SAGLIK BiLIMLERIi UNIVERSITESI
HAMIDIYE SAGLIK BiLiIMLERI ENSTITUSU

HASTANEDE YATAN GERIATRIK HASTALARIN NUTRiISYONEL
DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESi VE SARKOPENI iLE
ILISKISININ SAPTANMASI

Aysun NAZLI

Tez Danismani

Dr. Ogr. Uyesi Elvan YILMAZ AKYUZ

Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dal

YUKSEK LISANS TEZi

EYLUL/2019



TEZ KABUL ONAYI

Saglik Bilimleri Universitesi, Hamidiye Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Ana Bilim
Dalinda / Programida
Aysun NAZLI tarafindan hazirlanan

HASTANEDE YATAN GERIATRIK HASTALARIN NUTRiISYONEL DURUMLARININ
DEGERLENDIRILMESI VE SARKOPENI ILE ILISKISININ SAPTANMASI

Baslikl1 tez calismasi asagidaki jiiri tarafindan OY BIRLIGI / © ¥ COKEHEY ile YUKSEK LISANS
olarak kabul edilmistir.

Damsman / Bagkan : Dr. Ogr. Uyesi Elvan YILMAZ AKYUZ iMZA
-

Saglik Bilimleri Universitesi, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali /

Bu tezin Yiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum/oaeylamtyerdm.

Uye: Dr. Ogr. Uyesi irem KAYA CEBIOGLU IMZA /\>
Yeditepe Universitesi, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali ,ﬁ P } v

Bu tezin Yiiksek Lisans Tezi oldugunu Qnayhyorum/enaylamtyorun /

Uye: Dr. Ogr. Uyesi Aysun YUKSEL iMZA

Saglk Bilimleri Universitesi, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali K M

Bu tezin Yiiksek Lisans Tezi oldugunu onayliyorum/onaylamiyeruss.

/

Tez Savunma Sinavi Tarihi:'g';}..bc..\. AN =

Jiiri tiyeleri tarafindan YUKSEK LISANS/BOKTORA tezi olarak uygun goriilmiis olan bu tez Saglik

Bilimleri Universitesi, Giilhane/Saglik Bilimleri Enstitiisii Yonetim Kurulu karart ile onaylanmistir.

ProfDr. Sentz KARAGAY

Hamidiye Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirii

o |

7

% [ ( /U\/"‘/}'/

|

C .)\/ v 4 t



BEYAN

Saglik Bilimleri Universitesi, Saghik Bilimleri Enstitiisti Tez Yazim Kurallarina uygun olarak
hazirladigim bu tez ¢aligmasinda;

e Mevcut tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu,

e Tez iginde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik kurallar
¢ergevesinde elde ettigimi,

o Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglar bilimsel etik ve ahlak kurallarina uygun
olarak sundugumu,

e Tez calismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi,

e Mevcut tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir
davranisimin olmadigini,

e Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimi, bildirir, aksi bir durumda
aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarini kabullendigimi beyan ederim.

ysun NAZLI
30.09.2019



OZET

Ama¢: Bu tez c¢alismasinda hastanede yatan geriatrik hastalarin niitrisyonel
durumlarinin degerlendirilmesi, sarkopeni durumunun saptanmasi ve aralarindaki iliskinin
incelenmesi amag¢lanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma Kasim 2018 - Nisan 2019 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Univeristesi istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi kliniklerinde yatan >65 yas 100
hasta ile yiiritilmistir. Caligmaya alinan hastalarin niitrisyonel durumlar1 ve sarkopeni
varligin1 degerlendimek amaci ile demografik verileri, antropometrik olgtimleri, uygulanan
Mini Niitrisyonel Degerlendirme formunun skor sonuglari, biyoimpedans analiz cihazi
Olgtimleri, el kavrama kuvveti ve zamanli kalk-yiiri (3m yiirime testi) testinin O6l¢lim
sonuglart kaydedilmistir. Hastalarin yatarak tedavi gordiikleri klinik, yatis endikasyonlart,
yatis sireleri, yandas kronik hastalik varliklar1 sorgulanmistir. Elde edilen veriler
dogrultusunda niitrisyonel durumlar1 ve sarkopeni arasindaki iliski degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalar1 71.8+6.2 yil ve 35’1 (%35)
kadin, 65’1 (%65) erkektir. Hastanede yatig siiresi ortalamalar1 6.5+5.1 gilindiir. Hastalarin
8’inde (%8) malniitrisyon, 50’sinde (%50) malniitrisyon riski oldugu ve 42’sinde (%42)
malniitrisyon olmadig: tespit edilmistir. Hastalarin %35’inde sarkopeni saptanmis, %95’inde
sarkopeni saptanmamuistir. Yas, kilo, boy, beden kiitle indeksi, iist kol g¢evresi 6l¢timii ile
niitrisyonel durumlar1 arasinda anlamli iliski saptanmistir (sirasiyla p= 0,004, p= 0,002, p=
0,039, p= 0,049, p= 0,013). Malniitrisyonu olan hastalarda olmayan hastalara gore kas
fonksiyon yeterliligi daha diisiik bulunmus (p=0,000), zamanl kalk-yiirii testi sonucu daha
uzun saptanmis (p=0,00) ve el kavrama kuvvet test sonucunun daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (p=0,002). Cinsiyet, kronik hastalik varligi, alt baldir ¢evresi 6l¢iimii, iskelet kas
miktari, kas kiitlesi, kas giicii ve kas kiitlesi yeterliligi, obezite, sarkopenik obezite varlig ise
niitrisyonel durumlara gore anlamli farklilik géstermemistir (p >0,05).

Sarkopenisi olan hastalarda sarkopenisi olmayanlara gore kilo, beden kiitle indeksi,
kas fonksiyonu ve kas kiitlesi yeterliligi anlamli sekilde daha diisiik saptanmustir (sirasiyla; p=
0,049, p= 0,028, p= 0,022, p= 0,00). Diger parametrelerde ise anlaml fark bulunmamustir.

Sonug¢: Hastaneye yatisi yapilan hastalarda malniitrisyon ve sarkopeni gelismemesi
veya ilerlememesi igin; hastaneye yatis esnasinda hastalarin beslenme durumlart ve kas
kayiplar1 degerlendirilmeli, tedavi ve takibi yapilmalidir. Niitrisyonel durumdan bagimsiz
olarak hastanede yatan tiim yasl hastalar sarkopeni riski agisindan kontrol edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Malniitrisyon, Niitrisyon, Obezite, Sarkopeni, Yaslilik



ABSTRACT

Objective: The aim of this thesis study was to evaluate the nutritional status of
geriatric inpatients, to determine the status of sarcopenia and to investigate the relationship
between them.

Materials and Methods: The study wasconducted between November 2018 and April
2019 with 100 patients over 65 years of age who were hospitalized in the clinics of Istanbul
Training and Research Hospital of University of Health Sciences. In order to evaluate the
nutritional status and the presence of sarcopenia for the patients recruited in this study, the
demographic data, anlthropometric measurements, results of the scoring of Mini Nutritional
Assessment form conducted, measurements of the bioimpedance analysis device, hand grip
strength and timed up and go (3m walk test) testing results were recorded. The clinical setting
where patients undergo treatment, hospitalization indications, length of hospitalization, and
the presence of concurrent chronic diseases were questioned. According to the data obtained,
the relationship between nutritional status and sarcopenia was evaluated.

Results: The mean age of the patients participated in the study was 71.8+6.2 years and
35 (35%) were females and 65 (65%) were males. The average length of hospitalization was
6.5+5.1 days. It was determined that 8 (8%) of the patients had malnutrition, 50 (50%) had
malnutrition risk and 42 (42%) had no malnutrition. It was found that 5% of the patients had
sarcopenia and 95% had no sarcopenia. A significant relationship was determined between
age, weight, height, body mass index, upper arm circumference measurement and nutritional
status (p= 0,004, p= 0,002, p= 0,039, p= 0,049, p= 0,013, respectively). When compared to
non-malnourished patients, it was determined that there was a decreased muscle function
(p=0.000), timed up and go testing results were longer (p=0,00) and hand grip strength test
results were lower (p=0,002) in patients with malnutrition. Gender, presence of chronic
disease, lower calf circumference measurement, skeletal muscle volume, muscle mass, muscle
strength and adequacy of muscle mass, obesity and presence of sarcopenic obesity were not
significantly different from nutritional statuses (p >0,05).

Weight, body mass index, muscle function and adequacy of muscle mass were
significantly lower in patients with sarcopenia than those without sarcopenia (p= 0,049, p=
0,028, p= 0,022, p= 0,00, respectively). There was no significant difference in other
parameters.

Conclusion: In order to prevent malnutrition and sarcopenia or their progress in
hospitalized patients, nutritional status and loss of muscle mass should be evaluated, treatment



and follow-up should be performed during hospitalization. Regardless of nutritional status, all
hospitalized elderly patients should be controlled for the risk of sarcopenia.
Keywords: Malnutrition, Nutrition, Obesity, Sarcopenia, Aging
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1. GIRIS VE AMAC

Yaslilik organizmalarda zamanla meydana gelen biyolojik ve fizyolojik degisimlerin
biitiiniidiir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) 65 yas ve iizeri hastalar1; toplumsal ya da saglk
sorunlar1 nedeni ile yetiskinlerden ayirarak ‘Geriatrik Hasta’ olarak tanimlamaktadir (1).
Gelisen teknoloji ve yagam kosullariin iyilesmesi ile diinya lizerinde 6liim hizlarinin azaldigi
ve yasam siiresinin uzadigr goriilmistiir. Uzayan yasam siiresi ile birlikte 6z bakimdan
yoksun, kronik hastaliga sahip, bakim ve tedaviye ihtiya¢ duyan geriatrik hasta sayis1 da
yiikselis gostermistir. Yaglanmaya bagli artan tedavi ihtiyaci hastanelerde geriatrik bireylere

ayrilan yatak sayisini ve hastane giderlerini artirmistir (2).

Yaslanma ile bozulan viicut homeostazi nedeniyle, yaslilikta yaygin goriilen ve
harcanan saglik maliyetini artiran bazi geriatrik sendromlar ortaya g¢ikmaktadir. Geriatrik
sendromlar; ilerleyen yas ve kronik hastaliklarin bir¢ok sistem tizerinde etkilesimi ile yasam
konforunu bozan, 6lim oranini artirabilen klinik durumlardir (2). Bu geriatrik sendromlar;
norolojik hastaliklar, hareketsizlik, anksiyete, delirium, bunama, diisme, basi yarasi, kemik

erimesi, kirillganlik, yaslilik, malniitrisyon ve sarkopenidir (3).

Malniitrisyon; enerji, makro ve mikro besin dgelerinin eksik veya asir1 alimi sonucu
viicut fonksiyonlarinda klinik patolojilerin meydana gelmesidir (4,5). Malniitrisyona neden
olan durumlar; ruhsal problemler, 6z bakimdan yoksunluk, 68iin atlama, eksik besin dgesi
alimi, kronik hastaliklar, disfaji, norolojik hastaliklar, sosyal problemler, agiz- dis
problemleri, asir1 ilag kullanimi, azalmis fiziksel aktivite ve hastane enfeksiyonlar1 olarak
belirtilmektedir (4).

Malniitrisyon varhigmm Klinikteki yan etkilerinin bilinmesine ragmen; saglik
kurumlar1 ve sosyal kurumlarda bu duruma yeterli diizeyde miidahale edilememektedir.
Malniitrisyon gelisimini Oonlemek ve tedavi edebilmek icin malniitrisyonun uzman kisiler
tarafindan taranmasi, degerlendirilmesi, tedavi edilmesi ve takip edilmesi gerekmektedir.
Malniitrisyon taramasinda kullanilan yontemler; beslenme anamnezi, antropometrik 6l¢iimler,
fiziksel muayene, plazma proteinleri ve malniitrisyon saptama araglar1 kullanilmaktadir.
Malniitrisyon taramasinda The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) tarafindan bakim evlerinde ve hastanelerde geriatrik hastalarda uygulanmasi i¢in



gelistirilen, altin standart olarak kabul edilen Mini Nutritional Assessment (MNA) formu

onerilmektedir (5).

Tiim viicudu ve organ iglevlerini etkileyen malniitrisyon ilk olarak agir kilo kaybi, kas
giicii azalmasi, yiriyiis bozuklugu, diisme, kirik, bagirsak aktivitesinde azalma, yara
tyilesiminde gecikme, hipoproteinemik Odem tutulmasi, immiin yanitta deformasyon,
enfeksiyona yatkinlik ile kendini gostermektedir. Bu komplikasyonlarin kontrol altina
almamadigi durumlarda yasam kalitesinde azalma, hastanede kalis siiresinde uzama,

morbitide, mortalite ve maliyetlerin artis1 gibi ikincil sonuglar gézlemlenmektedir (6).

Malniitrisyonun  saptanmasi  ve degerlendirilmesinden sonra; hastalar igin
multidisipliner bir ekip (doktor, diyetisyen, hemsire) tarafindan hem hasta hem de
aileleri/bakicilar1 igeren, hastanin ihtiyacin1 karsilayan etkin beslenme miidahaleleri
planlanmalidir (4). Hastalarin yeterli beslenmesi tiiketilen besinler ile karsilanamadiginda oral
enteral destek diigiiniilmelidir. Cerrahi ya da ndrolojik hastalarda ise disfaji durumu nedeniyle
3 giin boyunca oral beslenemeyen hastalarda nazogastrik veya perkiitan endoskopik
gastrostomi uygulanmalidir (7). Yash hastalarda 6zellikle artan protein, kalsiyum, demir, D
vitamini ve elzem mineral ihtiyaglar1 g6z Oniinde bulundurulmali, ihtiyaca gore

desteklenmelidir (8).

Yaslhlik siirecinde kas kiitlesi ve fonksiyonelligi arasindaki iligki netlik kazanamamig
olsa da siirecin kas kiitlesinin azalmasi ile bagladigi, bunu takiben iskelet kasi yetersizliginin
goriildiigli, ardindan kas glicliniin zayifladigt (dynapeni) belirtilmistir. Bu kayiplar
dogrultusunda sarkopeni yaslanmayla olusan kas kiitlesi ve kas giicii kaybi olarak
tanimlanmistir. Sadece yasa bagl olusan sarkopeni primer sarkopeni; bir veya birden ¢ok

sebebe bagl gelisen sarkopeni ise sekonder sarkopenidir (9, 10).

Sarkopeni riskinin olusmasina neden olan faktorler; yas, kadin cinsiyet, anabolik
hormonlarin azalmasi, proinflamatuvar sitokinlerde ve oksidatif streste yiikselis, kas
hiicrelerinin mitokondriyal islevlerinde modifikasyonlar, a-motor ndronlarin sayisinda
azalma, proteinden kisitli beslenme, kronik ve akut komorbiditelerin mevcudiyeti, D vitamini

yetersizligi ve azalmig fiziksel hareketliliktir (8, 10,11).

Sarkopeni varligin1 saptamada European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS)
tarafindan kurulan ve ESPEN tarafindan desteklenen The European Working Group on



Sarcopenia in Older People (EWGSOP) tarafindan Onerilen sarkopeni algoritmasi
kullanilmaktadir (Sekil 2.1). Bu algoritmada geriatrik bireylerin ylirlime hizlart ile kas
fonksiyonu, el kavrama kuvvet testi ile kas giicli ve cihazlar yardimu ile olgiilen kas kiitlesi

degerlendirilerek sarkopeni saptanmaktadir (10).

Sarkopeni sonucunda kirilganlik, disabilite, gii¢ kaybi, diisme, mobilizasyonda ve
solunum fonksiyonlarinda bozulma, immiin deprivasyon, yasam kalitesinde azalma, fiziksel

bagimlilik ve mortalite riskinde artis goriilmektedir (2).

