturulmustur. Bu ii¢ test; yiirlime hiz1 testi, denge testi ve sandalyede otur kalk
testidir. Alinabilecek maksimum skor 12 olup, 8 veya daha diisiikk bir deger “koti
fiziksel performansi” gostermektedir (3, 92). Bu testin fonksiyonel diisiisleri iyi bir
sekilde gosterdigi, mobilite bozuklugu, bakim ihtiyaci, hastaneye yatis ve mortalite ile
iliskili oldugu gosterilmistir (158-160). Cok diisiik test skorlarinin (0-6 puan) artmis
olim riski ile iliskili oldugu gosterilmistir (159, 161). Kisa fiziksel performans
bataryasi testi hem klinik hem pratik uygulama i¢in dnerilmektedir, ancak testin en az

10 dakika siirmesi nedeniyle pratik kullanimdan ziyade arastirmalar ig¢in tercih

edilmektedir (6).

2.6. Kognitif Fonksiyonlar

Hafiza, dikkat, uzaysal-gorsel algi, dil ve konusma becerileri, genel zeka,
yiriitiicii iglevler olarak bilinen planlama, karar verme, problem ¢6zme gibi
yeteneklerin tiimii kognitif fonksiyonlar olarak isimlendirilir (162). Kognitif
fonksiyonlarin ¢ogu frontal lobun fonksiyonlariyla diizenlenir. Prefrontal korteks;
o0grenme, davraniglart yonetme, uzun siireli bellek igin bilgi islemeyi baslatma gibi
gorevleri iistlenir. Parietal ve temporal loblar bu yeteneklerin ortaya ¢ikmasina katkida
bulunur (163).

Hafiza kisa donem ve uzun dénem hafizalardan olugsmaktadir. Uzun donem
hafizanin, bildirilebilen ve bildirilemeyen hafiza olarak baslica 2 tipi vardir.

Bildirilebilen hafiza bilingli olarak durum ve olaylarin toplandigi eylemsel ve anlamsal
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tiplerden olusan bir hafizadir. Eylemsel hafiza, bireylerin yasadigi olaylarin spesifik
zaman ve mekanimin kaydedildigi hafizadir. Semantik (anlamsal) hafiza ise bilginin
depolandigi, dil kullanimi ve pratik bilgileri bulunduran hafizadir. Bildirilemeyen
hafiza bireyin biling dis1 hafizasidir. Islemsel hafiza, bildirilemeyen hafiza icinde
bulunan kognitif ve motor becerileri igeren, dgrenilmis paternlerin kaydedildigi
hafizadir (164).

Dikkat, belirli bir uyarana odaklanabilme yetenegidir. Aktiviteler sirasinda
¢evreden gelen uyaranlar1 yok sayma ve gerekli bilgiye odaklanma selektif dikkattir.
Ayni anda birkag¢ uyaran veya eylemlerle ilgilenme yetenegi ise boliinmiis dikkattir
(164).

Uzaysal-gorsel algi, cisimlerin iki ve {i¢ boyutlu algilanmasi, obje algisi ve obje
hatirlama islevlerini igeren bir yetenektir. Dil ve konugma becerileri kompleks kognitif

yetenekleri igermektedir (164).

Yiriticti islevler, hedeflenen plana yonelik disiince ve hareketlerin
koordinasyonunu i¢eren, uygun, hedefe yonelik ve bagimsiz davranislardan olusan bir
kognitif beceridir. Problem ¢6zme, planlama, sebeplendirme, organize etme ve mental

esneklik gibi kognitif becerileri igerir (164).

2.6.1 Kognitif Fonksiyon Degerlendirmeleri

Literatiirde kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmek icin pek ¢ok 0Olgek
tanimlanmistir. Bu Olgekler genellikle birka¢ kognitif alandaki bozuklugu birlikte
degerlendirmektedir. En yaygin kullanilan Glgeklerden biri Folstein ve ark. (165)
tarafindan tanimlanan Standardize Mini Mental Testtir (SMMT). Bu test biligsel
diizeyin global olarak saptanmasinda kullanilabilecek kisa, kolay uygulanabilir ve
standardize bir yontemdir. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama
ve lisan olmak fiizere bes ana baslikta toplanmistir ve bireyleri 30 puan iizerinden
degerlendirmektedir (165). Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir.
SMMT’nin gecerlik ve giivenirlik caligmasinda 23/24 sinir degerinin, yas1 Tiirk
bireylerin hafif demans tanisinda olduk¢a yiiksek o6zgiilliige ve duyarliliga sahip

oldugu bulunmustur (166).
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Standardize Mini Mental Test (SMMT) disinda, Montreal bilissel
degerlendirme 6l¢egi (MoCA), blessed oryantasyon bellek konsantrasyon testi, kisa

mental durum testi gibi bir¢ok farkli tarama testleri bulunmaktadir (167).

2.6.2 Kognitif Fonksiyon ve Fiziksel Performans iliskisi

Kognitif fonksiyonlarda ve fiziksel fonksiyonlarda bozulma sosyal izolasyon

ve fiziksel bagimliliga neden oldugu i¢in yaslilar arasinda en ¢ok korkulan
durumlardandir (168).

Iskelet kaslar1 fonksiyonel gérevleri yerine getirmek i¢in gereken kuvvetlerin
ana {Ureticileridir. Bununla birlikte, kas kasilmasinin biiyiikliigli ve zamansal
parametreleri merkezi sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Bu nedenle, bir kasin
kuvvet tiretme kapasitesi sadece yapisal 6zellikleriyle (yani kas kiitlesi / kalitesi) degil,
ayni zamanda merkezi sinir sisteminin aracilik ettigi néromotor kontrol sistemleri
tarafindan da belirlenir (4). Yaslanma ile birlikte, sadece kas yapisindaki
degisikliklerin (yani kas kiitlesi / kalitesi kaybi) degil, ayn1 zamanda hareketle iligkili
beyin yapilarinda hacim kaybinin kas fonksiyonundaki diislisten sorumlu oldugu
diistiniilmektedir (169, 170). Yasla birlikte diisiinme, hatirlama, akil yiiriitme ve
planlama gibi kognitif islevlerin kaybi, iskelet kaslarinin gii¢ olusturma kapasitesi
tizerinde Onemli olumsuz etkileri olabilir. Bu etkilere, bozulmus kognisyonun

noéromotor kontrol lizerindeki olumsuz etkisi aracilik eder (5).

Bir¢ok ¢alisma yasli bireylerde kognitif fonksiyonlar ile kas kaynakli fiziksel
performans arasinda iliski oldugunu gostermistir. Yashi bireylerde kognitif
fonksiyonlar ile fiziksel performans arasindaki iligkiler longitudinal ¢alismalarda tig
sekilde gosterilmistir. Birincisi kognitif fonksiyon degerlendirilmesinin fiziksel
performans diistislerini 6ngorebilmesi (168, 171-174), ikincisi fiziksel performans
degerlendirmelerinin kognitif fonksiyonlardaki azalmayr veya kalict kognitif
bozuklugu ongorebilmesi (175-177), tglinciisii ise kognitif fonksiyon ve fiziksel
performansin es zamanli bozulmasidir (168, 174, 177). Ornegin giinliik yasam aktivite
testlerinde engellilik olan bireyler kognitif durum testlerinde daha diisiik skor
almaktadir (178). Benzer sekilde SMMT skorlarina dayanan g¢alismalarda diisiik

kognitif durumun, giinliik yasam aktivitelerinde bagimli olma ve fiziksel performans
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testindeki diisiik skorlarla bagimsiz iliskili oldugu bulunmustur (179, 180). Ayrica
giinliik yasam aktivitelerindeki azalmalar ile kognitif durumdaki azalmanin paralel

oldugunu goésteren ¢alismalar da mevcuttur (181, 182).