Literatiirde geriatrik hastalarin niitrisyonel durumlari ve sarkopeni durumlari ile ilgili
calismalar bulunmaktadir, fakat yapilan ¢alismalarda malniitrisyonu olan ve olmayan hasta
gruplarinda sarkopeni durumu incelenmemistir. Ulkemizde malniitrisyon ve malniitrisyon

riski olan hastalarda sarkopeniyi arastiran sinirli sayida ¢aligmaya rastlanmaktadir.

Bu calismanin amaci, Istabul Egitim ve Arastirma Hastanesi Kliniklerinde 24 saatten
fazla yatan geriatrik hastalarin niitrisyonel durumlarmin degerlendirilmesi, sarkopeni
durumunun saptanmasi ve aralarindaki iliskinin incelenmesidir. Yapilan ¢alismanin bu alanda

yapilacak gelecekteki calismalara katki saglayacagi diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. YASLILIK

Yasamda dogal bir siire¢ olan yaslanma, c¢evresel etkenlere adapte olabilme
kabiliyetinin zamanla azalmasidir. Viicudun hiicre, doku, organ ve sistemlerinde zamanla
meydana gelen, geri doniisii olmayan yapisal ve islevsel degisiklikler ise yaslilik olarak
tanimlamaktadir (12).

Diinya Saglik Orgiitii >65 yas hastalar1; toplumsal ya da saglik sorunlar1 nedeni ile
yetiskinlerden  ayirarak  geriatrik hasta olarak tamimlamigtir(l). Geriatrik  yas
siiflandirmasinda; 65-74 yasi eriskin yas, 75-84 yas1 orta yas, 85 yas ve istiinii ilerlemis yas
olarak belirtilmistir (13). Degerlendirme durumlarina gore ise geriatrik yas; dogum tarihine
gore yaslanma, sosyal durum olarak yaslanma, fizyolojik islevlere bagli yaslanma ve ruhsal
yaslanma olarak smiflandirilmistir. Yaslanma donemi ise; saglik agisindan ele alindiginda
bagimlilik donemi, etkin calisma hayati agisindan c¢alisma kapasitesinin ve etkinliginin
azaldig1 emeklilik donemi ve kronolojik olarak bakildigi zaman 65 yas ve iizeri yas donemi

olarak belirtilmistir (14).

2.1.1. Diinyada ve Tiirkiye’de Yashhk

Yasam kalitesinin artmasina bagli olarak yasam siiresinin artmasi, dogum ve Oliim
hizlariin azalmasi ile toplam niifus igerisinde yash niifus sayisi artmaktadir ve bu durum
ilerleyen zamanlarda yiikselerek devam edecektir (1, 15). DSO 65 yas ve iizeri yash niifusun,
gelismekte olan ve gelismis olan iilkelerde yilda yaklasik %5 oraninda artis gosterdigini
belirtmistir (1). Diinyada bulunan 580 milyon yaslh niifusunun 335 milyonunun gelismekte
olan iilkelerde yasadig: bildirilmektedir. 2020 yilinda ise mevcut yasl niifusunun 1 milyarin
tizerinde olacagt ve bu niifusun %70’inin gelismekte olan iilkelerde yasayacag:

belirtilmektedir (16, 17, 18).

Yasli niifus oran1 bakimindan Tiirkiye ise 167 iilke arasinda 66. olmustur. Yasl niifus
oraninin son bes yilda yaklasik %17 artis gosterdigi Tirkiye’de, 2013 yilinda yaklasik 5
milyonun iizerinde olan yash niifusu 2017 senesinde 6 milyonun iizerinde bir rakama

ulagmistir. Yashilarin toplam niifus sayimi i¢indeki pay1 2013 yilinda %7.7 iken, 2017 yilinda



%8.5’e yiikselmistir. Niifus sayimlarina gore, yash niifus payinin 2023 senesinde %10.2 ve
2060 senesinde %22.6 olacag tahmin edilmektedir (15).

2.2. YASLANMA iLE VUCUT YAPISINDA VE FONKSiYONLARINDA
MEYDANA GELEN DEGIiSIMLER

2.2.1. Fizyolojik Degisimler

Yaslanmayla birlikte viicutta bazi fizyolojik degisiklikler olmakta ve bunlar bireyin
saglik durumunu etkilemektedir. Bu fizyolojik degisiklikler; viicut agirliginin, kas yapisinin,
hiicre i¢i kas kiitlesinin ve viicut suyunun azalmasi; yag kiitlesinin ise artmasidir (11). Bu
degisiklikler 6zellikle yasla artan sedanter yasam tarzi ve yetersiz beslenme sebebiyle olusan

enerji dengesizlikleri ile iligkili bulunmaktadir (19).

2.2.1.1.Viicut agirhg:

Yashilikla beraber gegen siire icerisinde, bireylerin yagsiz viicut kiitlesi azalarak viicut
yag orani artmaktadir. Eriskin donemden 60 yasina kadar viicut agirliginin artmasina karsilik
bu yastan sonra kronik hastaliklar, yetersiz beslenme, ¢oklu ila¢ kullanimi vb. durumlar
nedeniyle yaslh bireyler istemsiz bir sekilde kilo kaybetmeye baslayabilmektedir (6). Ozellikle
80 yasindan sonra viicut agirh@indaki azalma daha gézle goriiliir olmakta fakat nedeni tam

olarak bilinmemektedir.

Bir¢ok c¢alisma bu durumu agiklamak i¢in; interlokin-6, interlokin-1f ve timor
nekrozis factor- o gibi inflamatuar sitokinlere, ghrelin ve glukagon benzeri peptit gibi
sindirim sistemi hormonlarina yonelim gostermistir (6,11). Tumor nekrozis factor -o’nin
miktarinin yiikselmesinin viicut agirligr kaybi ile iliskili oldugu diistintilmektedir. Agirlik
kaybiin nedenleri fizyolojik (malign tiimérler, noérolojik ve inflamutuar hastaliklar),
psikososyal (yetersiz beslenme, sosyal izolasyon, 0z bakimdan yoksunluk, ruhsal
rahatsizliklar) ve ilag kaynakli (kusma, tat-koku kaybi, mide bulantisi, disfaji) olabilmektedir
(12).

Viicut agirh@indaki kayip, yiliksek aterojenik etkisi olan diisiik dansiteli
lipoproteinlerin (LDL) dolasimda artmasina neden olmaktadir. EK olarak kas ve kemik
kaybini artirarak diisme, kirik, 6dem, halsizlik gibi bircok komplikasyona sebep olmaktadir
(12).



2.2.1.2 Hiicre I¢i Kiitle Azalmasi

Insan viicudunun unsurlar1 metabolik agidan aktif veya aktif olmayan iki béliimden
meydana gelmektedir. Bunlar yagsiz viicut kiitlesi ve depo yag kismi olarak ikiye ayrilir.
Yagsiz viicut kiitlesi biitiin hiicrelerin depo yagi haricinde kalan protein agisindan zengin
kismini, hiicre dist ve i¢i sivi kisimlarini, mineral agirligini ve viicudun elzem yag asitlerini
icerir. Yagsiz viicut kiitlesi metabolik acgidan fonksiyonel iken depo yagi aktif ya da
fonksiyonel degildir. Hiicre i¢indeki yagsiz kiitle, enerji harcama evresinde ¢ok 6nemlidir ve

ozellikle geriatrik donemde yagsiz beden kiitlesinde progresif bir azalma goriilmektedir (11).

Elli ve lizeri yaslardan sonra her dekatta yagsiz beden kiitlesinde yaklasik 3kg kayip
yasanmaktadir. Yagsiz kiitle kayb1 daha ¢ok alt ekstremitelerde meydana gelir ve erkeklerde
kadinlara gore kayip daha fazladir. Kaybi hizlandiran etmenler; gida alimma bagh
malniitrisyon, santral sinir sisteminin motor yollarin1 etkileyen dejeneratif rahatsizliklar ve

immobilize yasamaya sebep olan siddetli ve kroniklesmis hastaliklardir (20).

2.2.1.3.Yag Kiitlesi

Yag kiitlesi 30’Iu yaslarda %14 seviyesinde iken, 65 ve ilizeri yaslarda %30’lara kadar
artis gostermektedir. Artis gosteren yag kiitlesi erkeklerde 65 yasinda en {ist seviyesine
ulagirken kadinlarda daha ge¢ yaslarda ulasmaktadir. Yag dagilimi yaslilarda genclerden
farkl1 olarak subkutan yerine intraabdominal, intrahepatik ve intramiiskiiler dagilim
gostererek karaciger ve batin iginde depolanmaktadir (11). Ozellikle karin i¢i yag kiitlesinin
artigt yaslt bireylerde; diyabet, tansiyon, Kolesterol ve kalp hastaliklart igin risk faktori
olusturmaktadir (20, 21). Yaslanma ile artan yag oraninin baglica sebepleri ise; azalmig
biiylime hormonu seviyesi, sagliksiz beslenme, azalmis fiziksel aktivite, yavaglamis metabolik

hiz, azalma gosteren seks hormonlaridir (11).

2.2.1.4 Kemik Kiitlesi

Yashilikta kemik mineralizasyonunda ve toplam kalsiyum miktarinda azalma
olmaktadir. Yashilik doneminde kadin bireyler, toplam iskelet kalsiyumunun %40’mna yakin
kismi kaybetmektedirler ve bu kaybin yaklasik %50°si menopozu takip eden ilk bes yilda
gerceklesir (19). Yaslanma déneminde D vitamini ve kalsiyum aliminin azalmasi ile artan
osteoporoz riski de kemik kiitlesinin azalmasina sebep olmaktadir. Bu duruma ek olarak

azalmis fiziksel aktivite kisir dongii yaratmaktadir (6,11).



2.2.1.5.Viicut Suyu

Eriskinlikte %65-70 oraninda olan viicut su orani yaslilik doneminde %50 oranlarina
diismektedir. Viicut suyundaki azalma kadinlarda erkeklerden daha yiliksek oranda
goriilmektedir (22). Bu diisiis esas olarak, hiicre i¢indeki su azalimini gosterir, hiicre disindaki
su seviyesi ise ¢cogunlukla stabildir (20, 23). Yaslilikta susama hissinin azalmasi ile su alimi
azalir ve viicuttan su kayb1 artar. Bu durum serbest sivilarin yetersiz emilimine neden olur ve
dehidratasyon olusur. Yaslilarin tiiketmesi gereken sivi ihtiyact 1 mL/kkal olarak
belirlenmistir (24).

2.2.1.6.Kas Yapis1

Yetiskinlik doneminde, viicut agirhigmin yarisini iskelet kasi olusturmaktadir.
Geriatrik donemde bu oran %25’lere kadar diislis gostermektedir. Kirk yas ve sonrasi kas
kiitlesi kayb1 artar ve her 10 yilda %8 kayip meydana gelir. Geriatrik donemde ise her 10
yilda %1 oraninda kas kiitlesi kayb1 yasanmaktadir. Kas kiitlesinin 20-80 yas arasinda
azalmasina neden olan durumlar; genetik, yetersiz beslenme, sedanter yasam, anabolik
hormonlarda (testesteron, biiylime hormonu) azalma, insiilin direncinin artmasi, damar
sertlesmesi ve dolasimda pro-inflamatuvar sitokin yiikiinde artis olmasidir (25). Bu azalma,
yalnizca fiziksel aktivitesi olmayan bireyler i¢in degil; diizenli egzersiz yapan bireylerde de
goriilen, ilerleyen yas ile azalan fiziksel performansa neden olan geri doniigsiiz bir siiregtir
(26). Spor yapan bireyler sedanter yasayan bireylerle kiyaslandiginda; spor yapan bireylerin
yashilik donemlerinde kas kiitlelerinde kayiplar yasamalarina ragmen kas giiglerinin sabit

kaldig1 gortilmiistiir (27).

2.2.2. Biyolojik Degisimler

Yaslanmanin sonucu olarak biitiin sistem, doku ve organlarda olusan modifikasyonlar
biyolojik degisimlere neden olmaktadir. Bu degisimlerden etkilenen baslica sistemler;

kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi, sinir sistemi, sindirim sistemidir (22).

2.2.2.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Normal bireylerde kalp dinlenme halindeki viicudu igin yeteri kadar basing ve akis
saglamaktadir. Dinlenme anindaki kalp hiz1 yasa bagl olarak degismemektedir. Buna ragmen

yasa bagli sertlesmeye baslayan aort, sistolik kan basincini artirir ve artan basinca karsi



kasilmak mecburiyetinde kalan miyokardta hipertrofi gelisir. Yasin ilerlemesi ile kalbin iletim
mekanizmasinda elastik doku miktarinda artma ve sinoatrial diigiim cevresinde yag artisi
gozlemlenir. Ateroskleroz, koroner kan akimini azaltarak yaslilardaki kalp yetmezligine
neden olur. Aterosklerozun (kan damarlarinin daralmasi) ilerledigi durumlarda, iskemik kalp
hastalig1r olusumu ve liimenlerin daralmasi1 meydana gelmektedir. Bu durum hipertansiyon
riskini daha fazla artirmaktadir (8,11, 22).

2.2.2.2.Solunum Sistemi

Geng yetiskinlerde 75 m? olan solunum yiizey alan1 her on yilda yaklasik 3 m? azalma
gostermektedir. Akciger fonksiyonel kapasitesindeki bu diisiis; vital-rezidiiel kapasitede,
bazal oksijen harcamasinda diisiise ve akcigerin elastik kabiliyetinde kayba neden olmaktadir.
Bu durum yaslilikta nefes alma islemini zorlastirir ve daha fazla enerji harcanmasina neden

olur. Sigara kullanimi1 bu azalim1 olduk¢a hizlandirmaktadir (22).

2.2.2.3.Sindirim Sistemi

Yaslanma ile sindirim sisteminde olusan degisiklikler; mide asit salgisinin zamanla
azalmasi, ince bagirsaklardan besin maddelerinin emiliminin azalmasi, mide bosalma hizinin
yavaglamasi ve Ozofagusun kasilip gevseme hareketlerinin azalmasi gibi fizyolojik
degisimlerdir (28). Midede meydana gelen bozulma; besinlerin iginde bulunan kalsiyumun
serbest kalabilme hizini diisiiriir, kalsiyumun biyoyararliligini ve emilimini azaltir. Ozellikle
kadinlarin menopoz sonrasinda artan kalsiyum ihtiyaglar1 goz Oniinde bulundurulmali ve
geriatrik kadin hastalarin diyetleri kalsiyumdan zengin besinler igermelidir. Yasla birlikte
azalan mide asititesi, demir emiliminde yardimci askorbik asitin emilimini ve islevini
azaltarak demir metabolizmasmi olumsuz etkilemektedir. Sindirim sistemini uzun vadede
etkileyen bir diger husus ise yashlarin ¢ok fazla ila¢ kullanmasidir. Yaslanma ile ilaglarin

karacigerden ilk gecis eliminasyonlari ve biyoyararlanimi degisebilmektedir (19).

Dilde yer alan tat hiicrelerinin 6liimii ile tat alma, koklama, tiikiirik salgilama ve
aroma hissetme kabiliyetinde yasa bagli azalim goriilmektedir (3). Aroma algilamada
azalmaya sebep olan diger sebepler ise; medikal ila¢ kullanimi, dis protezleri, agiz hijyeni,
norolojik sinir mekanizmasi ve besin alma durumu gibi faktorlerdir. Yapilan ¢alismalarda
yasla birlikte artis gosteren Kronik hastaliklara, dis kayiplarina bagli olarak yash bireylerde

malniitrisyon gelistigi goriilmustiir (5, 8). Dis kayiplar1 ile malniitrisyon arasindaki bu dongi



geriatrik bireyler i¢in dnemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmustur (19). Yaslilarda
sindirim fonksiyonundaki degisimlerle sik idrara ¢ikma, susama hissinin azalmasi ve viicutta

suyu tutma kapasitesinin azalmasi ile su alim1 azalmakta ve su ihtiyaci artmaktadir (22).

2.2.2.4.Sinir Sistemi

Hem birbirleriyle hem de diger doku hiicreleriyle baglant1 iginde olan beyin hiicreleri;
dogumdan sonra ¢ogalma gostermez ancak diger organlara kiyasla kendini daha iyi korur.
Ilerleyen yaslarda noronlar arasi iletisimi saglayan kimyasallarin islevselligi, sinapslarin
miktarlari, néronlarin sayisi azalma gosterir ve motor aksonlarin ileti hizlar1 yavaslar. Bu
degisimler merkezi sinir sistemi mekanizmasinin iskelet kaslar1 iistiindeki kontroliinii azaltir
ve postiirde degisime sebep olur (11). Yasla birlikte gorme, isitme, tat alma, dokunma gibi

algilarimizdan sorumlu iletim mekanizmalarimizda deformasyonlar meydana gelmektedir (8).

Yaslilik donemine eslik eden diger biyokimyasal degisiklikler; hematopoetik sistemde
degisiklikler, bagisiklik sisteminde bozulmalar, endokrin sistemindeki deformasyonlar ve

Iaclarin farmakodinamigi ve farmako-kinetiginde olusan degisikliklerdir (22).

2.2.3. Psikolojik Degisimler

Yaglilik doneminde geriatrik bireylerin sosyal, ekonomik ve fiziksel nedenler ile
ruhsal durumlarinda bozulmalar meydana gelmektedir (22). Ruhsal bozulmalara sebep olan
bu durumlar; yalniz yasama, sosyal izolasyon, esini kaybetme, isten ayrilma, bagkasina

bagimli olmak, ekonomik yetersizlik ve biligsel-fonksiyonel kayiplardir (4).

Geriatrik donemde meydana gelen psikolojik degisimler ile bireylerde; kendi baslarina
yemek hazirlama, pisirme ve tiikketmede isteksizlik, ara 6giin ya da ana 6giin atlama, makro ve
mikro besin dgelerinden yetersiz beslenme durumlart meydana gelmektedir (5). Ozellikle
huzurevinde konaklayan bireyler ve hastanede yatan hastalarda; sosyal izolasyon ve 6z
bakimdan yoksun olma durumlari, giin i¢indeki besin alimini azaltmaktadir (19). Bu durumlar

beslenme durumunu negatif yonde etkilemekte ve malniitrisyon goriilme riskini artirmaktadir
(4).
2.3. YASLANMA ILE MEYDANA GELEN GERIATRIiK SENDROMLAR

Geriatrik sendromlar; ilerleyen yas ve kronik hastaliklarin bir¢ok sistem tizerinde

etkilesmesi sonucu ortaya ¢ikan semptomlar ve bulgular biitiinii olup, yasam konforunu



deforme eden, 6liim oranini ve harcamalari artiran klinik hususlardir (2). Geriatrik hastalarda
sik goriilen geriatrik sendromlar; norolojik hastaliklar, azalmig hareket, istemsiz idrar
ka¢irma, bunalim, delirium, bunama, diismeler, basi yarasi, kemik erimesi, kirilganlik,
malniitrisyon ve sarkopenidir (3, 5, 22). Yaslhilarin genel degerlendirilmesinde asagidaki

Tablo 2.1°deki detayli geriatrik degerlendirme uygulanmalidir (29).

Tablo 2.1: Geriatrik Degerlendirme

Geriatrik Degerlendirme

Komorbidite Komorbid Hastalarin Sayisi
Mental Durum Folstein Mini Mental Durum
Emosyonel Durum Geriatrik Depresyon Skalasi

Beslenme Durumu

Coklu flag¢ Kullanimi Ilag Etkilesimleri
Geriatrik Sendromlar Deliryum, demans, depresyon, diisme, inkontinans, ihitiya¢c duyulmama
Fonksiyonel Durum Giinliik Aktiviteler

Alan O. (2013). Geriatrik hastalarda onkolojik yaklasim. Okmeydan: Tip Dergisi, 29(2): 94-98.

2.4, MALNUTRISYON

2.4.1. Malniitrisyon Tanimi ve Prevelansi

ESPEN tarafindan malniitrisyon; makro ve mikro besin dgelerinin eksikligi ya da fazla
alimi sonucu viicut fonksiyonlarinin yapisinda klinik patolojilere neden olan durum olarak

tanimlanmaktadir (4,5).

Etiyolojiye gore malniitrisyon; inflamasyon olmadan kroniklesen aglik mevcut ise;
aclikla iligkili malniitrisyon (anoreksiya nevroza), kronik inflamasyon var ve siddetli degil ise;
kronik hastaliklar ile ilgili malniitrisyon (kanser, romatoid artrit vb.), akut inflamasyon var ve
siddetli ise; akut hastalik veya yaralanma ile iliskili malniitrisyon (enfeksiyon, yanik, travma)
olarak smiflandiriimaktadir (6,30). Hastaneye yatisi sirasinda malniitrisyon durumu mevcut
olmayan hastalarda, hastanede kalis siiresince gelisen malniitrisyon iatrojenik malniitrisyon

olarak tanimlanmaktadir (31).

Bireylerin yetersiz ya da yanlis beslenmeleri sonucu viicutta olusan agirlik ve protein
kayb1 protein enerji malniitrisyonu (PEM) olarak tanimlanmaktadir. PEM prevelansi, yash

hastalarda geng¢ hastalara gore daha fazladir. Bu ylizden geriatrik hastalarin malniitrisyon
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tedavisinde daha hassas olunmalidir (32). Hastanede kalan yaslilarda malniitrisyon ve
malniitrisyon risk prevelansi sirasiyla %23, %46 bulunmustur (7). Kurumsal alanlarda kalan
yaglilarda malniitrisyon %21, malniitrisyon riski %51, ayakta tedavi edilebilen ya da evde
bakilan geriatrik bireylerde malniitrisyon %9, malniitrisyon riski %45, huzurevinde
konaklayan yasghi bireylerde ise malniitrisyon %2, malniitrisyon riski %24 olarak
belirtilmektedir (12, 20, 33). Ayakta tedavi edilen yaslh hastalarda ise malniitrisyon riskinin
%28 oldugu bildirilmektedir (34).

Malniitrisyon geriatrik hastalarda kas atrofisi, deri altt yag dokusu kaybi, periferik
O0dem, yetersiz besin alimi, sarkopeni, kilo kaybi, istah kaybi, PEM, diisiik albiimin,
prealbumin, lenfosit, kalsiyum ve demir degerleri ile karakterizedir (35). Malniitrisyonun
neden oldugu bu komplikasyonlar geriatrik hastalarda hastanede yatis siiresinin uzamasina,
tekrar eden hasta yatislarina, ilag tiiketiminin artmasina, bakim ve yara iyilegsmesinde

giicliiklerle karsilagilmasina, yasam kalitesinin diismesine ve hastane giderlerinin artmasina

neden olmaktadir (36, 37).

Geriatrik bireylerde malniitrisyonun erken teshisi, yeterli ve dengeli beslenme
tedavisinin planlanmasi hastaliklara yakalanma riskinin azalmasina, hastalik varliginda
iyilesmenin hizlanmasina, komplikasyonlarin azalmasina, hastanede yatis siiresinin
kisalmasima ve yasam kalitesinin korunmasina/artmasina yardimci olmaktadir. Bu yiizden
malniitrisyonu ve malniitrisyon riski olan hastalarin erken teshis edilmesi ve beslenmelerinin

desteklenmesi ¢ok 6nemlidir (36).

2.4.2. Malniitrisyon Nedenleri

a. Tibbi Nedenler

Yaglilikta viicut agirliginin azalmasina ve PEM olusmasina neden olan tibbi unsurlar;
solunum sistemi hastaliklar1 (amfizem gibi), sindirim sistemi hastaliklar1 (emilim bozuklugu),
metabolik hastaliklar (diyabet, tiroit vb.), norolojik hastaliklardir (Parkinson, Alzheimer vb.).
Bu hastaliklarin neden veya iligkili oldugu diger unsurlar ise; istah kaybi, agiz- dis saghg ve
cigneme-yutma problemleri, tiikiiriik sekresyonunda azalma nedeniyle ¢igneme giigliigi,
disfaji, tat-koku kaybi, enfeksiyon varligi, uzayan yatak istirahati, asir1 ilag kullanimi,

sarkopeni ve ilag etkilesimleridir (4, 5, 21, 24).
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b. Malniitrisyona Neden Olan Hastaliklar

Malniitrisyona neden olan birgok hastalik bulunmaktadir (11). (Tablo 2.2, modifiye
edilmistir).

Tablo 2.2: Geriatrik Hastalarda Malniitrisyona Neden Olan Hastaliklar

Hastaliklar
Solunum Hastliklar1 Nefes almak icin artan ¢abayla gereken enerjinin artmasina sebep olur.
Sindirim Hastaliklar1 Besin 6gelerinden biyoyararliligi ve emilimi azaltir, yetersiz beslenmeye

yol acar.

Helikobakter Pilori Enfeksiyonu Hizli agirlik kaybina neden olur.

Inflamatuar Bagirsak Hastaliklar1 | Ulseratif Colit ve Crohn gibi hastaliklar besinlerin emilimini zorlastirir.

Disfaji Besinlerin yutulmasinda yasanan zorluk yetersiz beslenmeye sebep olur.

Parkinson Hastalig1 Bireyin ellerinin titremesi nedeni ile kendi yemegini istedigi sekilde
yiyemesine neden olur.

Romatoid Artrit Hareket etme kabiliyetinin kaybi nedeniyle bireylerin aligveris ve
beslenme etkinliklerinde azalmaya neden olur.

Demans-alzheimer Kendi baglarina beslenme kapasitesi ve fonksiyonlarinin azalmasi.

Kanser Kemo-radyo terapi siireci ile tat almada bozukluk, mide bulantisi,

kusma, artan enerji ve protein ihtiyaci ile hizli kilo kaybi yasanarak
malniitrisyona sebep olur.

Ozdemir M. (2016). Yetiskin ve Yash Bireylerde Sarkopenik Obezite Durumunun Saptanmasi ve Tan1
Yontemlerinin Karsilastiriimasi, Doktora Tezi, Bagkent Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara.

c. Sosyal Nedenler ve Psikolojik Nedenler

Bireylerin yaslariin ilerlemesi ile saglik durumlarinin degismesinin yani sira yaninda
ekonomik, sosyal ve duygusal durumlarinda da olumsuz degisiklikler meydana gelmektedir

(5, 7). Bu degisiklikler Tablo 2.3’te gosterilmistir.

Tablo 2.3: Sosyal ve Duygusal Durumlarda Meydana Gelen Olumsuz Degisiklikler

Sosyal ve Duygusal Durumlarda Meydana Gelen Olumsuz Degisiklikler
Esini kaybetme ve yas donemi

Aileden ya da arkadaslardan ayrilma, huzurevinde yasamak

Dogal afetler

Isten ayrilma, yalmz yasama

Ekonomik yetersizlik

Sosyal izolasyon

Depresyon-Anksiyete

Demans- Alzheimer, bagkasina bagimli olmak

Biligsel ve fonsiyonel bozulmalar

Bu olumsuz degiskenler; yasl bireylerin rutin hayat islevselliklerini (aligveris yapma,
yemek hazirlama, pisirme ve yeme) gerceklestirmelerinde zorluk yaratmaktadir. Giinlik

islerini yapmakta zorlanan bireylerin beslenme diizenleri negatif yonde egilim gdstermektedir

4, 22).
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2.4.3. Malniitrisyon Tam Yontemleri

Hastanin niitrisyonel degerlendirmesini yapabilmek igin tibbi ve sosyal anamnezi,
gecmisteki ve su andaki diyet dykiisu, fiziksel muayenesi, antropometrik olgiimleri, viicut
kompozisyonu, biyokimyasal verileri, giinlik enerji, protein ve sivi gereksinimleri
belirlenmeli ve dikkatlice incelenmelidir. Burada belirtilen higbir unsur tek basina belirleyici
ve yeterli degildir (11). Hasta her unsur ic¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirmeler; beslenme Oykiisii ve besin alimmnin saptanmasi, fiziki muayene,
antropometri, viicut agirligr ve boy uzunlugu, plazma proteinleri, immiinolojik faktorler ve

0zel laboratuvar yontemleridir (18).
a. Beslenme Hikayesi ve Besin Aliminin Saptanmasi

Beslenme anamnezi; hastanin makro ve mikro besin gruplarindan ne kadar aliminin
oldugunu, alman besinin ¢esidi ve kalitesini, hastanin yeme sitilini ve diyet Oykiislinii
yansitmada bize yardimci olmaktadir (8). Yetersiz besin 6gesi alimi ve yanlis beslenme
aliskanligi olan hastalarda malniitrisyon gelisme riski ¢ok yiiksektir (5). Hastalarin beslenme
anamnezi alinirken; son 3 aydaki kilo degisimi, diyetindeki farkliliklar, alim miktarinda
meydana gelen degisimler, var ise gastrointestinal sistem bozukluklari, istah ve tat
degisiklikleri, ¢igneme ve yutma fonksiyonlari, besin intoleranst ve besin alerjileri, son
donemde fark edilen fonksiyonel voliim degisikligi, sahip oldugu kronik hastalik durumlari,
kemoterapi ve kanser dykiisti, alkol, sigara gibi kronik aliskanliklar1 dikkate alinmalidir (5,
12, 22). Hastanin beslenme anamnezini degerlendirmede bazi yontemler kullanilmaktadir. Bu
yontemler; 24 saatlik hatirlama, besin tiiketim kaydi, besin tiikketim sikligi, besin aliminin
gozlemlenmesidir (38). Hastalarin anamnezleri alinirken bilgi giivenirliligini artirmak i¢in

hasta yakinlarina da mutlaka danisilmalidir (20).
b. Fiziki Muayene

Beslenme anamnezinin alinmasindan sonraki basamaktir. Fiziki muayenede kas kaybi,
islevsel kapasitedeki azalma, cilt ve sa¢ deformasyonlari, 6dem ve hepatomegali durumlari
sorgulanmalidir (21). Bu durumlar1 degerlendirmek igin, hastanin yiirime hizi, egzersiz
tolerans1 ve el sikma giiciine ait goézlemlerle; fonksiyonel kapasitedeki modifikasyonlar
hakkinda fikir edinilebilir (18).
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c. Antropometri

Malniitrisyonun degerlendirilmesinde kullanilan antropometrik O6lgiimler; boy-kilo
dl¢iimii, Beden Kiitle indeksi (BKI) degeri, bazal metabolizma hizi, yag-kas orani, deri kivrim
kalmlig, baldir gevresi Ve iist orta kol cevresi dlciimleridir (18). Olgiilen degerler, referans ve
standart Ol¢iimler ile karsilastirilarak hasta degerlendirilmektedir. Antropometrik Slgiimlerin
amaci; beden kompozisyonunu, yagsiz beden kiitlesini ve yag depolarin1 degerlendirmektir
(39, 40). Viicut kompozisyonu; viicut dansitometresi, ultrasonografi (USG), biyoelektrik
impedans gibi ¢esitli yontemlerle Olciilebilir fakat bu degerlendirme yontemleri pahali, uzun
siiren, erigebilirligi sinirli ve pratik olmayan yoOntemlerdir. Buna karsin antropometrik
Olgtimler; daha ucuz, kolay uygulanabilir, yorumlanmasi kolay, basit arag gereglerle
yapilabilmesi agisindan avantaj sahibidir (18, 40, 41). Fakat malniitrisyonu degerlendirmede

yararli olan antropometrik 6l¢timler, tek basina yeterli olmayan 6l¢iitlerdir (42).

Diger bir 6nemli 6l¢iit ise viicut agirligindaki degisimdir. Yaslanmayla birlikte azalan
viicut agirhigi, viicut igindeki yag depolarinin ve protein kiitlesinin gostergesidir. Geriatrik
yatan hastalarda gegirilen major hastaliklardan (sepsis, yanik, enfeksiyon vb.) sonra
malniitrisyonun saptanmasinda kullanilabilir bir yontemdir (43, 44, 45). ESPEN kilavuzuna
gore, istemsiz bir sekilde son ii¢ ayda %10’ dan fazla kilo kaybi olan geriatrik hastalarda

malniitrisyonun diisiiniilmesi gerektigi belirtilmistir (5).