Yash bireylerle yapilan 9 longitudinal ¢alismayr igeren bir meta-analiz, el
kavrama kuvvetindeki degisiklikler ile kognitif fonksiyon degisiklikleri arasinda
pozitif bir korelasyon (r=0.55) saptamustir (5). Benzer sekilde, yash eriskinlerde
yapilan diger longitudinal ¢alismalar, hem diisiik el kavrama kuvvetinin, hem de yavas
yiriime hizinin gelecekteki kognitif yikim1 6ngordiiglinii gostermistir. 60 yas iistii
1096 hastanin 10 yil takip edildigi bir ¢alismada, baslangi¢ el kavrama kuvveti diisiik
olan grubun, baslangigta en yiiksek el kavrama kuvveti olan gruba oranla 10 yilin
sonunda SMMT skorlarinin daha fazla distiigii gosterilmistir. Ayni ¢alismada
baslangi¢ yiiriime hiz1 diisiik olan yaslilarin, yiiksek hizli gruba oranla daha fazla
kognitif yikima ugradigi gosterilmistir (183).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Hasta Secimi

Arastirma i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 17.03.2020 tarihli onay alindi (Proje No: GO 20/194). Arastirmaya
alman bireylere arastirmanin amaci, uygulanacak prosediir hakkinda so6zli
bilgilendirme yapildi. So6zlii bilgilendirmeyi takiben aydinlatilmis onam alinan
gonilli hastalar ¢alismaya alindi (Ek-2). 18.03.2020 ile 30.06.2020 tarihleri arasi
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
polikliniklerine basvuran 115 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya Dahil Etme Kriterleri
» 40 yas veya lizerinde olmak
Dislama Kriterleri

» 40 yas alt1

= leri evre kalp/karaciger/bobrek yetmezligi

= Romatolojik hastaliklar

= Malignite veya Oykiisii

= Major depresyon

= SMMT <12 (ciddi demans) olan hastalar

= Major ortopedik cerrahi oykiisii (total diz ve kalga protezi vb.)

* Yirtime i¢in herhangi bir yardimci cihaz kullanan hastalar

= Evre 3-4 diz osteoartriti olan hastalar

» Noromuskiiler hastaliklar (motor ndron hastaliklari, polinéropatiler, myastenia
gravis)

» Parkinson hastalig1, gecirilmis serebrovaskiiler olay, Serebellar hastaliklar,
multiple skleroz

= Viziiel ve vestibiiler hastaliklar

= Lenfodem
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3.2 Calisma Protokolii

Arastirmaya dahil edilen bireylerin yasi, cinsiyeti, baskin eli, sigara ve alkol
kullanimi, 6zgeg¢misi (bilinen hastaliklar1 ve gecirilmis operasyonlar1), diizenli
kullandig1 ilaglar, egitim durumu, calisma durumu, egzersiz yapma durumlari

sorgulanarak kaydedildi.

Antropometrik dlgiimlerden boy, kilo, bel ¢evresi, kalga gevresi Olciildi. Kas

kalinlig1 tayini i¢in US kullanild:.

Kas kuvveti icin el kavrama kuvveti Ol¢iildii. Fiziksel performans
degerlendirmesi i¢in 6 metre yiliriime hizi, 5 tekrarli otur kalk testi, zamanl kalk ve

yiird testi uygulandi.

Kognitif durum tespiti igin SMMT kullanildi.

Hastalardan g¢alisma igin ek tetkik istenmedi. Yapilmis 25-OH vitamin D
degerleri kaydedildi.

3.2.1 Antropometrik Degerlendirme

Boy: Seca 769 boy odlgerli dijital yetiskin terazisi ile kisi ayakta, ayakkabisini

cikarmig ve sirt dik pozisyonda iken 1 cm hassasiyetle dl¢iildii.

Viicut agirhgi: Seca 769 boy Olgerli dijital yetiskin terazisi ile kisi ayakta,
ayakkabisini ve kalin kiyafetlerini ¢ikarmis bir sekilde 0.1 kg hassasiyetle 6l¢iildii.

Bel cevresi: Kisi ayaktayken belin en kalin yerinden esnek olmayan mezura

ile 6l¢iim yapildu.

Kalca ¢evresi: Kisi ayakta, bacaklar birlesik pozisyonda iken esnek olmayan

mezura ile kalganin en kalin yerinden 6l¢tim yapildi.
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3.2.2 Ultrasonografik Degerlendirme

Hastalarin US degerlendirmesi bu konuda tecriibeli bir Kklinisyen gozetimi
altinda yapildi. 5-12 MHz lineer prob (Logiq P5, GE Medical Systems, USA) ile
Olclim noktalar1 kalem ile isaretlendikten sonra 6n kol anterior, kol anterior ve uyluk
anteriorundan {i¢ 6l¢iim yapildi. On kol anteriorunda fleksér digitorum siiperfisialis
(FDS) ve fleksor digitorum profundus (FDP) toplami, kol anteriorunda biseps braki ve
brakialis, uyluk anteriorunda ise rektus femoris ve vastus intermedius toplamlari
olgiildii (184).

Tablo 3.1 Ultrasonografi ile yapilan 6l¢iimlerin yerleri

On kol Ulnar stiloid ve antekiibital fossa aras1 mesafenin 1/3 proksimali

Kol Akromion ve antekiibital fossa aras1 mesafenin 1/3 distali

Uyluk Spina iliaka anterior siiperior ile patella iist ucu aras1 mesafenin
ortasi

Olgiim aksiyel olarak, kompresyonu engellemek amaciyla bol miktarda jel

kullanilarak yapildi.
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Sekil 3.1 Ultrasonografik dl¢timler

-—-";'
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A: On kol 6l¢iimii B: Kol ol¢timii C: Uyluk dl¢iimii
3.2.3 El Kavrama Kuvveti Degerlendirilmesi

El kavrama kuvveti degerlendirmesi Jamar hidrolik el dinamometresi ile el
yapildi. Hastalar oturur pozisyonda iken dirsek 90° fleksiyonda, el bilegi notralde
olacak sekilde ekrandaki artis durana kadar el stkmasi sdylendi. Her iki ekstremiteden

de ii¢ Olglim yapildi, her Slgiim arasinda 30 saniye beklendi ve en yliksek deger
kaydedildi (185).

3.2.4 Fiziksel Performans Degerlendirmesi
3.2.4.1 Yiiriime Hizx
Bireyler diiz zeminde 6 metre olarak belirlenmis parkurda normal yiiriiyiis

hizlarinda ytirtimeleri sdylenerek kronometre ile zaman tutuldu. 3 kez tekrar edildi ve

ortalama deger kaydedildi.
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3.2.4.2 Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (Timed Up and Go Test - TUG)

Bireyler diiz bir zeminde kendileri i¢in belirlenmis 3 metrelik bir parkurun
basinda sandalyede otururlar. Komutla birlikte kronometre baslatildi. Hastanin
yerinden kalkip normal yiirliylis hizinda 3 metre gittikten sonra geri doniip yerine

tekrar oturmasiyla test tamamlandi.

3.2.4.3 5 -Tekrarh Otur Kalk Testi

Hastalar yiiksekligi standart sandalyede oturup elleri karsi omuzlara gelecek
sekilde capraz yapildi ve hizli bir sekilde 5 kez oturup kalkmalariyla gecgen siire
kaydedildi.

3.2.5 Sarkopeni tanisi

Sarkopeni tanisi Kara ve ark. 2020 yilinda yayinlanan (69) STAR (sonographic
thigh adjustment ratio) kriterlerine gore konulmustur. Bu kriterlere gore kas kiitlesinde
azalmanin yani sira fiziksel performansta azalma ve/veya kas kuvvetinde azalma ile
sarkopeni tanist konur. Kas kiitlesindeki azalmaya fiziksel performans veya kas

kuvvetindeki azalma eslik etmiyorsa buna presarkopeni denir.