Boy uzunlugu; senil kifoz, kikirdak dokusunun incelmesi nedeniyle yasla birlikte
azalir (46). Boy uzunlugu, BKI ve mortalite iligkisini tanimlamamizda yardimci olmaktadir

fakat ideal BKI degerleri hakkinda net bir bilgi vermemektedir (47).

BKI degeri; kisalan boy, azalan kas kiitlesi ve artan yag orani ile ilerleyen yaslarda
degisiklik gostermektedir. Yaslanma ile degisen kilo ve BKI degerinin, sadece yag artis1 ya da
kas kiitlesi kaybi ile iliskili oldugu diisiintilmemektedir, bu yiizden malniitrisyonu saptamada
yiizeysel kalmaktadir (48, 49). Klinik pratikte ise obeziteyi ve yetersiz beslenmeyi saptamada
kullanilmaktadir (44). ESPEN kilavuzuna gore geriatrik bireylerde istenen BKI araligi 20-
24,9 kg/m? olarak belirtilmistir ve <20 kg/m? degerinin yetersiz beslenmeyi yansittig
diisiiniilmektedir (5). Yapilan calismalarda ESPEN’den farkli olarak yash bireylerde BKI
degerinin 22 kg/m*'nin altinda olmasinin malniitrisyon belirtisi oldugu bildirilmektedir (50,

51). Uluslararas1 Diyetetik ve Niitrisyon Terminoloji kilavuzu ise geriatrik bireylerde 23
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kg/m?’nin altindaki BKI degerlerinin beslenme yetersizligi olarak kabul edilmesi gerektigini
belirtmektedir (52). Bu farkli degerler yash bireylerin malniitrisyon durumunu saptamada
kullanilacak BKI skalas1 icin net bir karar mevcut olmadigim gostermektedir. Yapilan bir
calismada malniitrisyonlu olan bireylerin BKI’lerinin daha diisiik oldugu saptanmis ve BKI ve

malniitrisyon durumu arasindaki iligskinin anlamli oldugu belirtilmistir (53).

Bel ¢evresi Olciimii karin cevresindeki yaglanma ile mortalite arasindaki iliskiyi
yansitmasi nedeniyle malniitrisyonu belirlemede 6nemli bir belirtegtir (44). Erkeklerde 102
cm, kadinlar i¢in 88 cm’yi gegmesi sismanlik riskini gostermektedir (54). Malniitrisyonlu
bireylerde bel ¢evresi dlglimlerinin daha diisiik ve malniitrisyon ile bel ¢evresi olglimii

arasinda anlamli iligki oldugu bildirilmektedir (55).

Yash hastalarda kas kiitlesi tahmini i¢in iist orta kol ¢evresi 6l¢limii ve baldir ¢evresi
Olcimii kullanilabilir, fakat yasa bagli olusan yag alti dokusu, ciltte meydana gelen
deformasyonlar ve 6dem gibi durumlar bazi hastalarda yaniltici olabilmektedir (56).
Hastanede yatan geriatrik hastalarda yritiilen ¢alismada malniitrisyonlu hastalarin {ist orta
kol ¢evresi Olglimlerinin daha diisiik oldugu goriilmiis ve st orta kol gevresi Ol¢iimii ile

malniitrisyon arasindaki iligski anlamli bulunmustur (57).
d. Plazma Proteinleri

Niitrisyonel bakimdan viicut kompartimani; yag dokusu, kas dokusu ve viseral protein
dokusu olmak iizere 3’e ayrilir. Plazma proteinleri, viicudun viseral protein kompartimanini
olusturur. Plazma proteinlerinin dolasimdaki seviyesi sentez hizina, dagilimmna ve
katabolizma hizina baghdir. Sentez hizi, iiretimlerinde gerekli olan prekiirsor substratlarin
mevcudiyeti ve Kkaracigerin sentezleme basarisi ile dagilimi ise damar i¢i ve damar disi
hacimlere ve onkotik basinca bagli olarak degisiklik gostermektedir. Katabolizma hizlari ise,
plazma proteinlerinin yarilanma Omiirleri, bobrek ve diger kaynaklardan kayiplar ile
iliskilidir (58, 59). Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan plazma proteinleri
Tablo 2.4°de verilmistir (18).
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Tablo 2.4: Beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan plazma proteinleri

Protein Yarilanma Omrii (Giin) Normal Degerler
Albumin 18-20 3.3-6,1 g/dL
Transferrin 8-9 0.26-0,43 g/dL
Prealbumin 2-3 0.2-0,4 g/dL
Retinal Baglayici Protein 0.5 30-60 mg/dL
Fibronektin 0.16-1 1.66-1,98 g/dL

Demir E. (2013) 60 Yas Ustu Yatan Hastalarda Malniitrisyon Taramasinda Kullanilan Testlerin
Kargilagtirilmasi, Antropometrik Olg¢timler ve El Kavrama Giict ile lliskisi, I¢ Hastaliklart Uzmanlik Tezi,
Istanbul Univeristesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Istanbul.

Albumin; geriatrik hastalarin beslenme durumlarin1 degerlendirmede sik kullanilan bir
parametredir. Yarilanma Omriiniin 18 giin ve prognoz ile iliskili oldugu saptanmistir (58).
Albumin seviyesinin diisiikliigii ilk asamada basli basina malniitrisyon problemi olarak
goriilmez. Malniitrisyondan ziyade akut faz reaksiyonun gostergesini ya da inflamasyonu
cagristirir. Bu yiizden serum albiimin seviyesi, C-reaktif protein(CRP) &lgtimii ile yapilan
inflamatuvar durum degerlendirmesi incelendikten sonra malniitrisyon hakkinda yorum
yapilmalidir (48, 58). Geriatrik hastalarda albiimin seviyesinin 3.2g/dL veya daha diisiik

olmasinin morbidite ve mortaliteyi etkiledigi belirtilmistir (60).

Transferrin; karacigerde sentezlenir ve yarilanma omrii 8-9 giindiir. Viseral protein
depolarinin gdstergelerinden biridir. Diizenlenmesi viicut demir depolar1 ile saglanmaktadir
(11). Demir depolarinin degiskenlik gostermesi ile seviyesinde oynamalar olabilecegi igin tek
basina malniitrisyon gostergesi olamaz ama yapilan calismalarda 200mg/dl’nin altindaki
degerlerin malniitrisyonu destekledigi goriilmistiir (60). Yarilanma Omriiniin kisa olmasi
sebebiyle malniitrisyonu degerlendirmede albiiminden daha hassas bir gosterge oldugu

diistiniilmektedir (59).

Prealbumin; karacigerde sentezlenen, yarilanma omrii 2-3 giin olan ve erken donem
malniitrisyonun saptanmasinda, enerji-protein yetersizligine olduk¢a duyarli bir gostergedir.
Kotii beslenme prognozunda hizla azalma gosterir. Bu 6zelligi sebebi ile malniitrisyon icin

degerli bir marker olarak diisiiniilmektedir (59).

Retinol baglayic1 protein; yarilanma Omrii 12 saat olan, retinoliin karacigerden
periferik dokulara transferini saglayan bir glikoproteindir. Serumdaki diizey A vitamini

diizeyi ve diyetteki protein seviyesi hakkinda bilgi edinmemizi saglar. Ayn1 zamanda akut faz

16



reaktani olan protein, albiimin gibi inflamasyondan etkilenmektedir. Bu yiizden malniitrisyon

tanisinda kesinlik saglamamaktadir ve bu konuda ki ¢alismalar kisithidir (61).

Fibronektin; karaciger, endotel ve makrofaj tarafindan senztezlenen, fagositozda ve
yara ilyilesmesinde gorev alan bir glikoproteindir. Yarilanma 6mrii 4 saattir. Malniitrisyona
bagli serum seviyesi yaklasik iki gilin icerisinde diisiis gostermektedir. Yeterli ve dengeli

beslenme ile normal seviyelere 5 giinde ulasildig1 belirtilmistir (62).

2.4.4. Malniitrisyon Tarama ve Saptama Araclari

Yetersiz beslenme durumunun tanimlanmasi ve saptanmasinda birgok form
uygulanabilir fakat net bir parametre yoktur. ESPEN geriatrik hastalarda, diiskiin durumda ve
kronik hastaligi mevcut olan, bakima gereksinim duyan, hastanede veya bakimevinde yasayan
yaglilar icin niitrisyonel degerlendirme yapilmasi gerektigini bildirmektedir. Niitrisyonel
malniitrisyon degerlendirme rotasi; tarama, degerlendirme, tedavi ve izlem olmalidir. Buna
gore ESPEN tarafindan niitrisyonel taramada kullanilmasi 6nerilen dlgekler: Subjektif Global
Degerlendirme (SGD), Niitrisyon Risk Skoru (NRS), NRS 2002, Niitrisyon Risk Indeksi
(NRI), Evrensel Malniitrisyon Tarama Yontemi (EMTY), Geriatrik Niitrisyon Risk Indeksi
(GNRI), Short Nutritional Assessment (SNAQ), Anlik Niitrisyon Degerlendirilmesi (AND)
formudur. Geriatrik hastalar i¢in altin standart olarak goriilen form ise Mini Niitrisyonel

Degerlendirme Testi (MNA) formudur (5, 63).
a. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi

MNA formu 1994 yilinda validiye edilerek uygulanmaya baslamigtir. MNA dort
bolimden olusan 18 soru igermektedir. Degerlendirme parametreleri; geriatrik bireylerin
saglikli olma diizeyleri, besin alma durumu (ara 6glin yapma vb. durumlar), antropometrik
ol¢timlerden elde edilen veriler, beden kiitle indeksi, iist kol-alt baldir ¢evresi ve subjektif
durum degerlendirmesidir. MNA degerlendirmesinde >24 puan normal beslenme, 17-24 puan

riskli malniitrisyon durumu, <17 puan ise malniitrisyon olarak kabul edilmektedir (5).

Pratik bir tarama yontemidir, 15 dk igerisinde uygulanabilmektedir. Baz1 durumlarda
MNA uygulanmasi uygun olmayabilir. Bu durumlar; hastada perkiitan endoskopik
gastrosotomi (PEG) olmasi, konfiizyon ve ileri demans hastasi olmasi, inme sonrasi afazi

gecirilmesidir. Testi altin standart kilan en 6nemli 6zelligi; hasta agirlik kayb1 yagsamadan ve
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hastanin albiimin seviyelerinde degisiklik olmadan skorlama ile hastanin malniitrisyon riskini
tespit edebilmesidir. Malniitrisyon riski tespit edilen hasta gézlem altinda tutulmali ve takip
edilmelidir. Malniitrisyon riski tasiyan hastalara 3 ya da 6 ay ara ile MNA formu

uygulanmalidir (34).

Geriatrik bireylerde malniitrisyon durumunu belirlemek i¢in kullanilan diger bir 6lgek
olan SNAQG65+ ile MNA testini kiyaslamak i¢in geriatrik inmeli 130 hasta degerlendirilmis;
MNA formuna goére %16.9’u, SNAQ65+ formuna gore ise %18.5’inin malniitrisyonlu/risk
altinda oldugu tespit edilmistir. SNAQ65+ ile MNA sonuglar1 arasinda anlamli bir iligki
oldugu bulunmustur (63).

MNA ile degerlendirilen malniitrisyon risk prevelanslari, kurumlara gore degisiklik
gostermektedir. Malniitrisyon orani; evlerinde yasayan yash bireylerde %5.8 , huzurevlerinde
ikamet edenlerde %13.8, hastanede yatan geriatrik hastalarda ise yaklasik %39 olarak
belirtilmis ve ¢alismalarda malniitrisyonu degerlendirmede MNA uygulanmasinin daha dogru
sonuglar verecegi ongorilmistiir (20, 38, 43, 64). Yapilan diger ¢alismalar diisiik MNA (<17)
skorunu; mortalitede artis, uzamis kalis stiresi ile iligkilendirmis ve MNA’nin, agir bir
degisim veya serum proteinleri azalmasindan Once malniitrisyon riskini tespit ettigini

belirtmislerdir (33, 65).

2.4.5. Geriatrik Hastalarda MalniitriSyon ve Sonuclari

Geriatrik donemde kronik hastaliklarin, hastaliklarin goriilmesinde artis ve biligsel
becerilerde diisiis meydana gelmektedir. Ruhsal bozulmalar, bakim sorunlari, akut-kronik
hastaliklar, dis ve agiz problemleri, ¢oklu ila¢ kullanimi, ekonomik sorunlar, atlanan 6gtlinler

gibi ¢evresel faktorler malniitrisyona sebebiyet vermektedir (66, 67, 68).

Geriatrik yaghilarin ¢ogu giin icinde ihtiyaglar1 olan kaloriyi karsilayamayacak
diizeyde beslenmekte, 0giinlerini diizenli sekilde tiiketmemektedir. Bu durum son yillarda
"yaslilik anoreksisi" olarak adlandirilmaktadir (46). Ozellikle hastanede yatan geriatik
hastalarda diizensiz, yetersiz ve dengesiz beslenmeye sebep olan faktdrlerin tanimlanmasi
korumaya, tedavi etmeye yonelik plan ve programlarin olusturulmasini ve uygulanmasini
saglamaktadir (7). Teshisi ve tedavisi geciken malniitrisyon, saglik alaninda harcanan

giderlerin 6nemli bir kismin1 olusturmaktadir (2).

18



Tiim viicudu ve organ islevlerini etkileyen malniitrisyon ilk olarak agir kilo kaybi, kas
giicii azalmasi, bagirsak aktivitesinde azalma, yara iyilesmesinde gecikme, hipoproteinemik
0dem tutulmasi, immiin yanitta deformasyon, enfeksiyona yatkinlik ile kendini
gostermektedir (11,46). Bu durumlarin kontrol altina alinamadigi durumlarda yasam
kalitesinde azalma, hastanede kalis siiresinde uzama, morbitide, mortalite ve hastane
giderlerinde artis gibi sekonder sonuglar gozlemlenmektedir (2,6). Yiiriiyiis bozukluklari,
diisme, kiriklar, zamansiz 6liimlere neden olan patolojik durumlar da malniitre hastalarda
daha sik goriilmektedir (4, 19).

Malniitrisyon sonucunda hastalarda yetersiz beslenmeye bagli kaygi bozuklugu ve
ruhsal bunalim goriilmektedir. Bu durum iyi beslenme siirecine doniildiigiinde diizelmektedir
(69). Toplumdaki yasli hastalarda emosyonel durumu, besin alma durumunu, bagimlilik
konularin1 degerlendirmek ve bu durumlarin beslenmeye etkisini aragtirmak ig¢in 133 hasta ile
yapilan bir ¢alismada malniitrisyon risk durumu %28.6 olarak belirtilmis. Malniitrisyon riski
yiiksek olan grupta depresyon ve kaygi seviyesinin, mobilite sorunlarinin ve bagimlilik
oOl¢iilerinin daha yiiksek, giinliik yagam aktivite oranlarmin anlaml sekilde daha diistik oldugu
goriilmiis (12). Geriatrik hastalarin biligsel islevleri, bunalim skalalar1 ve hayat konforlari ile

kotl beslenme riski arasinda iliski oldugu belirtilmis (22).

Malniitrisyon durumunda hastada olusan agir protein kaybi diyafragmatik kas
kiitlesinde diislise neden olmaktadir. Bu durum soluk alip verme miktarini artirarak solunum
kas giiciinii azaltmaktadir. Bozulan solunum fonksiyonunu iyilestirmek i¢in malniitrisyon
tedavi edilmeli ve uygun niitrisyonel tedavi olusturulmalidir. Aksi taktirde yara ve enfeksiyon
iyilesmesinde ciddi gerilemeler goriilmektedir (4, 48). Hastanede yatan geriatrik hastalarda
malniitrisyondan en ¢ok zarar goren sistemlerden biri gastrointestinal sistemdir. Besin
aliminin yetersiz ve beslenme tedavisinin uygun olmadig1 durumlarda enzim salinimlar1 ve
besin (lipit, protein, karbonhidrat) emilimleri azalir. Besin emilim bozuklugundan kaynakli
yatan hastalarda diyare sikayetine c¢ok sik rastlanir. Uygun niitrisyonel tedavi ile

gastrointestinal komplikasyonlarin azaltilmasina 6zen gosterilmelidir (4, 70).

Hastanede yatan 178 hasta ile yapilan ¢alismada; yash hastalarin besin alim diizeyleri
ile kan parametreleri arasindaki iliski incelenmistir. Her birine MNA formu ve rutin
biyokimyasal testler ayni giin i¢inde uygulanmis. Sirasiyla malniitrisyonu olan, malniitrisyon

riski olan ve malniitrisyonu olmayan hasta sayist %33, %39.3 ve %27.5 bulunmus. Malniitre
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geriatrik hastalarda total protein, albiimin, demir- ferritin seviyeleri malniitrisyonu olmayan

hastalara gore daha diisiik saptanmus (71).

Diger bir caligmada hastanenin klinik ve yogun bakim birimlerinde yatan 266 geriatrik
hastanin niitrisyon risk taramasi yapilmis ve NRS skoru ii¢ ve iizeri olan hastalara durumuna
uygun olan beslenme yolu secilerek(enteral, parenteral, oral) niitrisyonel destek programi
baslatilmig. Hastaneye ilk giristeki kotii beslenme orani, klinikte yatan hastalarda %8, yogun
bakimda yatan hastalarda %42 bulunmus. Yogun bakimda yatan ve malniitrisyonu olan
hastalarda hastanede kalis siiresi, Oliim oran1 daha yiiksek saptanmis ve hastalarin
hemoglobin(Hb), hematokrit (Htc) degerleri, albiimin, toplam protein seviyeleri ile kotii

beslenme riskleri arasinda anlamli derecede iliski bulunmus (72).

2.4.6. Geriatrik Hastalarda Malniitrisyonun Degerlendirilmesi ve Tedavisi

Yasl bireylerde malniitrisyonun 6nlenmesi ve tedavi edilmesi, geriatrik bakimin en
onemli unsurlarindandir. Hasta bakim kalitesi ve giivenliginin zorluklarindan biri olan hastane
kaynakli yetersiz beslenme, her yas grubunu etkiler ve &zellikle bu duruma karsi yash
yetiskinler daha korunmasizdir. Malniitrisyon yasl bireylerde yaygin goriilmesine ragmen
teshisi ve tedavisinde ¢ogu zaman ge¢ kalinmaktadir. Geciken malniitrisyon tedavisi ile artan
kaynak kullanimi ve komplikasyonlar, uzayan hastanede kalis siiresi, yiikselen 6liim orani

gibi olumsuz sonuglar meydana gelmektedir. (3, 59).

Malniitrisyonun neden oldugu kotii sonuglar1 engellemek, yasam kalitesini artirmak,
hastanede kalis siiresini, mortaliteyi ve hastane maliyetini azaltmak igin malniitrisyonu
onlemeye yonelik stratejiler gelistirilmistir (5). Bu stratejiler, hastaneye yatirilan hastalarda
ilk 24 saatlik besin aliminin gozlemlenmesi, spesifik beslenme eksikliklerinin ve
ihtiyaglarinin tespit edilmesi ve beslenme degerlendirme araglari ile malniitrisyon derecesinin
saptanmasidir (3). Beslenme degerlendirmesi i¢in 6zge¢mis, fizik muayene, laboratuvar
testleri, kalori gereksiniminin hesaplanmasi ve beslenme tedavisi endikasyonlari
kullanilmaktadir (7).

Degerlendirmeler yapildiktan sonra hastalar i¢in multidisipliner saglik ekipleri
tarafindan hastaya 6zgii beslenme miidahaleleri planlanmali ve ailelerin/bakicilarin konu
hakkinda egitimleri yapilmalidir. Bu beslenme miidahaleleri arasinda diyet modifikasyonlari,

enteral ve parenteral beslenme yer almaktadir (8). Gerekli oldugunda diyet degisiklikleri ile
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viicudun gereksinim duydugu elzem besin dgelerinin optimize edilmesi saglanmalidir. Bu
degisiklikler; besinlerin verilis sekli, enerji gereksinimi, besin igerigi ve 6giin sayisi ile ilgili

diizenlemeleri igermektedir (5).

Yaslh hastalarda kas kaybini engellemek ve yasam kalitesini artirmak icin yeterli ve
dengeli bir diyet gereklidir. Geriatrik déonemde yaslilarin sosyo-ekonomik durumlari, kronik
hastaliklar1 ve artan gereksinimleri géz Oniinde bulundurularak tibbi beslenme tedavisi
hazirlanmalidir. Tibbi beslenme tedavilerinde; ihitiya¢ duyduklari enerji ve makro-mikro
besin Ogelerinin yeterli ve dengeli olmasina dikkat edilmelidir. Ozellikle artan protein,

kalsiyum, D vitamini, demir ve mineral ihtiyaci dikkatlice sorgulanmalidir (8, 19).

Tibbi tedavisi diizenlenen bazi hastalarin kalori ve protein ihtiyaci diyet degisiklikleri
ile karsilanamadiginda oral takviyeler kullanilabilir ancak bu 6giinlerin yerine ge¢mez.
Hastalara verilen takviyelerin yatan hastalarin genel sonuglarimi iyilestirdigi, hastanede kalis
stiresini azalttigr bildirilmektedir (5). Bu sebeple diyet tedavisinin yeterli olmadigi hastalarda
aktif bir gastrointestinal sistem mevcut ise enteral oral takviye diisiiniilebilir. Segilen oral
takviyelerin osmolaritesine, enerji, protein ve lif igerigine dikkat edilmeli, hastanin enerji
ihtiyaci, aldigi kalori ve protein hesaplanarak hastanin ihtiya¢ duydugu enerji agigi
hesaplanmali, Uygun olan oral enteral {iriin kullanilmalidir. Hastanin 3 giinden uzun siire oral

alimimin ger¢eklesemedigi durumlarda ise enteral tiiple beslenme diistiniilmelidir (7).

Enteral tiiple beslenme (nazogastrik, nazoenteral, enterokutan); onkolojik ve nérolojik
kaynakli biling degisikligi, ¢igneme ve yutma islevinde bozulma olan, kendi kendine
beslenmesi miimkiin olmayan, oral alimi yetersiz hastalarda sindirim sisteminin fonksiyonel
biitiinliiglinii saglamak amaciyla uygulanan beslenme destegidir. Enteral beslenmede de tipki
oral alimda oldugu gibi enteral {iriin se¢cimi bireye 6zgli olmalidir. Hastanin ihtiyac1 goz
oniinde bulundurularak segilmeli; miktarlari, besin ve ara 6glin alim saatleri diizenlenmelidir.
Tiip ile beslenmede enfeksiyonu oOnlemek ic¢in tiip temizligine ve bakimmna &zen

gosterilmelidir (18).

Hastanin iyilesme durumuna gore enteral beslenmeden oral alima gegisin olabildigince
hizli olmasi Onerilmektedir. Eger iyilesmenin aksine hastanin beslenme durumu daha da

kotiilesir ve gastrointesitnal sistem ile beslenme miimkiin olmazsa bu durumda da parenteral
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beslenme tavsiye edilir. Parenteral beslenme enfeksiyon orani yiiksek oldugu i¢in en son

diisiiniilecek secenek olmalidir (18).

Total parenteral beslenme; karbonhidrat, aminoasit, yag emilsiyonlari, elektrolit ve
vitamin igeren hiperosmolar soliisyonlarin santral bir vene yerlestirilen kateter araciligiyla
siirekli infiizyon seklinde uygulanmasidir. Hastanin beslenme gereksinimi dikkatlice
belirlenmeli ve uygun total parenteral beslenme programi uygulanmalidir. Total paranteral
beslenme endikasyonlar1 arasinda; gastrointestinal fistiiller, uzun slirmiis intestinal
obstriiksiyon, ciddi karin ve toraks boslugu enfeksiyonlari, enflamatuar barsak hastaliklari
(Crohn hastaligi, tlseratif kolit), yanik, agir travma, kanser, kisa barsak sendromu ve

malabsorpsiyon goriilmektedir (18, 21, 73).
2.5. SARKOPENI

2.5.1. Sarkopeni Tanim ve Prevelansi

Sarkopeni, “sarx (kas)” ve “penia (kayip)” kelimelerinin birlesimi ile olusur. Ilk kez
1989 yilinda Irwin Rosenberg, yashiliga bagl kas kiitle kaybimi tamimlamak amaci ile
kullanmistir (2). Yaslanma siirecinde kas kiitlesi ve fonksiyonelligi arasindaki iligski net bir
sekilde agiklanamasa da; once kas kiitlesinin azaldigi (sarkopeni) bunu takiben iskelet kasi
yetersizliginin olustugu ve kas giiciiniin zayifladigi1 (dynapeni) goriilmiistiir. O zamandan beri
sarkopeni yaslanmayla olusan kas kiitlesi ve kas giicii kaybi olarak tanimlanmaktadir (10).
Sarkopeni; fiziksel bagimlilik, diismeler, kotii yasam sartlar1 ve 6liim gibi kotii sonuglart olan

bir geriatrik sendromdur (2).

Elli yas tsti hastalarda her yil %2 kas kaybinin gerceklestigi belirtilmistir (74).
Toplumlara, kurumlara ve yas gruplarina gore sarkopeni prevelans: degismektedir. Yapilan
caligmalarda sarkopeni prevelansinin %30-60 oraninda seyrettigi belirtilmistir (10, 74).
Yapilan bir diger ¢alismada ise seksen yas iizeri bireylerde sarkopeni siklig1 %11-50 olarak
bildirilmis ve kadinlarda %30 erkeklerde %50 oraninda oldugu belirtilmis (75).

2.5.2. Sarkopeni Siniflandirilmasi ve Evreleri

Sarkopeni nedensel olarak primer ve sekonder sarkopeni olarak ikiye ayrilmaktadir
(11) (Tablo 2.5). Primer sarkopeni; baska sebepler olmadan yalnizca yasin ilerlemesi ile

gelisirken sekonder sarkopeni bir ya da birden ¢ok sebebe bagl gelismektedir. Evre olarak ise
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ic gruba ayrilmaktadir; presarkopeni, sarkopeni ve agir sarkopenidir. Presarkopeni evresinde
sadece kas kiitlesi azalmasi, sarkopeni evresinde kas kiitlesinde kayip ile kas kuvveti veya kas
fonksiyonunda azalma ve siddetli sarkopenide tii¢ unsurda da performans azalmasi
goriilmektedir (10, 11).

Tablo 2.5: Sarkopeni Siniflandirmast

Primer Sarkopeni

Yasa bagli sarkopeni Ileri yas disinda etken yok
Sekonder Sarkopeni
Aktivite ile iligkili sarkopeni | Yatak istirahati, sedanter yagam

Ileri organ yetmezlikleri (kalp, akciger, karaciger, bobrek,
Hastalikla iligkili sarkopeni beyin), inflamatuvar hastaliklar, malignansi, endokrin
hastaliklar

Diyetle yetersiz enerji ve/veya protein alimi,
Beslenmeyle iliskili sarkopeni | malabsorpsiyon, anoreksiye neden olan hastaliklar veya
ilaglar

Ozdemir M. (2016). Yetiskin ve Yash Bireylerde Sarkopenik Obezite Durumunun Saptanmasi ve Tani
Yontemlerinin Karsilastirilmasi, Doktora Tezi, Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara.

2.5.3. Sarkopeni Patofizyolojisi

Ilerleyen yas ile gelisen sarkopeninin patofizyolojisi olarak biiyiime hormonu,
testosteron, Ostrojen gibi anabolik hormonlarin azalmasi, miyofibrillerin apopitotik
aktivitesinde ve proinflamatuvar sitokinlerde yiikselis, serbest radikal birikimine bagh
oksidatif stres yiikselisi, kas hiicrelerinin mitokondriyal islevlerinde modifikasyonlar ve a-

motor noronlarin sayisinda azalma belirtilmistir (10, 25).

Doku bakimindan incelendiginde; kas kiitlesinde ve lokalize bolgede azalig, motor
tinite miktarinda disiis, internal niikleus ve fiberlerin birikimi, miyofilament ve Z-hattinda
daginiklagsma, sarkoplazmik retikulum ve t-tiibiiler sistemde ¢ogalma ve lipofuskin birikimi
gozlemlenmistir. Kas kiitlesinde meydana gelen disiis, kas fiberlerinin azalmasit ve bozulmasi

ile meydana gelmektedir (9, 11).

2.5.4. Sarkopeni Nedenleri

a. Yapisal Etkenler

Cinsiyet ve ilerleyen yas sarkopeni prevalansimi etkileyen risk faktorleridir. Cinsiyetin

kadin ve yasin >65 olmas1 sarkopeniyi daha ¢ok tetiklemektedir. Genetigi yatkin olan ve
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diisik dogum agirlikli bireylerin, ilerleyen yaslarda kas metabolizmasi ve doéngiilerinin

etkilenmesi ile sarkopeniye daha yatkin olduklar1 gortilmiis (11, 25).
b. Yashhk

Artmis katabolik ve azalmig anabolik mekanizma ile kas dongiisiiniin atrofiye ugradigi
yasglilik, sarkopeni igin risk faktoriidir. Klinik belirtiler vermeyen inflamasyonun bu
degisikliklere katkida bulundugu goézlemlenmistir. Yaslilik doneminde; azalmis biiyiime
hormonu, artmis insiilin direnci, degisen noérolojik ve hormonal durumlar ile kas kiitlesinde
azalma meydana gelmektedir (11). Artmis yag orani, yetersiz enerji ve protein alimi, proteoliz
ve katabolik sitokinlerin artmasinin sarkopeni igin altyapi olusturdugu goriilmiis fakat bu
faktorlerin etkileri heniiz kanitlanamamistir (77, 78). Yaslilik siirecinde sik goriilen istemsiz
agirlik kaybinin da (son kilonun %10°dan fazlasi) sarkopeniye neden oldugu belirtilmistir
(79).

c. Yetersiz ve Dengesiz Beslenme

Proteinden kisith diisiik enerjili bir beslenme ile hastalarin viicutlar i¢in gerekli enerji
saglanamadiginda bu durum sarkopeni igin bir risk faktorii haline gelmektedir. Yapilan
caligmalarda alkol ve sigara alimimin sarkopeniyi artirdig bildirilmistir. Yaslilarda kronik ve
akut komorbiditelerin mevcudiyeti ve D vitamini eksikligi sarkopeni gelismesi ile
iligskilendirilmistir (11, 25).

d. Azalmus Fiziksel Aktivite

Hayat sartlarindaki modifikasyonlar, uzun siireli yatakta dinlenme hali, hareketsizlik
ve kondiisyon diigiisii ile sarkopeni riski yiikselis gostermektedir. Bunlara ek olarak yatar
pozisyonda yergekimi fakoriiniin azalmasi ile kas kiitlesinde azalma oldugu belirtilmistir (10,
11).

e. Kronik Hastaliklar

Kronik, kognitif ve psikolojik hastaliklar, kas kiitlesi ve kas kuvveti diisiisi ile
bagdastirllmakta ve bunun en biyik baglayicisinin da kronik inflamasyon oldugu

diistinilmiistir. Bu durumun o6zellikle kaseksiyi artirarak hem yag hem de kas dokusunda

24



kayba neden oldugu ongoriilmektedir (11). Sarkopeniye neden olan bu potansiyel risk

faktorleri ve etkenleri Tablo 2.6’da gosterilmistir (80).