Kas kiitlesinde azalmay: tespit etmek i¢in US ile uyluk ortasindan yapilan kas
kalinlik 6l¢timii (milimetre) viicut kitle indeksine boliintir. Bu deger STAR degerini
vermektedir. Elde edilen bu sonucun normal popiilasyonun 2 standart deviasyon
altinda olmasi “diisiik kas kiitlesi” tanisin1 koydurur. Bu referans degerler erkeklerde
1.4 kadinlarda ise 1.0 olarak belirtilmistir. Yani erkeklerde STAR<1.4; kadinlarda
STAR<1.0 olmas: diisiik kas kiitlesini gosterir (69).

Sarkopeni tanis1 koymak i¢in gerekli olan el kavrama kuvveti i¢in esik
degerleri (cut-off) erkeklerde <32 kg, kadinlarda <19 kg’dir (186). Fiziksel performans
parametrelerinden 5 tekrarli otur kalk testi i¢in esik deger erkekler ve kadinlar igin 12

saniyedir. Yiriime hiz1 i¢in esik deger ise erkekler ve kadinlar ig¢in 1.0 m/sn’dir (68).



35

Zamanlt kalk ve yiirii testi (TUG) i¢in ise esik deger erkekler ve kadinlar i¢in 14
saniyedir (69, 187).

Tablo 3.2: Sarkopeni tanisinda kullanilan referans degerleri (69)

Erkek Kadin
STAR 14 1.0
El kavrama kuvveti, kg 32 19
5 tekrarh otur kalk testi, sn 12 12
TUG, sn 14 14
Yiiriime h1zi, m/sn 1.0 1.0

Sekil 3.2 Sarkopeni tan1 algoritmasi (69)

Dusik STAR
var yok
|
I I
Diisik fiziksel Diisiik fiziksel
performans veya el performans veya =l

kavrama kuvveti kavrama kuwvveti
var yok var yok

. . Diger hastaliklan .
Sarkopeni Presarkopeni B— Sarkopeni yok

3.2.6 Standardize Mini Mental Test

Demans igin yaygin kullanilan bir tarama testidir. Toplam maksimum

alinabilecek puan 30’dur. Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (166).
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3.3 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 23.0 (Statistical Package for the Social Sciences)
kullanilarak yapilmistir. Sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ortalama +
standart sapma, kategorik degiskenler igin say1 ve yiizdeler olarak kullanildi. Sayisal
verilerin analizinde normal dagilima uygunluk Kolmogrov Simirnov testi veya
Shapiro Wilk testi ile incelendi. Sayisal degiskenler igin ortalama deger
karsilastirmalar1 Student t veya Mann Whitney U testleri ile, kategorik degiskenler Ki-
kare veya Fisher exact testleri ile karsilagtirildi. Normal dagilan parametrelerin
karsilastirilmasinda Pearson, normal dagilmayan parametrelerin karsilastirilmasinda
Spearman korelasyon analizleri kullanildi. Kas kuvvetini ve performans testlerini
etkiledigi diistiniilen degiskenler, ¢oklu degiskenli lineer regresyon analizleri ile
yapildi. Diisiik kas kiitlesi ve sarkopeni varligini etkileyebilecek ikili (binary) lojistik

regresyon analizine alindi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p <0.05 olarak kabul edildi.
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Calismaya dahil edilen 115 hastanin demografik verileri, antropometrik

Olgtimleri, SMMT skorlari, US kas kalinliklari, el kavrama kuvvetleri, fiziksel

performans test skorlar1 degerlendirildi.

Tablo 4.1 Bireylerin demografik 6zellikleri ve antropometrik dlgtimleri

Erkek (N=42) Kadin (N=73) p

Yas (yil) 61.9£12.5 63.1=12.4 0.873
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 27.0£3.4 29.4+5.0 0.003
Sigara kullanim, n (%) 16 (38.1) 12 (16.4) 0.009
Antropometrik oél¢iimler (cm)

Bel cevresi 100.0+8.5 99.6+14.1 0.901

Kalga cevresi 102.1£6.0 108.4+9.1 <0.001
Komorbidite n (%)

Hipertansiyon 17 (40.5) 37 (50.7) 0.291

Diyabetes mellitus 9(21.4) 12 (16.4) 0.505
25-OH vitamin D (ng/mL) 21.3£13.7 19.0£9.0 0.698
SMMT 28.3£1.7 28.1£1.5 0.228

Degerler ortalama+standart sapma veya say1 (%) olarak verilmistir. (say1=n)

SMMT: Standardize Mini- Mental Test skoru
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Calismaya katilan 115 bireyin 42’°si (% 36.5) erkek, 73’1 (63.5) kadind1. Yas
ortalamalar1 erkeklerde 61.9+12.5 yil, kadinlarda 63.1+£12.4 yil olarak tespit edildi
p>0.05). Viicut kitle indeksleri erkeklerde 27.0+3.4 kg/m?, kadinlarda 29.4+5.0 kg/m?
olarak bulundu (p=0.003). Sigara kullanimi erkeklerde anlamli olarak daha sik idi
(p=0.009). Kalga ¢evresi kadinlarda anlamli olarak daha daha yiiksek olarak 6l¢iildii
(p<0.001). Erkekler ve kadinlar arasinda komorbidite sikligi, 25-OH D vitamini
diizeyleri ve SMMT skorlar1 arasinda anlamli fark yoktu. (Tablo 4.1)

Tablo 4.2 Bireylerin ultrasonografi ile dl¢iilen kas kalinligi degerleri (mm)

Kas Kalinhg Ol¢iimii Erkek Kadin p

Kol kasi 33.944.2 29.0+3.8 <0.001
On kol kasi 37.0+£8.6 32.1+6.3 <0.001
Uyluk kasi 42.6+8.2 37.4+7.4 0.001

Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.

Kas kalinligi, 6lgiim yapilan tiim bolgelerde erkeklerde kadinlara gore daha
fazla saptand1 (kol ve 6n kol p<0.001, uyluk p=0.001). (Tablo 4.2)

Bireylerin el kavrama kuvveti ve fiziksel performans degerleri Tablo 4.3°te
verilmistir. Yapilan 6l¢iimlerde erkeklerde, ortalama el kavrama kuvveti daha yiiksek
(erkek 40.0+8.8 kg, kadin 25.7+5.1 kg) olarak bulunmustur (p<0.001). 5 tekrarli otur
kalk testini bitirme siire ortalamasi erkeklerde 11.0+1.7 sn, kadinlarda 13.1+4.8 sn
olarak tespit edilmistir (p<0.009). Zamanl kalk ve yiirii testini bitirme siire ortalamasi
erkeklerde 8.4+1.7 sn, kadinlarda ise 10.2+3.5 olarak bulunmustur (p=0.001). 6 metre
yiiriime hiz1 erkeklerde, 1.19+0.17 m/sn kadinlarda ise 1.02+0.21 m/sn olarak tespit
edilmistir (p<0.001). Tim kuvvet ve fiziksel performans testleri erkeklerde daha iyi
tespit edilmistir (Tablo 4.3)
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Tablo 4.3 Bireylerin kuvvet ve fiziksel performans 6l¢iim degerleri

Kuvvet/ Performans testleri Erkek Kadin p
El kavrama kuvveti (kg) 40.0+8.8 25.7+5.1 <0.001
CST (sn) 11.0£1.7 13.1+4.8 0.009
TUG (sn) 8.4+1.7 10.2+3.5 0.001
Yiiriime hiz1 (m/sn) 1.19+0.17 1.02+0.21 <0.001

Degerler ortalama+tstandart sapma olarak verilmistir.
sn: saniye, m/sn: metre/saniye

CST; chair stand test (5 tekrarli otur kalk testi)

TUG; timed up and go test (zamanl kalk ve yiirii testi)