Tablo 2.6: Sarkopeniye Neden Olan Etmenler

Sarkopeniye Neden Olan Etmenler

Yasla iliskili Sex hormonlar1 azalimi
Apoptozis

Mitokondrial disfonksiyon
Norodejeneratif hastaliklar | Motondron kaybi
Hareketsizlik Immobilite

Fiziksel inaktivite

Sifir yercekimi
Aclik-malabsorpsiyon GIS problemleri

Kaseksi Enerji-protein dengesizligi
Y ogun katabolik siire¢
Endokrin Kortikosteroidler

Biiyiime hormonu

IGF-1

Anormal tiroid fonksiyonlar
Insiilin direnci

Bigakli D. (2016). Geriatrik Gastrointestinal Sistem Kanserli Hastalarda Malniitrisyon ve Sarkopeninin
Saptanmasi, Doktora Tezi, Ege Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Izmir

2.5.5. Sarkopeni Tamsi

Sarkopeni tanis1 i¢in kullanilabilecek olgiitler tizerinde varilmis net bir karar yoktur.
Bu konuya netlik kazandirmak i¢in 2010 yilinda EUGMS tarafindan kurulan ve ESPEN
tarafindan da desteklenen EWGSOP olusturulmustur. EWGSOP’un 6nerdigi sarkopeni tani
olgiitleri; kas kiitlesi, kas giicii ve kas fonkisyonu (fiziksel performans) degerlendirmesi olarak
belirtilmistir (5, 10).

2.5.6. Sarkopeni Tanmisinda Kullanilan Yéntemler

Maliyet, temin edilebilirlik ve kolay kullanim durumlarina gore sarkopeni tanisinda
kullanilan yontemler degismektedir. Bu testlerin karsilastirmasi Tablo 2.7°de, avantaj ve

dezavantaj karsilastirmasi ise Tablo 2.8”de gosterilmistir (2, 11).
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Tablo 2.7: Kas kiitlesi, giicii ve fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan testler

Olciilen faktor

Klinik pratikte kullamilan Testler

Arastirma amach kullanmilan testler

Kas Kiitlesi |+ BIA BT
* DEXA * MRG
* Antropometrik * DEXA
Olciimler « BIA

* Potasyum / Yagsiz agirhik

Kas Giicii * El sikma giicii testi * El stkma giicii testi
* Diz fleksiyon / Ekstansiyon
* Pik ekspiratuar akim
Fiziksel * KFPB + KFPB
Performans * Yiirlime hiz * Yiirtime hizi

» Kalk ve yiirii testi

* Merdiven tirmanma
» Kalk ve yiirii testi

Ozdemir M. (2016). Yetiskin ve Yash Bireylerde Sarkopenik Obezite Durumunun Saptanmasi ve Tant
Yontemlerinin Karsilastirilmasi, Doktora Tezi, Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti, Ankara.

Tablo 2.8: Sarkopeni tanisinda kullanilan enstriimental testlerin avantaj ve dezavantajlari

MRI BT DEXA BIA
Maliyet Cok yiiksek Cok yiiksek Yiiksek Goreceli ucuz
Sensitive Cok yiiksek Cok yiiksek Yiiksek Orta
Spesifite Cok yiiksek Cok yiiksek Yiiksek Orta
Personel Ileri derecede | ileri derecede Denevimli Ozel deneyim
Deneyimi deneyimli deneyimli y gerektirmez
Tasimabilirlik Hayir Hayir Hayir Evet

Onemli
Radyasyon Hayir Miktarda Az Hayir
Zaman 15-20 dakika 15-20 dakika 15 dk 15 dk
Sarkopeni Hayir, sadece | Hayir, sadece ar??ilrﬁasz(rle;eh- Evet, yag
Tamsinda arastirma arastirma KSMD 51 um(fl kiitlesi, yagsiz
Endikasyonu amacli amagch .. b kiitle 6l¢timii
i¢cin endike

Validasyon Evet Evet Evet Evet

Kuyumcu M. (2014). Sarkopenik Yasli Hastalarda Ultrasonografik Olarak Kas Mimarisinin Degerlendirilmesi,
Yandal Uzmanlik Tezi, Hacettepe Univeristesi T1p Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar Anabilim Dali, Ankara.

a. Kas kiitlesinin Olciimii

Kas kiitlesinin olglimiinde kullanilan yontemler; viicut goriintiileme teknikleri;
bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans goriintileme (MRI), dual enerjy Xray
absorbsiyometre (DEXA), biyoelektrik impedans analizi (BIA), total veya kismi viicut

potasyumu/yagsiz yumusak doku orani ve antropomometrik dl¢timlerdir (2).

Kas kiitlesini degerlendirmede kullanilan DEXA cihazi viicut kompozisyonunu ve

kemik mineralizasyonunu 6l¢en hassas bir tekniktir. Apendikiiler iskelet kisimlarini; iskelette
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bulunan, sag-sol kol ve bacak, sag-sol kalga kemikleri ve iki tarafli kopriiciik kemikleri(omuz
kusag1) olusturmaktadir. Apendikiiler iskelet kas miktar1 ise kollar ve bacaklarin yag ve
kemikten armmis seklini gosterir. Kas kiitlesini belirlemede kullanilan DEXA cihaz1 bu
miktar1 6l¢mekte kullanilmaktadir (81). DEXA cihazinda radyasyon maruziyeti minimum
diizeydedir. Kemik, kas ve yag dokusunu ayirt etmede siklikla kullanildig: i¢in altin standart
kabul edilir (2, 82).

Diger altin standart olgiimler; MRI ve BT ile yapilan Ol¢limlerdir. Fakat yiiksek
maliyet tablosu olusturup, yiliksek radyasyona maruz biraktiklart i¢in sik tercih edilen

yontemler degillerdir (11).

Kas kiitlesi ol¢iimiinde kullanilan antropometrik Ol¢limler iist orta kol g¢evresi, deri
kivrim kalinhigi ve baldir gevresi 6lgiimleridir. Yapilan galismalarda; erkeklerde st orta kol
¢evresinin 23 cm’den diislik, kadinlarda ise 22 cm’den diisiik olmas1 ve baldir ¢evresinin <31
cm olmasi1 azalim gosteren kas kiitlesi ile iligkili bulunmustur (34, 83). Yasli hastalarda
yapilan bir ¢alismada; sarkopenili olan bireylerin baldir gevresi 6lgiimlerinin sarkopenisi
olmayan bireylere gore daha diisiik oldugu saptanmis (84). Kas kiitlesini belirlemek i¢in
Olciilen antropometrik degerler; yasglilarin bolgesel yag orani dagilimlarina, 6dem durumlarina
ve Ol¢iimil yapan bireyin hatali dlglimiine bagh degismektedir. Bu sebepler dolayisiyla kas
kiitlesi Olglimiinde antropometrik Ol¢limler kesin sonu¢ vermemekte fakat kas kiitlesi

distikligi ve yiiksekligi hakkinda yorum yapma hakki saglamaktadir (41, 56, 85).

BIA cihazi ise; viicuttaki yag-kas kiitlesini ve sivi miktarmi gdstermektedir. Fiyatinin
uygun olmasi ve pratik olmasi nedeniyle sik tercih edilmektedir. Yatan hastalarda BIA
cthazinin uygulanmas1 DEXA cihazina goére daha kolay ve ucuz oldugu icin iyi bir

alternatiftir (10, 76, 84).
b. Kas giiciiniin 6l¢iimii

Kas giicli 6lgtimiinde el kavrama giicii testi, diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri ve pik
ekspiratuar akim kullanilmaktadir. El kavrama giicii testinde el dinamometresi
kullanilmaktadir (75). El kavrama giicii hastalar oturur pozisyonda, dirseklerini 90 derece
fleksiyon ve omuzlarini addiiksiyon pozisyonunda, el bilekleri notralde, dominant
kullandiklar1 elleri ile el dinamometresinin sikilmasi ile Olciiliir. Birer dakika ara ile

dinlendirerek ti¢ 6lgtim yapilir. Yapilan ii¢ 6lglimiin aritmetik ortalamasi alinarak kas kuvveti
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degerlendirilir. Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calima Grubu'nun tani algoritmasina gore
kavrama giicii 20.0 kg'dan diisiik olan kadinlarin ve 30.0 kg'dan diisikk olan erkeklerin el
kavrama kuvveti diisiik olarak degerlendirilmektedir (10). Diisiik el kavrama kuvveti
mortalite ve morbiditenin artis1 ile korele ve azalan kas giicii ile iligkilidir. Diisiik el kavrama
giicli ile giindelik yasamsal aktivitelerdeki bagimlilik orani arasinda anlamli iligki oldugu

diigtiniilmektedir (10, 80).
c. Fiziksel performansin dlgiimii

Kas fonksiyonunun o&lgiimiinde; merdiven tirmanma giicii testi, kisa fiziksel
performans batarya testi, 6 dakika ylirlime testi, genel yiiriime hiz1 ve zamanh kalk-yiirii testi
kullanilmaktadir. Bu testler dinamik dengenin 6lglimiinde ve performans degerlendirmesinde
verim alinan 6Slgiitlerdir (10, 86). Zamanli kalk-yiirii testinde bireyler uzunca bir koridorda ya
da alanda bir sandalyeye oturtulur, kisiden kollarini kullanmadan sandalyeden kalkip 3m
olarak ¢izilmis alan1 normal hizinda yiiriiyerek donmesi ve tekrar sandalyeye oturmasi istenir.
Sandalyeden kalktigi ve sandalyeye oturdugu siire kronometre ile kayit altina alinir.
Sarkopenili hastalarin teshis edilebilmesi icin EWGSOP'a gore geriatrik hastalarda ilk olarak
yiriime hizina bakilmalidir (10). Bu siire 15 saniyeden uzun siiriiyor ise kas fonksiyonu

azalmig olarak degerlendirilmektedir. Bu test ile kuvvet, durus ve denge degerlendirilir (87).

Klinik ve pratik uygulamalarda sarkopenili hastalar1 degerlendirmek amaci ile
EWGSOP bir algoritma olusturmustur. Algoritmaya gore ilk degerlendirilmesi gereken
fiziksel performanstir. Fiziksel performansin yeterli oldugu durumlarda kas giicii 6l¢iimii
yapilmalidir. Kas giiciiniin yetersiz oldugu durumlarda ise sarkopeni riski vardir ve kas kiitlesi

oOlgtilmelidir. Bu algoritma asagidaki Sekil 2.1’°de belirtilmistir (10).
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Sekil 2.1: Geriatrik hastalar icin EWGSOP’nin tavsiye ettigi sarkopeni algoritmasi

Cruz-Jentoft AJ. (2010). Sarcopenia: European Consensus on Definition and Diagnosis: Report of the European
Working Group on Sarcopenia in Older People. Age and Ageing, 39(4):412-23.

2.5.7. Sarkopeninin Sonuclari

Sarkopeni kirilganlik, mobilitede bozulma, disabilite, gii¢ kaybi, diisme, solunum
fonksiyonlarinda bozulma, immiin deprivasyon, yasam kalitesinde azalma ve 6liim riskinde

artigla korelasyon iginde olan bir geriatrik sendromdur (88).

Sarkopenik geriatrik hastalarda USG ile kas mikro-mimarisinin saptanmasi amactyla
hastalara kapsamli geriatri degerlendirme testleri, el stkma kuvvet 6l¢iimii, BIA yontemi ve
kas ultrasonu uygulanarak; antropometrik ol¢iimleri alinmistir. Sarkopeni tanisini koymak
icin yagsiz viicut kiitle indeksi (FFMI) ve el sikma kuvvet olgiimii kullanilmis ve yaslhilarin
sarkopeni prevelanst %16 (erkeklerde 9%19.5, kadinlarda %13.6) olarak belirtilmis.
Calismadan elde edilen verilere gore, sarkopenik hastalarin yaslar1 daha yiiksek iken Kilo,

BKI1, el stkma kuvvetleri, bilateral iist-orta kol ve baldir ¢evreleri daha diisiik bulunmustur (2).

Yapilan bir baska vaka kontrol ¢aligmasinda; ev ve huzurevi ortamlarinda yasayan
geriatrik bireylerin malniitrisyon ve sarkopeni goriilme siklig1 antropometrik Slgimlerle ve
fonksiyonel yeterliliklere gore degerlendirilmistir. Huzurevinde yasayan geriatrik bireylerin

%43.6’s1 malniitrisyon riski altinda iken %2.6’s1 malniitrisyonlu; ev ortaminda yasayan
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geriatrik bireylerin ise %53.2’si malniitrisyon riski altinda ve %3.2’si de malniitrisyonlu
olarak belirtilmistir. Huzurevindeki yaslilarin %71.8’inde, ev ortaminda kalan yaslilarin ise
%63.5’inde sarkopeni saptanmistir. Evde kalan yaslilarin malniitrisyon ve sarkopeni
durumlar1 ile fonksiyonel yeterlilikleri arasinda anlamli iliski saptanmis fakat diger

degiskenler arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (89).

Bagka bir ¢alismada, hastanede yatan >60 yas diyalize giren hastalarda sarkopeni
sikligi ve kas kuvveti aragtirilmistir. Calisma sonucunda sarkopeni goriilme sikligr %45.1
(%75.7 erkek, %24.3 kadin), kas fonkiyon diistikligii %79.2 ve kas giicti diistikligii %74.3
oraninda goriilmiis. Erkek hastalarin kadin hastalara gore sarkopeni i¢in daha ¢ok risk altinda

oldugu belirtilmis (90).

Sarkopeni ve osteoporoz arasindaki iliskiyi saptamak amaci ile hafif sisman ve obez
olan 87 hasta ¢aligmaya alinmis ve hastalarin %44’tinde yiirime hiz1 6l¢lim sonucu yetersiz
bulunmustur. BKI ile kas giicii dl¢iimii arasinda ise anlamli bir iliski bulunamamustir.
Hastalarin %23.5”inde osteoporoz riski bulunurken BKI arttik¢a osteoporoz olan hasta
sayisinda azalmalar goriilmiistiir. Hastalarin %6.9’unda ve hafif sisman hastalarin %20.7
sinde sarkopeni saptanmis, fakat BKI ile sarkopeni arasinda anlamli iliski bulunamamistir
(92).

Huzurevinde yasayan bireylerin malniitrisyon ve sarkopeni prevelansini saptamak i¢in
yapilan bir ¢alismada da; bireylerin %13’{inde malniitrisyon, %33.7’sinde malniitrisyon riski
mevcut ve %53.3’linde malniitrisyon olmadigi saptanmistir. Beden kiitle indeksi, el kavrama
ve parmak kas giicli malniitrisyon ve malniitrisyon riski olan bireylerde daha diisiik
saptanmistir. El kavrama giicii Olclimleri neticesinde sarkopeni tanist olan hastalarin

%40’1inda malniitrisyon ve malniitrisyon riski saptanmistir (53).

2.5.8. Sarkopeni Tedavisi

Sarkopeni tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Sarkopeni
tedavisinde iki yontemden bahsedilmektedir. Bunlar, ila¢ tedavisi ve non-farmakolojik
(beslenme ve egzersiz) tedavidir. Yapilan ¢alismalarda sarkopeni tedavisi ya da sarkopeniden
korunma amaci ile kullanilan ilaglarin yeterlilik ve giivenirlilikleri ispatlanamadig i¢in ilag
tedavisinden yeterli cevap alinamadigi goriilmiistiir (92). Yeterli protein ve enerji aliminin ve

ozellikle direng egzersizleri ile yapilan fizikel aktivitenin daha yararli oldugu belirtilmistir
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(93). Sarkopeni igin planlanan tedavide bireye 0zgii fiziksel aktivite cizelgesi, beslenme
tedavisi ve Angiotensin Converting Enzyme (ACE) inhibitorleri araciligiyla hormonal tedavi

gelistirilmeli ve uygulanmalidir (94).
a. llac Tedavisi

Ilag tedavisinde kullanilan etkenler; ACE inhibitorleri, testosteron hormonlari,
dehydroepiandrosterone (DHEA), statinler ve androjen reseptér modiilatorleridir.
Antienflamatuvar etkileri bulunan ACE inhibit6rlerini kullanan bireylerin, kas giiciinde ve
yiiriime hizlarindaki azalmanin daha az oldugu saptanmistir (95). Kas gii¢siizliigiinii 6nleyen
ve inflamatuvar etki gosteren statinler sarkopeni i¢in kullanilanilir. Fakat geriatrik hastalarda

iskelet kas kiitlesi lizerinde zararl etkileri goriildiigii i¢in ¢ok tercih edilmemektedir (96).