Erkek ve kadin bireylerin klinik parametrelerinin korelasyon analizi sirastyla
Tablo 4.4 ve Tablo 4.5’te belirtilmistir. Erkek ve kadinlarda SMMT skorlarmin
ylirlime hiz1 ile korele oldugu saptanmistir (p<0.01). Erkek ve kadin bireylerin SMMT
skorlarin zamanl kalk ve yiirii testi ile negatif korelasyon gosterdigi belirlenmistir
(p<0,01). Yine erkek ve kadinlarda SMMT skoru 5 tekrarli otur kalk testi ile korele
bulunmustur (sirasiyla p<0.05, p<0.01). Erkeklerde uyluk kas kalinliginin zamanl
kalk ve yiirii testi ile korele oldugu saptandi (p<0.05). Her iki cinsiyette yas ile yiiriime
hizi, el kavrama kuvveti, zamanli kalk ve yiirii testi, 5 tekrarli otur kalk testi ve SMMT

skorlar1 arasinda korelasyon saptandi (tiim p<0.01).
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Tablo 4.4 Erkek bireylerin farkli klinik parametrelerinin korelasyon analizi (N=42)

Yas VKIi D vit SMMT HGS CST TUG Yiiriime hizi
Uyluk kas -0.442** 0.389* 0.098 0.092 0.197 -0.129 -0.341* 0.017
Kol kas -0.231 0.534**  0.410* 0.108 0.438** 0.002 -0.192 0.110
On kol kas -0.373* 0.278 0.127 0.451** 0.423** -0.197 -0.145 0.467**
D vit -0.045 0.344* 1 0.144 0.227 0.026 0.220 0.111
SMMT -0.447** 0.084 0.144 1 0.277 -0.325* -0.453** 0.508**
HGS -0.668** 0.219 0.227 0.277 1 -0.332** -0.562** 0.473**
CST 0.384** -0.071 0.026 -0.325* -0.332* 1 0.576** -0.327*
TUG 0.605** -0.039 0.220 -0.453** -0.562** 0.576** 1 -0.513**
Yiiriime hizi  -0.413** 0.107 0.111 0.508** 0.473** -0.327* -0.513** 1

* p<0.05, ** p<0.01

Tablo 4.5 Kadin bireylerin farkli klinik parametrelerinin korelasyon analizi (N=73)

Yas VKI D vit SMMT HGS CST TUG Yiiriime hiz1
Uyluk kas -0.440** 0.111 -0.126 0.175 0.451** -0.314** -0.320** 0.199
Kol kas -0.062 0.292* -0.197 -0.006 0.225 -0.030 0.046 -0.138
On kol kas -0.158 0.356**  -0.302*  0.087 0.170 -0.015 -0.049 -0.229
D vit -0.089 0.333** 1 0.073 -0.086 -0.104 0.203 0.287*
SMMT -0.351** -0.261*  0.073 1 0.299* -0.393** -0.493** 0.357**
HGS -0.556** -0.012 -0.086 0.299* 1 -0.435** -0.479** 0.336**
CST 0.550** 0.357**  -0.104 -0.393** -0.435** 1 0.676** -0.652**
TUG 0.586** 0.343**  -0.203 -0.493** -0.479** 0.676** 1 -0.658**
Yiiriime hizi  -0.342** -0.338*  0.287* 0.357** 0.336** -0.652* -0.658** 1

* p<0.05, ** p<0.01

VKI: Viicut-kitle indeksi

D vit: 25-OH D vitamini

SMMT: Standardize Mini Mental Test skoru

HGS: Handgrip strength (el kavrama kuvveti)

CST: 5 tekrarlh otur kalk testi

TUG: Timed up and go test (zamanli kalk ve yiirii testi)
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Tablo 4.6 Lojistik regresyon modelinde fiziksel performans ve el kavrama kuvvetini
etkileyen faktorler (N=115)

Degisken Parametre* p R R? SEE
Erkek (N=42)
El kavrama Yas -0.730 <0.001
kuvveti HT 0.262 0.061 0.771 0.595 6.419
Yas 0.329 0.024
CST a7 0657  <0.00L 0.725 0.526 1.285
Yas 0.508 0.001
TUG SMMT -0.263 0.076  0.776 0.603 1.220
HT 0.242 0.077
Yiirtiime hizi SMMT 0.616 <0.001 0.710 0.505 0.144
Kadin (N=73)
El kavrama ——y,, 0573 <0001 0612 0375  4.235
kuvveti
Yas 0.363  0.001
CST SMMT -0.208 0.042 0.680 0.463 3.819
Diisik STAR 0.291 _ 0.006
Yas 0.420 <0.001
TUG SMMT -0.201 0.035 0.720 0.518 2.576
Diisiik STAR 0.302 0.003
Yas -0.313 0.006
Yiriime hizi  SMMT 0.223 0.037 0.651 0.424 0.148

Diisiik STAR  -0.291  0.008

CST: 5 tekrarli otur kalk testi, TUG: Timed up go test,
B; standardized coefficients, R?; coefficient of determination, R; correlation coefficient. SEE; standard
estimation error.

* Bagimsiz degiskenler yas, VKI, sigara, hipertansiyon varlig1, diyabet varligi, 25 OH vitamin D seviyesi,
SMMT, diigiikk STAR degeri, 6n kol kas kalinligini (sadece el kavrama kuvveti i¢in) icermektedir.

Uyluk 6nii kas kalinligi (mm)

STAR: Sonographic thigh adjustment ratio, STAR = _

Lineer regresyon analizine gore hem erkek hem de kadinlarda yiiriime hizi SMMT
ile iligkili bulunmustur. Erkeklerde CST ile yas, HT 6ykiisii iligkili bulunmustur (tiim
p<0.05). Kadimnlarda CST ve TUG ile yas, HT Oykiisii ve diisiik STAR degerleri iligkili
bulunmustur (tiim p<0.05). Her iki cinsiyette el kavrama kuvveti ile yas arasinda anlamli
iliski tespit edilmistir (her iki p<0.001) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7 Diisiik kas kiitlesi (STAR) olan ve olmayan bireylerin verilerinin

ve/veya performans

karsilastirilmast
Diisiik kas kiitlesi Normal kas Kkiitlesi
olanlar (N=23) olanlar (N=92) i
Yas (y1l) 70.3+11.5 60.7+11.9 0.002
Erkek cinsiyet, n (%) 9 (40.9) 29 (33.0) 0.483
VKIi (kg/m?) 30.8+5.6 28.0+4.2 0.012
Sigara, n (%) 6 (26.1) 22 (23.9) 0.828
Olgiimler (cm)
Bel 106.4+11.1 98.1+12.0 0.003
Kalga 108.6+10.0 105.448.2 0.147
Komorbiditeler, n (%)
HT 18 (78.3) 36 (39.1) 0.001
DM 7(30.4) 14 (15.2) 0.128
25 OH vit D (ng/mL) 22.7+£10.0 19.0£10.8 0.106
SMMT 27.7+1.4 28.3+1.6 0.024
Diisiik el kavrama kuvveti,
" (%) 6 (26.1) 9(9.8) 0.038
Performans testleri
CST (sn) 14.946.5 11.6+3.1 0.024
TUG (sn) 12.144.8 9.0+2.1 <0.001
Yiiriime hiz1 (m/sn) 0.97+0.28 1.10+0.19 0.011
Diisiik el kavrama kuvveti
15 (65.2) 42 (44.3) 0.093

Degerler ortalama+standart sapma veya say1 (%) olarak verilmistir. (say1=n)
HT; hipertansiyon, DM; diabetes mellitus, VKI; viicut kitle indeksi

STAR: Sonographic thigh adjustment ratio,

Uyluk 6nii kas kalinligt (mm
STAR=2% L )

Calismamiza dahil edilen 115 bireyin 23’iinde (%20) diisiik kas kiitlesi
(STAR’a gore) vardi, 92 birey ise normal kas kiitleliydi. Diisiik kas kiitlesi olan
bireyler olmayanlara gore anlamli bir sekilde daha yash (p<0.001), viicut kitle
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indeksleri (p=0.012) daha fazlaydi. Diisiik kas kiitlesi olan 23 bireyin 18’inde (%78.3)
HT oykiisii mevcuttu ve normal kas kiitlesi olanlara gore (%39.1) HT goriilme sikligt
anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.001). Diisiik kas kiitlesine sahip bireylerin SMMT
skorlar1 daha diisiik olarak saptandi (p=0.024). Diisiik kas kiitlesi olan bireylerde
%26.1 oraninda, normal kas kiitlesi olanlarda %9.8 oraninda diisiik kavrama kuvveti
goriilmiistiir (p=0.038). Diisiik kas kiitlesi olanlarin yiirime hizlar1 yavaglamis, CST
ve TUG performans testlerini bitirme siireleri artmistir (sirasiyla p=0.011, p=0.024,
p<0.001). Diisiik kas kiitlesi olan 23 bireyin 15’inde (% 65.2) diisiik el kavrama

kuvveti ve/veya disiik fiziksel performans (sarkopeni) tespit edilmistir. (Tablo 4.7)

Tablo 4.8 Ikili (binary) lojistik regresyon analizi (N=115)

Bagimh Degisken Bagimsiz Degisken* Exp (B) 95 % CI p
. W Y. 1066 10081129 0026
Disik IRt NEEs & 0042  1894-43178  0.002
h, N Yas 1093  1016-1175 0017
Sarkopenik (N=15) HT 11.931  1.416-100555  0.023

STAR: sonographic thigh adjustment ratio, f3; standardized coefficients,
* Bagimsiz degiskenler yas, cinsiyet, sigara, hipertansiyon varligi, diyabet varligi, SMMT, 25 OH
vitamin D seviyesini igermektedir.

Ikili (binary) lojistik regresyon analizine gore diisiik kas kiitlesi yas (p=0.026)
ve HT varligi (p=0.002) ile bagimsiz bir sekilde iliskili bulunmustur. Ayni sekilde
sarkopeni ile yas (p=0.017) ve HT varligi (p=0.023) arasinda bagimsiz bir iliski
bulunmustur (Tablo 4.8).
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5. TARTISMA

Bu c¢aligmada bolgesel kas degerlendirmeleri ile kognitif fonksiyonlarin
fiziksel performans lizerine etkisi aragtirilmistir. Fiziksel performansi gosteren yiirtime
hizinin kognitif fonksiyonlar ile iliskili oldugu bulunmustur. Kadinlarda zamanli kalk
ve ylirii testi ile 5 tekrarli otur kalk testinin kas kiitlesi ve kognitif fonksiyonlarla iliskili
oldugu saptanmistir. US ile bolgesel kas degerlendirmesi yapilmasiyla yasla ortaya

¢ikan kas kaybinin iist ekstremiteden ziyade alt ekstremitede oldugu belirlenmistir.

Fiziksel performans “hareket ile ilgili olarak objektif sekilde dlgiilen tiim viicut
fonksiyonu” olarak tanimlanmistir. Bu, kas fonksiyonlarini igermenin Gtesinde,
kardiyovaskiiler durum, norolojik etkiler, motivasyon ve denge de dahil olmak iizere
pek cok durumla iligkili, birgok organ ve sistemin etkisinin bulundugu ¢ok boyutlu bir
kavramdir. Fiziksel performanstaki degisiklikler, giinlik yasam aktiviteleri
etkilenmeden 6nce de belirgin bir sekilde baslamis olabilir. Bu durumu erken bir
sekilde saptayabilmek, bireylerin engellilik durumlarin 6niine gegebilmek icin ¢ok
onemlidir. Fiziksel performanstaki bozulmalarin neden oldugu fiziksel kisithiliklar,
yasl bireylerde diisme, kiriklar, uzamis hastane yatiglari, hayat kalitesinde azalma ve

mortalite gibi kotii sonuglarla iliskilidir (1).

Fiziksel performansin objektif olarak degerlendirilmesi, giinliik yasam
aktivitelerine dayali anket sorularinin hasta veya bir yakinina sorulmasinin yerine
kisinin klinik ortamda giinliik yasam aktivitelerini ve verilen fiziksel isleri yapabilmesi
ile baslamistir. Giiniimiizde ise kisilerin ambulasyonu, dengesi ve transferlerine
yonelik degerlendirmeler haline gelmistir (145). Giinliik pratikte en ¢ok kullanilan
testler ylirime hiz1 testi, zamanl kalk ve yiirii testi, sandalyede otur kalk testi ve kisa
fiziksel performans bataryas: testleridir. Kas fonksiyonu parametrelerinden kas

kuvveti de el kavrama kuvveti ile degerlendirilmektedir (1).

Yagslh niifusun giderek artmasi, kas kaybini erken saptamak icin kas kiitlesi
degerlendirmesini dnemli hale getirmistir. Kas kiitlesi degerlendirmesi BIA, DXA,
MRG, BT ve kas US ile yapilmaktadir. Yaslanma ile birlikte tip 2 kas liflerden zengin
olan kaslarda kaybin daha hizli ve daha fazla ger¢eklesmesi, kas kaybinin erken tespiti
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icin toplam kas kiitlesi degerlendirmesi yerine bolgesel degerlendirme gerekliligini
ortaya koymustur. Bolgesel degerlendirmeler US ile ucuz, girisimsel olmayan ve

radyasyon maruziyeti olmadan yapilabilmektedir.

Calismamizda hem kadin hem de erkeklerde kuadriseps kas kalinliklarinin yas
ile negatif korelasyon gosterdigi saptanmustir (p<0,01). Daha 6nce Abe ve ark. yaptigi
calismalarda (10, 188) abdomen ve 6n uyluk kaslarinin yaslanma ile birlikte ilk
etkilenen kaslar oldugu gosterilmistir. 207 Japon ve 111 Alman erkek ile yapilan
caligmada yas ile kuadriseps kas kalinliklari arasinda korelasyon gosterilmistir
(Japonlarda r=-0.347; Almanlarda r=-0.292; her iki p<0.01) (188). Yaslanmayla
birlikte alt ekstremitedeki motor iinitelerde ve kas liflerinde azalma gériiliir. On uyluk
kaslarinin tip 2 hizli kas liflerinden zengin olmasi iist ekstremiteye oranla kaybin daha
erken ve hizli olmasini agiklamaktadir. Calismamizda kadin ve erkeklerde kol (biseps
braki ve brakialis) kas kalinlig1 ile yaslanma arasinda bir korelasyon goriilmemis olup,
sadece erkeklerde 6n kol kaslarinda (fleksor digitorum siiperfisialis ve fleksor
digitorum profundus) yaslanma ile negatif korelasyon bulunmustur (p<0.05). Bu,
literatiirdeki yaslanma ile beraber iist ekstremite kaslarindaki etkilenmenin daha az

oldugu bilgisiyle uyumludur (188, 189).