Kadinlarda menopozdan sonra azalan dstrojen hormonu ve erkeklerde 35 yasindan
sonra azalim gosteren testesteron hormonu; protein yikiminmi azaltarak sarkopeniyi
onlemektedir. Yapilan ¢alismalarda serum iginde testesteron hormonu diisiik olan erkeklerde
kas kuvvetini artirmak amaciyla testeron kullanimi tavsiye edilmektedir (97). Kadinlarda ise
osteoporoz ile kendini gosteren Ostrojen eksikligi degerlendirilmeli ve gerekirse takviye

edilmelidir (98).

Geriatrik bireylerde DHEA kullanim:i ise kemik mineralizasyonunu, testosteron ve
Ostradiol hormon diizeylerini artirarak sarkopeniyi onlemek i¢in kullanilmaktadir ancak kas

kuvvetini ya da fonksiyonunu etkilemedigi goriilmiistiir (99).
b. Fiziksel Aktivite Tedavisi

Fiziksel aktivite; iskelet kas1 kontraksiyonlari ile olusan ve enerji harcanmasini arttiran
viicut hareketleridir. Geriatrik bireylerin uygun egzersiz yontemleri ile dayanikliliklarini
artirmak miimkiindiir. Onemli olan egzersiz tipini belirlemek ve uzun vadede etkisini
gozlemlemektir. Yashlarda uygulanan egzersiz tipleri ikiye ayrilmaktadir; dayaniklilik ve
kuvvet egzersizleridir. Dayaniklilik egzersizlerine; bisiklete binmek, yliriiylis yapmak, hafif
diizeyde kosu ornek verilebilir. Kuvvet egzersizleri ise daha ¢ok agirlik ile calisilan
egzersizlerdir. Dayaniklilik agirlikli ¢alismalarin kuvvet agirlikli calismalara gore kas giicli ve

kas kiitlesini iyilestirmede daha az etkili oldugu belirtilmistir (91, 100).
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Kuvvet egzersizleri geriatrik bireylerde fiziksel islevlerde kaybi engellemek ve
mortaliteyi azaltmak i¢in sarkopeni tedavisinde kullanilmaktadir. Caligmalar daha az fiziksel
aktivitesi olan yash bireylerin iskelet kas kiitlesi ve gii¢lerinin daha az oldugunu, sarkopeniye
daha yatkin olduklarini belirtmistir. Hem aerobik hem de direng egzersizleri ile kas kiitlesi ve
kas giiciindeki kaybin azaldig1 goriilmiistiir. Aerobik egzersizin kas hipertrofisine katkisi ¢ok

anlamli olmasa da kas liflerinin kesitsel alaninin artisina destek oldugu goriilmiistiir (2, 100).

Direng egzersizleri aerobik fiziksel aktivitelere kiyasla, kas kiitlesi ve kuvvetini
artirmada ve sarkopeniyi 6nlemede daha etkilidir. Kas giiciiniin iyilesme gdstermesi i¢in en az
haftada bir direngli egzersiz yapilmalidir (56). Liu ve ark. (2009), geriatrik hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada direng egzersizleri ile kas giiciiniin, kas kiitlesinin, fiziksel performansin
arttigin1 ve zamanh kalk yiirii test sonuglarinda, merdiven ¢ikma hizinda iyilesme oldugunu

belirtmislerdir (101).
c. Tibbi Beslenme Tedavisi

Kas giicliniin iiretiminden sorumlu tip Il iskelet kas liflerinin deformasyonu ile
sarkopeni gelismektedir. Kas yap1 sekli ve islevleri ise, kas protein anabolizmasi ile iligkilidir.
Sarkopeni durumunda kas- protein dengesi bozulmaktadir (102). Geriatrik dénemde artan
protein eksikligi, uzun zincirli yag asit molekiillerinin ve D vitamini seviyelerinin azalimi,
azalma gosteren kas kiitlesi fonksiyonu ile korelasyon igindedir. Sarkopeniye neden olan en
onemli sebepler; BKI’nin <18 kg/m?> olmasi, kalori ve protein alimimin azalma gostermesi ve
agirlik kaybidir. Bu durum uzun vadede kas kiitlesinde diigiis ve artan Oliim oranlar ile
iligkilidir. Bu veriler dogrultusunda, yasl bireylerde sarkopeniyi dnlemek ve iyilestirebilmek

amactyla yeterli ve dengeli beslenme destegi saglanmalidir (103).

Viicuda gerekli olan eksik protein alimi ve protein emilimi asamasinda meydana gelen
atrofiler; kas protein sentezinde kayba sebebiyet vermektedir. Son dénemlerde geriatrik
hastalarda 0,8gr/kg olan protein alim Onerisi 1.2—1.3 gr/kg/giin olarak degismistir. Bunun
sebebi protein ihitiyacinin yeterince karsilanamadigmin fark edilmesidir (5). Ozellikle aktif
olmayan dénemlerde 1.5g/kg/giin protein almabilecegi 6ngoriilmiistiir (104). iskelet kas
katabolizmasinin azalmasini saglayan elzem aminoasitlerden olan 16sin, proteolitik

mekanizmalar ile kas anabolizmasini ve metabolizmasini diizenlemektedir. Geriatrik donemde

32



beslenmenin 16sin ile desteklenmesinin sarkopeni tedavisinde olumlu etkiler yaratacagi

diistiniilmektedir fakat kanitlanmamustir (105).

Diisiik kas giicii ile karakterize olan D vitamini eksikligi geriatrik bireylerde sarkopeni
ve diisme riskini artirmaktadir (92). Yapilan ¢alismalarda D vitamini takviyesinin, kas giicii
ve fonksiyonunda artis ve mortalitede azalma sagladigi gosterilmistir. Sarkopeni tedavisinde
geriatrik bireylerin serum sivisindaki D vitamini takip edilerek gerekli goriildiigiinde takviye
verilmelidir (103). Son donemlerde; kas protein sentezinde beta hidroksi beta metil
butirattHMB) 1n tek ya da diger amino asitlerle birlikte kullaniminin protein sentezini %20
artirdigr goriilmustir. HMB sarkopenili geriatrik hastalarda niitrisyonel destek amaciyla
kullanilabilecegi bildirilmektedir (106). Geriatrik hastalar ile yapilan bir ¢aligmada; yiiksek
dozda alinan balik yagimin kuvvetli el kavrama giicii ile iliskisi saptanmistir. Elde edilen
bulgular esliginde sarkopeni tedavisinde omega- 3 yaginin kullaniminin etkili olabilecegi

disiiniilmektedir (107).

2.6. SARKOPENIK OBEZITE

Glinlimiiziin 6nemli bir problemi olan obezite yasla birlikte bozulan homeostaz
nedeniyle artis gosterebilmektedir. Artan yas ile birlikte kas kiitlesinde azalma ve yag
oraninda artig goriilmektedir. Ayrica ilerleyen yas ile kisalan boy ve artan yag orani, yaslilarin
BKI degerleri de artis gdstermektedir. Obezite tamsi koymak icin DSO’niin 6nerdigi BKIi
degeri; 30 kg/m? “dir.

Geriatrik hastalarda obeziteye sebep olan faktorler; asir1 beslenmeye bagli enerji
dengesizlikleri, hareketsiz yasam tarzi, ilgisizlik, azalmis mikroniitrient seviyeleri, psikolojik
sebepler, kronik hastaliklar, ilag kullanimi, genetik yatkinlik ve biiylime hormonunun
azalmasidir (11, 54, 108).

Geriatrik hastalarda kas fonksiyonunun, kas giicliniin ve kas kiitlesinin kayb1 ile
karakterize olan sarkopenik durum, yag kiitlesinin artis1 ile olusan obezite ile baglantilidir.
Artan yag kiitlesi ile olusan obezitenin yaninda sarkopeninin mevcut oldugu durum
sarkopenik obezite olarak adlandirilmaktadir. Her yasta olusma ihtimali bulunan sarkopenik
obezitenin nedenleri ise obezite durumuna ek olarak; asir1 hareketsizlik, inflamasyon varligi,

insiilin direnci ve diisiik testeron seviyesidir (109).
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Obez hastalarda intramuskuler yag infiltrasyonu mevcut oldugu igin kas
fonksiyonunda azalma fazla olmaktadir. Geriatrik obez bireylerde ise yag kiitlesindeki artig
kas gruplar1 ve demetleri arasinda olusmaktadir. Bu durum yash hastalarda sarkopeni
beraberinde disabiliteyi, kirilganligi ve kas yorgunlugunu da beraberinde getirmektedir.
Sarkopenik obezite; fiziksel aktivite yapmada zorluk, metabolizma ile ilgili kronik
hastaliklarda artig, morbidite ve mortalite riskinde artis, yatis siiresinde uzama, diisiik yasam

kalitesi ve yiiksek maliyet ile iligkilidir (54, 110).

Sarkopenik obezite tanisinda kullanilan belirli ve karar verilmis kesin bir tan1 yontemi
yoktur. Hastanin sarkopeni degerlendirilmesinde EWGSOP algoritmasindan elde edilen sonug
sarkopeni durumu var ve hastanin BKI degeri 30 kg/m? ve iizeri ise hasta sarkopenik obezite
olarak kabul edilmektedir. Fakat bu tan1 koyma kriterinin kanit diizeyinin gelistirilmesi
gerekmektedir (11).

Sarkopenik obezite tedavisini; fiziksel aktivite, beslenme ve ilag tedavisi
olusturmaktadir. Geriatrik bireylerde sarkopenik obeziteyi engellemek igin Ozellikle kas
kiitlesini ve fonksiyonunu koruyan fiziksel aktivite konusuna dikkat edilmelidir. Sarkopeniye
eslik eden obez hastalarda goriilen inflamasyon kas yikimini artirmaktadir. Kas yikimini
azaltmak icin aerobik ya da direng egzersizleri yapilmalidir (111). Viicut yagimi azaltmada
etkili aerobik egzersizler enzim aktivitesini artirarak kas fonksiyonunu ve kas protein

sentezini artirir (112).

Direng egzersizleri ise hem kas kiitlesinde artis hem de kas giiciinde artig saglayarak
sarkopeniyi Onlemede yararhdir. Kaslarda meydana gelen katabolik olaylar anabolik
olaylardan fazla oldugunda kaslarda hipertrofi goériilmektedir. Yapilan c¢alismalarda direng
egzersizleri ile katabolik olaylarda azalim goriilmemis fakat kas anabolizmasinda artis
meydana gelmistir. Bu yiizden obez hastalarda yag yikimini gerceklestirmek ve kas protein
yikimini azaltmak i¢in anaerobik egzersiz yapilmalidir. Devaminda ise kas giiciinii artirmak

icin uygun fiziksel aktivite programlari ile direng egzersizleri yapilmalidir (11, 77).

Sarkopenik obez hastalarda tibbi beslenme tedavisinde; kas kaybini onlemek, yag
yikimmi saglamak ve kas yapimini artirmak hedef alinmalidir. Geriatrik obez hastalarda
oncelik kilo kaybina verildiginde istenmeyen sonuglar (kas kaybi, halsizlik vb.) ile karsilasma

thtimali yiikselmektedir. Bu yiizden sarkopenik obezite tedavisinde sadece kilo takibi degil
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viicut kompozisyonu izlemi de yapilmalidir (11). Kilo vermede enerji kisitlamasi yapmak kisa
stirede kilo verilmesine yardimct olsa da kas yikimina neden olmaktadir. Obez hastalarda
inflamasyon siireci ile artan kas yikimii Onlemek amaci ile obez hastalar diisiik enerjili
diyetler ile beslenmemelidir. Sarkopenik obez yagl hastalarda yeterli ve dengeli beslenmeye
dikkat edilmelidir (54). Diyetle alinan proteinin yeterli oldugundan emin olunmalidir.
Yetersiz protein alimi kas fonksiyonunu ve kas protein yapimini azaltir bu da sarkopeniyi
destekler. Yeni literatiire gore yaslilikla artan protein ihityaci i¢in giinliik gereksinim 1.2-
1.5g/kg olarak belirlenmistir (5, 104). Artan D vitamin ihtiyac1 da mutlaka goz oOniinde
bulundurulmalidir (11) .

Tibbi beslenme ve fiziksel aktivite tedavisi ile yasam sartlarinda degisiklik
olusturmayan sarkopenik obez hastalarda iyilesme goriilmemektedir. Bu durumlarda ilag
tedavisi uygulanmaktadir. Son yillarda hayvanlar {lizerinde yapilan ¢alismalarda myostatinin
termogenezi tetikleyerek obeziteye karsi direng olusturdugu ve inflamasyonu, yag dokusunu
azaltarak sarkopeniyi onledigi goriilmiistiir. Insanlar icin kullanimmi kanitlayan veriler
mevcut degildir. Bu yiizden myostatin konusunda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir (113,
114). Azalan testesteron ve biiyiime hormonu kas yikimmi artirir ve yag kazanimini
hizlandirir. Geriatrik hastalarin hormon seviyesi dikkale izlenmeli ve gerekirse yan etkileri

g0z Oniine alinarak replasmani yapilmalidir (11).
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. ORNEKLEM SAYISININ BELIRLENMESI:

Bu calisma, Kasim 2018 ile Nisan 2019 tarihleri arasinda SBU Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesinin; Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Dahiliye, Uroloji, Kulak Burun
Bogaz, Kardiyoloji, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Ortopedi, Cildiye ve Go6z kliniklerinde 24
saatten fazla yatan >65 yas dahil edilme kriterlerine uygun, ¢alismaya katilmay1 kabul eden
100 hastanin degerlendirildigi kesitsel bir ¢alismadir. Bu arastirma i¢in, Saglik Bilimleri
Universitesi, Hamidiye Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 18/09/2019 tarihli
18/57 sayili karar ile Etik Kurul Onay1 alinmistir (Bkz. EK 1).

Tim hastalara anlayabilecekleri diizeyde ve agik bir dilde arastirmanin siiresi,
arastirmanin amaci, arastirmanin yapilis sekli, uygulanan formlarin ve 6l¢limlerin hangi amag
ile kullanildig1 hakkinda, yazili ve sozli bilgi verilerek hastalardan bilgilendirilmis goniilli

onam formu ile izin alinmastir (Bkz. EK 2).

Calismaya dahil edilme kriterleri; hastanin bilincinin agik olmasi, yiiriime
fonksiyonunun yeterli olmasi, el kisitliliginin olmamasi ve tartiya cikabilecek durumda
olmasidir. Kilo-boy 6lciimii yapilamayacak ve BIA cihazina c¢ikamayacak kadar kétii
durumda olan (hemiplejik, asir1 6demli), iletisim kuramayan (psikolojik rahatsizliklar), kas
giici ve fonksiyonu Oolciilemeyecek olan (yiirime bozuklugu, el fonksiyon kisitliligi),
gecirilmis serebrovaskiiler hastalik Oykiisii, ileri evre demans, parkinson vb. norolojik

hastaliklar1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.