Ata ve ark. (8) 18 yas tistii 145 hasta ile yaptig1 bir ¢alismada ¢ok degiskenli
regresyon analizinde kuadriseps kas kalinligi ile yiiriime hiz1 arasinda anlamli bir iligki
bulunamamis, ylirime hiziyla iligkili faktorler olarak yas ve el kavrama kuvveti
gosterilmistir. Bu ¢alismada US ile ortalama kuadriseps kas kalinligi kadinlarda 4.4 (+
0.8 cm), erkeklerde 5.1 (= 0.7 cm) olarak saptanmistir. Guerreiro ve arkadaslarinin
hastanede yatan 65 yas tstii 100 hastayla yaptiklar1 bir ¢calismada ise kuadriseps kas
kalinlig1 ile ylirlime hizi, zamanl kalk ve yiirii testi, el kavrama kuvveti arasinda
anlaml iligki saptanmistir (sirasiyla p=0.023; p=0.034; p<0.001). Bu c¢alismada
hospitalize yasli hastalar ¢alismaya dahil edildigi i¢in ortalama kuadriseps kas kalinlig
¢ok diisiik bulunmus ve ortalama 1.65+0.69 cm olarak belirtilmistir. (190). Bizim
caligmamizda ise uyluk kas kalinligi ve yilirime hizi arasinda korelasyon
bulunamamistir. Kuadriseps kas kalinligin1 erkeklerde ortalama 42.6+8.2 mm
kadinlarda 37.4+7.4 mm olarak tespit ettik. Kuadriseps kas kaybi ¢ok ciddi oranda

degilse yiiriime hizinda belirgin bir diisiise neden olmayabilir. Bu durum yiiriimenin
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bolgesel kas kalinliklar1 veya toplam kas kiitlesi dl¢limiinden ziyade kas kuvveti, kas
kalitesi ve en 6nemlisi yaglanma ile ortaya ¢ikan néromuskiiler kontrolde azalma ile
daha yiiksek iliskili olmasiyla agiklanabilir (191). Yaslanma ile birlikte kas kuvvetinde
olan azalma kas kiitlesinde olan azalmadan daha fazla olmaktadir. Ornegin 12 yil
takipli, dirsek ve diz gevresi kas kuvvetlerini ve kas kesit alanlarini inceleyen bir
calismada alt ekstremite kas kuvvetinde %29, {ist ekstremite kas kuvvetinde %19-26,
kas kesit alanlarinda %12-16 arasinda azalma gozlenmistir (192). Benzer olarak
Delmonico ve arkadaslarinin yaptigi 5 yil takipli bir ¢alismada diz ekstansor
kuvvetinde %13-16’lik azalmaya karsin kas kesit alaninda %3-5’lik azalma
saptanmustir (193). Bahsedildigi gibi bizim ¢alismamizda yiirime hiz1 ile uyluk kas
kalinlig1 arasinda iligki bulunamamaistir, ancak yiiriime hiz1 hem erkeklerde hem de

kadinlarda el kavrama kuvveti ile korele bulunmustur (p<0.01).

Yiirtime hizin etkileyen 6nemli parametrelerden biri kognitif fonksiyonlardir.
Atkinson ve arkadaslarinin yaptig1 2349 yash bireyi igceren 3 yil takipli bir ¢aligmada,
kognitif fonksiyonlardaki azalmanin yiirime hizindaki azalma ile iliskili oldugu
bulunmustur (171). Chou ve arkadaslariin yaptigi 60 yas iistii 1096 bireyle yapilan
bir bagka calismada, diisiik ylirime hizina sahip bireylerde 10 yillik takip sonucunda
daha fazla kognitif yikim oldugu saptanmistir (183). Bizim ¢alismamizda regresyon
analizinde yiiriime hiz1 erkek ve kadinlarda SMMT ile iliskili bulunmustur (sirasiyla
r:0.710, r:0.651). Yirime dikkat, yiriitiicii islevler ve gorsel-uzamsal islevin yan1 sira
motor korteks, bazal gangliyonlar ve serebellum etkilesimini gerektirir. Bu nedenle
kognitif fonksiyonlarda diisiisiin altinda yatan mekanizmalar yiirime hizindaki diisiis
ile iliskili olabilir. Yiirlime hizindaki diisiis ayn1 zamanda yaslilarda sarkopeni ve
kirtlganlikta fiziksel zayiflamanin bir pargasi olarak da goriilmektedir (194). Bu
yiizden yiiriime hizin1 degerlendirirken karmasik islevlerin bir sonucu oldugu akilda

tutulmalidir.

Fiziksel performans degerlendirmelerinden sandalyede otur kalk testi, alt
ekstremitenin kuvvet, giic ve enduransinm1 degerlendiren bir testtir. Applebaum ve
arkadaglariin bakimevinde bir yil takiple yaptig1 bir ¢alismada sandalyede otur kalk
testi ile diisme ve diisme sayisi arasinda anlamli iligki bulunmustur (p<0,05) (155).

Aym galismada SMMT ile sandalyede otur kalk testi arasinda anlamli iliski
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bulunamamistir. Calismamizda sandalyede otur kalk testinin kadinlarda uyluk kasi
kalinlig1 ile korele oldugu saptanmistir (p<0.01). Erkeklerde korelasyon saptanmama
nedeni calismamiza dahil edilen erkek sayisinin az olmasi ve/veya ¢alisma
popiilasyonunun daha diisiik fiziksel performansh erkekleri icermemesi ile
aciklanabilir. Lojistik regresyon modelinde, kadinlarda viicut kitle indeksine gore
ayarlanmig kas kiitlesi (STAR) ile sandalyede otur kalk testi arasinda iliski
saptanmustir (r?=0.463). Uyluk kas kalmliginda azalma bireylerin merdiven ¢ikma,
oturdugu yerden kalkma gibi giinliik yasam aktivitelerini etkileyebilecegi i¢in bunun
US ile erken saptanmasi diigme, kiriklar, ambulasyonda azalma gibi olumsuz etkileri
onlemek i¢in Onemlidir. Calismamizda kadinlarda regresyon modelinde kognitif
fonksiyonlar arasinda (SMMT) ile sandalyede otur kalk testi arasinda iligki
saptanmigtir (p<0.046). Atkinson ve arkadaslarimin 1793 kadin bireyle yaptigi
calismada kognitif fonksiyonlarla sandalyede otur kalk testi arasinda zayif korelasyon
saptamistir (r=0.09 p<0.001).

Zamanl kalk ve yiirii testi, yiiriime ve dinamik dengeyi degerlendirmek icin
kullanilmaktadir. Raj ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada (195), rektus femoris ve vastus
intermedius birlikte degerlendirildiginde TUG ile bagimsiz sekilde 1iliskili
bulunmustur (r?=0.292 p=0.01). Bizim ¢alismamizda ise uyluk kas kalinlig1 ile TUG,

kadinlarda ve erkeklerde korele bulunmustur.

Calismamiza katilan erkek ve kadinlarin yas ortalamalar1 benzerdi (p=0.873).
Kadmlarm VKI ortalamas: erkeklerden istatistiksel olarak anlamli sekilde fazlaydi
(p=0.003). Erkeklerde Ol¢iilen tiim kas kalinliklar1 kadinlardan anlamli olarak daha
fazlaydi. Nishihara ve ark. 777 kisiyle yaptigi calismada (196) erkeklerin kadinlara
gore kuadriseps femoris kalinliklari, el kavrama kuvvetleri daha yiiksek
bulunmustur(p<0,001). Literatiirde erkeklerdeki kas kalinliginin kadinlardan fazla
oldugunu goésteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (8, 137, 196).

Sarkopeni siklig1 yas ile birlikte artmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda sarkopeni
prevalansi 60-70 yas arasinda %5-13 iken 80 yas ve tizerinde %11-50 arasinda
degigsmektedir (25). Literatiirde farkli ¢alisma gruplarmin farkli kriterleri ve bu
kriterlerin farkli esik degerleri vardir. Sarkopeni tanisi koyabilmek icin EWGSOP2’ye
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gore kas kuvveti ve kas kiitlesinde azalma, AWGS ile Kara ve ark yayinladigi
kriterlere gore ise azalmis kas kiitlesine ek olarak kas kuvveti kayb1 ve/veya fiziksel
performans parametrelerinde azalma gerekmektedir. Bu farkliliklara kas Kkiitlesi
tayininde kullanilan BIA, DXA, MR, BT ve US gibi farkl1 yontemlerin olmasinin yani
sira iskelet kasi kiitlesi viicut biiylikligi ile iligkili oldugu i¢in kullanilan farkli
ayarlama metotlar1 (boy, boyun karesi, kiitle, viicut kitle indeksi, viicut yiizey alani)
eklenmektedir. Ornegin ilk ¢alismalarinda Baumgartner ve ark. (24) DXA ile
olgtiikleri kas kiitlesini boyun karesine gore ayarlamislardir. Janssen ve ark. kas kiitlesi
dlciim metodu olarak BIA’y1 kullanmis ve boyun karesi (boy?) ile ayarlama yapmigtir
(197). Studenski ve ark. DXA ile &lgtiikleri kas kiitlesini VKI’ye gére ayarlamislardir
(198). Bu nedenle sarkopeni prevalansi yapilan c¢alismalarda farkliliklar
gbstermektedir. Bizim ¢aligmamizda ise Kara ve ark. (69) uyluk kas kalmligmin VKIi
(Sonographic Thigh Adjustment Ratio: STAR) ile ayarlama metodu kullanilmaistir.
STAR oran1 normalin 2 standart deviasyon altinda olanlar diisiik kas kiitleli olarak
kabul edilmis ve buna ek olarak diisiik el kavrama kuvveti ve/veya diisiik performans
parametrelerinden biri varsa sarkopenik olarak kabul edilmistir. Calismamizda

sarkopenik hasta oran1 %13 olarak bulunmus ve literatiir ile paralellik gostermektedir.

Calismamizda sarkopenik hastalar sarkopenik olmayanlara kiyasla daha yasl
saptanmistir. Yapilan birgok calismada sarkopenik hastalarin olmayanlara kiyasla
daha yash oldugu bulunmustur (29, 197). Bu durum primer sarkopenide baslica
etkenin yas oldugunu desteklemektedir. Bizim calismamizda sarkopeniyi etkileyen
parametrelere regresyon analizi yapildigi zaman yas ve HT varliginin sarkopeni i¢in

bagimsiz risk faktorleri oldugu saptanmistir.

Calismamizdaki dikkat gekici bir nokta ise regresyon analizinde HT varliginin
sarkopeni i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu bulmamiz idi (p<0.023). Diisiik kas
kiitlesi olan katilimcilarin %78.3’tinde komorbidite olarak HT varken, diisik kas
kiitlesi olmayanlarda bu oran %39.1°di. Yakin zamanda yayinlanan literatiirdeki 63
calismay1 inceleyen bir meta analizde; 17.206 hastalik ge¢misi olan ve 22.375 hastalik
gecmisi olmayan birey incelenmis, farkli komorbid hastaliklardaki sarkopeni
prevalansi arastirtlmistir. Buna gore en yiiksek sarkopeni orani kardiyovaskiiler
hastaliklarda (%3 1.4) bulunmustur. Daha sonra diyabet (%31.1), demans (%26.8) ve
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solunum bozukluklart (%26.8) gelmektedir (199). Ancak bu meta-analizde
kardiyovaskiiler hastalik grubunun en biiylik risk faktorlerinden HT’ye tek basina
bakilmamistir. Yakin zamanda, yas ortalamas1 77.2 yil olan 166 yash eriskinde yapilan
bir ¢alismada (200) sarkopeniyi etkileyen degiskenler incelenmistir. Sirasiyla yas,
sistolik arteriyel HT, mini nutrisyonel degerlendirme, kronik hastalik sayis1 ve kan
sodyum diizeyinin sarkopeni i¢in bagimsiz belirleyiciler oldugu bildirilmistir. Ayrica,
HT’nin fiziksel performans iizerine de etkileri vardir. Ornegin, diisiik yiirime hiz1 HT
ile iligkilendirilmistir (201).

Hipertansiyonu olan bireylerde sarkopeni gelismesi, renin anjiotensin sistemi
(RAS) aktivasyonuna bagli olarak dolasimdaki anjiotensin-Il seviyelerindeki artisa
bagl olabilir. RAS sistemi, klasik ve klasik olmayan olarak ikiye ayrilir. Klasik
yolakta ACE (anjiotensin doniistiiriicii enzim), anjiotensin-1l ve anjiotensin-II
reseptorleri bulunmaktadir. iskelet kasindaki klasik yolagm aktivasyonu atrofi,
fibrozis ve insiilin direnci ile iligskilendirilmistir (202). Buna ek olarak
mineralokortikoid reseptor aktivasyonu apoptoza bagli olarak kalp ve iskelet kasi
miyositlerinin ilerleyici kaybina neden olur (203). 641 kadin bireyle 3 yil takiple
yapilan bir ¢alismada ACE inhibitorlerinin siirekli kullaniminin, yiirime hiz1 ve diz
ekstansor kas kuvveti iizerinde olumlu bir etki sagladigi bulunmustur (204). Farkli bir
calismada ACE inhibitorleri kullanan hastalarin diger antihipertansif ilaglar
kullananlara gore daha ytiksek alt ekstremite kas kiitlesine sahip oldugu saptanmigtir
(205). 2 y1l takipli bir galismada, HT nin baslangigta daha diisiik yiiriime hiz1 ve takip
sirasinda yiirime hizinda daha yiiksek yillik diisiis ile iliskili oldugu bulunmustur
(206). Ochi ve arkadaslarinin 496 saglikli katilimet ile yaptigi bir ¢alismada uyluk kas
kesit alan1 BT’yle oOl¢iilmiis, erkeklerde kas kiitlesi ile yas, sistolik kan basinci,
diastolik kan basinci, antihipertansif ilag kullanim1 ve trigliserid diizeyi arasinda iliski

bulunmustur (207).

Hipertansiyona bagli olan yiiriime hizindaki azalma hem HT’nin merkezi sinir
sistemindeki beyaz cevheri etkilemesi, hem de arterlerdeki ateroskleroz nedeniyle
olabilir (206). 10.530 katilimci ile Kore’de yapilan bir ¢aligmada transkraniyal
Doppler US degerlendirilip intrakranial arteriyel stenoz saptanan hastalarda

olmayanlara gére BIA ile dlciilen kas kiitlesinde azalma oldugu gosterilmistir (208).
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HT ve sarkopeni iligkisinin aydinlatilmasi, etkili olabilecek tedavilerin bulunmasi
acisindan O6nem arz etmektedir. Mevcut ¢alismalarda HT ve sarkopeni arasindaki

nedensellik iligkisi net olarak ortaya konulamamaistir.

Calismamizin  kasithiliklar1 olarak ¢alisma tasarmminin  kesitsel olmasi,
orneklem grubumuzun kiigiik olmasi, kas kiitlesini tespit etmek amaciyla referans
metotlardan MRG ve BT ile karsilastirma yapilmamasi, kognitif fonksiyonlar
degerlendirmek amaciyla farkli tarama testlerinin kullanilmamis olmasi olarak

sayilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bizim c¢aligmamizda yaslanma ile birlikte US ile 6l¢iilen uyluk kas kalinlig
degerlendirilen iist ekstremite kaslarina gore daha fazla azalmaktadir. Bu durum
toplam kas kiitlesi degerlendirmelerinin yani sira bolgesel kas degerlendirmelerinin

onemli oldugunu ortaya koymaktadir.

Degerlendirilen tiim kas kalinliklar erkeklerde kadinlara gére daha yiiksektir.
Fonksiyonel parametrelerin tamami erkeklerde anlamli olarak daha iyi tespit

edilmistir.

Fiziksel performans parametrelerinin tamaminin yas ile korele oldugu tespit
edilmistir. Yirtime hizinin kognitif fonksiyonlar ile iligkili oldugu gosterilmistir.
Uyluk kas kalinligi ile yiirime hizi1 arasinda anlamli bir korelasyon tespit
edilememistir. Dinamik denge ve yliriimeyi degerlendiren zamanli kalk ve yiirii testini
kognitif fonksiyonu daha iyi olan kadin bireylerin daha hizli bir sekilde tamamladiklari
saptanmistir. Kadinlarda diisiik kas kiitlesi ile sandalyede otur kalk testinin iligkili
oldugu gosterilmistir. Bu sonuclar fiziksel performans testlerindeki bozulmalarin
sadece kas kiitlesi ve kas kuvveti degil ayn1 zamanda kognitif fonksiyonlar ile iligkili

oldugunu ve klinikte dikkate alinmas1 gerektigini gostermistir.