3.2. CALISMA VERILERININ TOPLANMASI:

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet), antropometrik dl¢iimleri (kilo, boy, BKI,
sag iist kol cevresi, sag alt baldir ¢evresi), BIA cihaz1 6lgiimleri, el dinamometresinin ve zamanli
kalk-yiirii (3m yiirlime testi) test dlgimleri ve uygulana MNA formu skorlar1 kaydedilmistir. EK
olarak hastalarin yatis endikasyonlari, yatarak tedavi gordiikleri servis, yatig siireleri, yandas

kronik hastalik varligi sorgulanmustir.
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3.2.1. MNA Formunun Uygulanmasi ve Degerlendirilmesi

Hastalarin niitrisyonel durumlarimi belirlemek amaci ile tiim hastalara geriatrik
hastalarin niitrisyonel durumlarini degerlendirmede altin standart olan MNA formunun
Tiirkgesi uygulanmistir (Bkz. Ek 3). MNA testi hasta ile yiiz yiize konusularak arastirmact
tarafindan doldurulmustur. MNA tarama testi skorlarina gore <17 puan malniitrisyon, 17-23.5

arasi puan malniitrisyon riski ve >24 puan ise normal niitrisyonel durum olarak belirlenmistir.

3.2.2. Antropometrik Ol¢iimler ve Kas Kiitlesinin Saptanmasi

Form uygulamasi yapilan hastalarin boylar1 yere sabit, kalibrasyonu yapilmis SCALE
marka DR-MOD.85 model boy &lgerli tart1 ile 6lgiilmiistiir. Boylar1 dlgiilen hastalarin Kilo ve
kas kiitlesi 6l¢iimii, BIA cihazi (TANITA marka SC-330 model) ile yapilmistir. Dogru 6l¢iim
yapilabilmesi i¢in hastalarin tartimdan 2-4 saat 6ncesine kadar yemek yememis olmasi, tartim
oncesi cay, kahve icilmemesi ve ¢ok su tiiketmemesi saglanmistir. Hastalarn BIiA cihazinda

Olctimii ¢iplak ayakli, hafif giysili ve lizerinde metal olmayacak sekilde yapilmistir.

Agirlik Olgtimii yapilan hastalarin kas kiitlelerinin saptanmasinda Janssen ve ark.
(2000) énerdigi iskelet kas formiilii uygulanmistir. Bu formiil: ‘Iskelet kas1 (kg) = [(Boy (cm)?
/Direng (ohm) X 0.401) + (Cinsiyet (E:1, K:0) X 3.825) + (Yas X -0.071)] + 5.102°dir’ (76).

BIiA cihazindan elde edilen impedans degerleri ile formiil uygulanarak hastalarmn
iskelet kas (kg) miktarlar1 hesaplanmistir. Kas kiitlesi ise hesaplanan iskelet kasi miktarinin
boy uzunlugunun karesine boliinmesi ile elde edilmistir. Kas kiitlesi (kg/m?) erkeklerde 9.12
kg/m*’den ve kadinlarda 6.53 kg/m?’den kiigiikse yetersiz kas kiitlesi olarak kabul edilmistir
(76).

3.2.3. El Kavrama Kuvveti Ol¢iimii

BIA cihazinda tartilan hastalara daha sonra kas giicii dl¢iimleri igin el kavrama testi
uygulanmigtir. ElI kavrama testi SAEHAN marka SH5001 model el dinamometresi ile
yapilmigtir. El dinamometresi 0.1 kg’a duyarlidir ve 5-100 kg arasinda 6l¢iim
yapabilmektedir. Hastalardan oturur pozisyonda, dirseklerini 90 derece fleksiyon ve
omuzlarint addiiksiyon pozisyonunda tutarak, el bilekleri nétralde dominant kullandiklar
elleri ile el dinamometresini sikmalar1 istendi. Birer dakika ara ile dinlendirerek {i¢ 6lglim

yapilmistir. Yapilan ii¢ 6l¢iimiin aritmetik ortalamasi alinarak kas kuvveti degerlendirilmistir.
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Olgiimler kilogram cinsinden kaydedilmistir (115). EWGSOP kriterlerine gore sarkopeni
durumu i¢in gereken el kavrama giicli kesim noktalari; erkeklerde 30 kg kadinlarda ise 20kg

olarak belirlenmistir (10).

3.2.4. Zamanh Kalk- Yiirii Testi (3m yiiriime testi)

Podsiadlo ve Richardson tarafindan 1991 yilinda gelistirilen kas fonksiyonunu
degerlendirmede kullanilan basit bir Olgiittiir (116). Bu testte hastalar bir sandalyeye
oturtulmus, uzun bir koridorda sandalyenin bulundugu yerden itibaren 3m mesafe ¢izilmistir.
Hastalardan kollarmi kullanmadan sandalyeden kalkmalari ve 3m mesafeyi normal hizda
yirimeleri ve aynit mesafeyi geri donerek sandalyeye oturmalar istenmistir. Sandalyeden
kalktig1 ve geri doniip oturdugu zaman araligi kronometre ile kaydedilmistir. Bu siire 15

saniyeden uzun siiriiyor ise kas fonksiyonu azalmis olarak degerlendirilmektedir (87).

3.2.5. Sarkopeni ve Sarkopenik Obezite Durumunun Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada sarkopeni durumunu saptamak i¢in; zamanl kalk- yiirii testi, el kavrama
kuvveti ve kas kiitlesi 6l¢iimiine dayali olan EWGSOP algoritmasi (Sekil 2.1) kullanilmistir
(10).

Sarkopenik obezite durumunu degerlendirmek i¢in; EWGSOP’un 6nerdigi sarkopeni
tam kriterleri (Sekil 2.1.) ve obezitenin degerlendirilmesinde DSO’ niin onerdigi BKI
degerleri kullanilmustir. BKI degeri 30° dan biiyiik olan hastalar obez olarak kabul edilmistir
(1). Obezite ve sarkopeni durumunu birlikte yasayan hastalar ‘sarkopenik obez hasta’ olarak
kabul edilmistir (11).

Sarkopenik obezitenin saptanamadigi durumlarda hastalar obezite ve kas giicii
degerlendirmesine gore gruplandirilmaktadir (117). Gruplandirma asagidaki Tablo 3.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 3.1: Obezite ve kas giicii durumuna gore gruplarin degerlendirilmesi

Obezite ve Kas Giicii Durumuna Goére Gruplarinin Degerlendirilmesi

Obez olmayan kas giicii yeterli olanlar

Obez olmayan kas giicii yetersiz olanlar

Obez ve kas giicii yeterli olanlar

Obez ve kas giicii yetersiz olanlar

Ferrucci L, Bandinelli S, Benvenuti E. (2000). Subsystems contributing to the decline in ability to walk: bridging
the gap between epidemiology and geriatric practice in the INCHIANTI study. Journal American Geriatric
Association, 48(12), 1618-25.

3.3. VERILERIN ISTATISTIiKSEL ANALIiZi

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) 22.0 paket programina aktarilarak analizler tamamlanmistir. Arastirma
sonucu elde edilen verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-Whitney U
test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ise Ki-kare test, Ki-kare test kosullari

saglanamadiginda fischer testi kullanildi.

Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin cinsiyetlerinin dagilim1 Tablo 4.1°de verilmistir. Arastirmaya katilan

toplam 100 hastanin 35’1 (%35) kadin, 65’1 (%65) erkektir.

Tablo 4.1: Hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Say1 (n) Yiizde(%)
Kadin 35 35
Erkek 65 65

Hastalarin yas, antropometrik 6lgiim, yatis siiresi, MNA puani, el kavrama kuvveti ve
zamanlt kalk yiirii testi sonuglarinin ortalamalar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir. Yas ortalamalari
71.8+6.2 (min 65.0-max 88.0) yildir. Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamalart 6.5+5.1
(min 1- max 29 giin) giindiir. Hastalara uygulanan zamanh kalk-ylirii testi ortalamalar

16.4+7.0 saniye, el kavrama testi ortalamalar1 20.1.£9.1kg saptanmustir.

Antropometrik olgtimleri incelendiginde; kilo ortalamalar1 75.8£13.3 kg, boy
ortalamalar1 71.8+6.2cm, BKI ortalamalar1 30.9+5.6 kg/m? ve iist kol ¢evresi-alt baldir ¢evresi
ortalamlar1 sirastyla 27.0+4.6 ve 41.7+£36.7cm’dir. Arastirmaya katilan bireylere uygulanan
MNA skor ortalamasi 22.1+4.3 (min 6.0- max 29.5) puan olarak bulunmustur. Hastalarin

iskelet kas miktar1 ve kas kiitlesi ortamalari sirastyla 23.5+5.5kg, 9.5+1.6 kg/m? saptanmistir.

Tablo 4.2: Hastalara ait baz1 degiskenlerin minimum-maksimum degerleri ve ortalamalari

Min-Max Ort.£Std.S
Yas (Y1) 65.0-88.0 71.8+6.2
Kilo (Kg) 43.2-106.1 75.8+13.3
Boy(cm) 140.0-178.0 156.8+8.6
BKi( Kg/m?) 18.0-44.1 30.9+5.6
MNA Skor 6.0-29.5 22.1+4.3
Ust Kol Cevresi(cm) 16.5-36.3 27.0+4.6
Alt Baldir Cevresi(cm) 24.6-401.1 41.7436.7
Zamanh Kalk-Yiirii Testi (Saniye) 7.6-62.8 16.4£7.0
El Kavrama Kuvveti (Kg) 1.2-50.0 20.1£9.1
Iskelet Kas: (KQ) 13.4-37.9 23.545.5
Kas Kiitlesi (Kg/m?) 6.4-13.0 9.5+1.6
Yatis Siiresi (Giin) 1.0-29.0 6.5+5.1

Hastalarin hastalik, niitrisyon, sarkopeni, sarkopenik obezite durumlarinin ve kas
yeterliliklerinin dagilimi Tablo 4.3’de gosterilmistir. Hastalarin kronik hastalik varliklar:
incelendiginde; %76’sinda kronik hastalik oldugu, %24’iinde kronik hastalik olmadigi
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saptanmistir. Hastalarin %57’sinin obez oldugu %43 {iniin obez olmadig: tespit edilmistir

(Tablo 4.3).

Hastalarin 8’inde (%8) malniitrisyon, 50’sinde (%50) malniitrisyon riski 42’sinde
(%42) malniitrisyon olmadigi saptanmustir (Tablo 4.3). Malniitrisyonlu hasta sayisinin gok
disiik olmasi istatistiksel olarak sonuglart yanlis etkileyebilecegi icin bu ¢alismada
malniitrisyon ve malniitrisyon risk grubu birlikte ele alinmistir. Bu yiizden ¢aligmada veriler
malniitrisyon durumu olan hasta grubu ve malniitrisyon durumu olmayan hasta grubu seklinde

gruplandirilmis, degerlendirilmistir.

Sarkopeni durumlari incelenen hastalarin %5°1 sarkopeni kriterlerini karsilarken %95°1
sarkopeni kriterlerini kargilamamistir. Hastalarin %50’si yeterli kas fonksiyonuna sahipken
%350’sinde kas fonksiyonu yetersiz bulunmustur. Hastalarin %26’s1 yeterli kas giiciine
sahipken %74 linde kas giicii yetersizdir. Kas kiitlesi yeterliliginde ise hastalarin %95°1 yeterli
kas kiitlesine sahip %5’inde ise kas kiitlesi yetersizdir. Sarkopenik obezite durumu ise 100
hastadan sadece 1 kiside (%]1) goriilmistiir. (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Hastalarin hastalik, niitrisyon, sarkopeni, sarkopenik obezite durumlarinin ve kas
yeterliliklerinin dagilimi

Say1 Yiizde

Durum ) (%)

Var 76 76

Kronik Hastahk

Yok 24 24

. Var 57 57
Obezite Yok 43 43
Var 8 8

Malniitrisyon Risk Var 50 50
Yok 42 42

. Var 5 5
Sarkopeni Yok 95 95
. e Var 50 50

Kas Fonksiyon Yeterliligi Yok 50 50
Kas Giicii Yeterlilisi Var 26 26
as Giicii Yeterliligi vok 74 74
Kas Kiitlesi Yeterliligi Var % %
as nutiesi Y eteruligi YOk 5 5

. . Var 1 1
Sarkopenik Obezite Yok 99 99
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Aragtirmaya dahil edilen hastalarin 56’s1 (%56) fizik tedavi ve rehabilitasyon, 24’
(%24) dahiliye, 8’1 (%8) {iroloji, 6’s1 (%6) kulak burun bogaz ve 6’s1 (%6) diger hastane
Kliniklerinde (goz, cildiye, kadin dogum, kardiyoloji, ortopedi) yatis yapmustir (Tablo 4.4).
Fizik tedavi ve rehabilitasyon kliniginden c¢alismaya dahil edilen hastalarin yatis
endikasyonlarinin ¢ogunlugunu; intervertebral disk dejenerasyonlart olusturmustur. Diger
hastalarin yatis endikasyonlart; genel durum bozuklugu, iirolojik hastaliklar, kulak burun
bogaz rahatsizliklar1 ve diger hastaliklardir (goz, cildiye, kadin dogum ve kardiyoloji ile ilgili

hastaliklardir.

Tablo 4.4: Calismadaki kliniklerin dagilimlar

Klinik Sayi(n) Yiizde(%)
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 56 56
Dahiliye 24 24
Uroloji 8 8
Kbb 6 6
Kadin Dogum 2 2
Goz 1 1
Kardiyoloji 1 1
Cildiye 1 1
Ortopedi 1 1

Hastalarin malniitrisyon varliklarina gore cinsiyetlerinin, kronik hastalik, obezite,
sarkopeni, sarkopenik obezite durumlarinin ve kas Kkiitlesi, kas giicii, kas fonksiyonu
yeterliliklerinin dagilimi Tablo 4.5’de verilmistir. Malniitrisyonu olan hastalarinin %67.2’si
(n:39) erkek, %32.8’i (n:19) kadindir. Malniitrisyonu olan ve olmayan hasta gruplarinda
cinsiyet dagilimi anlamli olarak farklilik gostermemistir (p=0.581). Malniitrisyonu olan
hastalarin %81’inde (n:47), malniitrisyonu olmayan hastalarin %69’unda (n:29) kronik
hastalik mevcut bulunmus fakat malniitrisyon varlik durumuna gore kronik hastalik varlig
anlaml farklilik gostermemistir (p=0.166). Malniitrisyonu olan hastalarin %51.7° sinde
obezite mevcut iken %48.3’linde obezite mevcut degildir. Sarkopenik obezitesi olan 1(%]1)
hastada da malniitrisyon tespit edilmistir. Malniitrisyonu olmayan hastalarda sarkopenik
obezite bulunamamigtir. Malniitrisyonu olan ve olmayan grupta obezite ve sarkopenik

obezite varligi anlamli farklilik géstermemistir (p=0.210, p=1.000) (Tablo 4.5).

Malniitrisyonu olan ve olmayan hasta gruplarinda kas giicli ve kas kiitlesi yeterliligi
anlamli olarak farklilik gostermemistir (p=0.059, p=0.926). Malniitrisyonu olan hastalarin

%65.5’inin kas fonksiyonu yetersiz, %34.5’inin kas fonksiyonu yeterli olarak bulunmustur.
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Kas fonksiyon yeterliligi malniitrisyonu olan hasta grubunda olmayanlarda anlamli olarak

daha diisiik bulunmustur (p=0.000) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Hastalarin malniitrisyon varligina gore cinsiyet, kronik hastalik, obezite,
sarkopeni, sarkopenik obezite durumlarinin ve kas Kkiitlesi, kas giicii, kas fonksiyonu
yeterliliklerinin dagilimi1

Malniitrisyon Malniitrisyon
Var Yok
Say1 Yiizde Say1 Yiizde p
(n) (%0) (n) (%0)
L Kadn 19 32.8 16 38.1 3
Cinsiyet Erkek 39 67.2 26 61.9 0-581
. Var 47 81 29 69 x
Kronik Hastahik Yok 11 19 13 31 0.166
. Var 30 51.7 27 64.3 X
Obezite Yok 28 483 15 35.7 