Sarkopeni; yas ve HT ile bagimsiz bir sekilde iligkili bulunmustur. Yas ile
sarkopeni arasindaki ¢esitli ¢alismalarda ortaya konmus iken HT ve sarkopeni
arasindaki iliskinin daha agik bir sekilde ortaya konmasi i¢in daha biiyiik 6rneklem

grubu iceren ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamiz sarkopeni tanisi icin ucuz, kolay ulasilabilen, radyasyon
maruziyeti yaratmayan ve pratik bir yontem olan ultrasonografinin kas kiitlesindeki
azalmalar1 erken tespit etmek i¢in uygun bir yontem oldugunu desteklemekte ve

gelecekte yapilacak caligsmalara 1s1k tutmaktadir.
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8. EKLER

EK.1. ETIK KURUL ONAYI

Ayrintihi Bilgi igin:

=7,
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EK.2. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Hekimin Agiklamast)

Fiziksel performans bozuklugunun bilissel fonksiyonlar (bunlar hafiza, dikkat, hesap
yapma, lisan) ve ultrasonografik kas kalinlig1 6l¢iimii ile iliskisini arastiran bir
calisma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi *40 Yas ve Uzeri Bireylerde Fiziksel
Performans ile Kognitif Fonksiyon ve Ultrasonografik Kas Olgiimleri Arasindaki
[liskinin Degerlendirilmesi’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, fiziksel performansi gosteren yiiriime
hiz1, oturup kalkma testi, el kavrama kuvveti ile bilissel fonksiyonlar ( bunlar hafiza,
dikkat, hesap yapma) ve ultrason’daki kas kalinlig1 l¢timii ile iliskisini gostermektir.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda gerceklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi icin
onemlidir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya
katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu aragtirmada size anket yapilacak olup, toplam anket stiresi 10 dakikadir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.
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Veri taban1 Hacettepe Universitesi biinyesinde Dog. Dr. Murat Kara sorumlulugunda
olusturulacak olup arastirma sonuglart egitim ve bilimsel amaglarla kullanilacaktir.
Veriler kodlanarak bilgisayara girilecek kimlik bilgileriniz sakli tutulacaktir. Ancak
ilgili veriler ¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Murat Kara tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da blyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ig¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilasgtigimda; herhangi bir saatte, Dr. Murat
Kara’yr 0312305 1574 (is) ve 0546 842 67 15 (cep) no’lu ve Dr. Mehmet Ali Culha’y1
0312 305 1575 (is) ve 0535 509 15 12 (cep) no’lu telefondan arayabilecegimi
biliyorum.
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Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak
yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve
gontlliliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadz:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi
Adi, soyadz:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim

Adi soyad, linvani:
Adres:
Tel.

Imza



EK.3. HASTA VERI FORMU

Hasta No:

Yas:

Cinsiyet:

Dominant el:

Ozge¢mis (Hastaliklar):

Kullandig: ilaglar:

Egitim durumu:

Kilo:
Boy:
Sigara (paket/y1l):

Alkol:

O Okur-yazar degil [ Ilkokul [0 Ortaokul [ Lise O Universite

Meslek:

Calisma durumu:

[0 Emekli veya ¢alismiyor 01 Full/part time caligtyor

Egzersiz:

U] Hi¢ yapmiyorum.

[0 Haftada 1-2 kez yarim saat veya daha fazla diizenli egzersiz yaparim.
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[0 Haftada 3-4 kez, yarim saat veya daha fazla, diizenli egzersiz yaparim.

Bel ¢evresi:

Kalga ¢evresi: Baldir gevresi:



USG Olgiimleri:
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Quadriceps kas1 (Uyluk)

Biceps+Brachialis kaslar1 (Kol)

FDS+ FDP kaslar1 (On kol)

Fonksiyonel Olgiimler:

Zamanl kalk ve yiirii testi (Timed up and go test)

5 defa kalk otur testi (Chair stand test)

Yiirtime hiz1 (6 Meter Walk Test — Gait Speed)

El kavrama kuvveti (Grip Strength)




EK.4. Standardize Mini-Mental Test
YONELIM (Toplam Puan 10)

TEST TOPLAM PUANI:

Hangi y1l i¢indeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bugiin ayin kac1?

Hangi glindeyiz?

Hangi tilkede yastyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugumuz semt neresidir?

Su an bulundugumuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

KAYIT HAFIZASI (Toplam Puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

Puan:

Puan:

Puan:

Puan:

Puan:

Puan:

Puan:

Puan:

Puan:

Puan:
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tekrarlayin. (Masa, Bayrak, Elbise) (20 saniye siire taninir) (Her dogru isim 1 puan).

Puan:

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam Puan 5)

100°den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur diyinceye kadar devam edin. (Her

dogru islem 1 puan). (100, 93, 86, 79, 72, 65). Puan:
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HATIRLAMA (Toplam Puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirltyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise). Puan:

LiSAN (Toplam Puan 9)

1)Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nelerdir? (Saat, kalem) (1’er puan, toplam 2

puan) (20 saniye siire verin). Puan:

2)Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. “’Eger ve fakat istemiyorum’’ (10 saniye siire verin)(1 Puan). Puan:
3)Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. ’Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin

litfen’’ (Toplam 3 puan, her dogru islem 1 puan) (30 saniye siire veriniz). Puan:

4)Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.
GOZLERINIZI KAPATIN (1 puan). Puan:

5)Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin. (1 puan). Puan:

6)Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin.(altta) (1 puan). Puan:

GOZLERINIZI KAPATIN
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EK.5.  Egitimsizler icin Standardize Mini-Mental Test

YONELIM (Toplam Puan 10) TEST TOPLAM PUANI:
Hangi y1l i¢indeyiz? Puan:
Hangi mevsimdeyiz? Puan
Hangi aydayiz? Puan:
Hangi giindeyiz? Puan:
Su an sabah mi, 6glen mi, aksam mi? Puan:
Hangi tilkede yastyoruz? Puan:
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz? Puan:
Su an bulundugumuz semt neresidir? Puan:
Su an bulundugumuz bina neresidir? Puan:
Su an bu binada kaginci kattasiniz? Puan:

KAYIT HAFIZASI (Toplam Puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ti¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin. (Masa, Bayrak, Elbise) (20 saniye siire taninir) (Her dogru isim 1 puan).
Puan:

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam Puan 5)
Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misimiz? Ornegin PAZAR dan 6nce

CUMARTESI gelir, ondan dnce ne gelir? Devam edin. (Denegin toplam 5 giinii

sirasiyla dogru saymasi gerekir, her dogru giin i¢in 1 puan) Puan:
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HATIRLAMA (Toplam Puan 3) Yukarida tekrar
ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin. (Masa, Bayrak,
Elbise). Puan:

LiSAN (Toplam Puan 9)

1)Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nelerdir? (Saat, kalem) (1’er puan, toplam 2

puan) (20 saniye siire verin). Puan:

2)Simdi size soyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. “’Eger ve fakat istemiyorum”’ (10 saniye siire verin)(1 Puan). Puan:
3)Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. ‘’Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin

litfen’’ (Toplam 3 puan, her dogru islem 1 puan) (30 saniye siire veriniz). Puan:

4)Simdi yiizime bakin ve yaptigimin aynisini yapin. (Gozlerinizi kapatin.) (1
puan). Puan:

5)Simdi evinizle ilgili bir sey soyleyin. (30 saniye stire verilir, anlamli bir climle i¢in

1 puan verilir.) Puan:

6)Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin.(altta) (1 puan). Puan:




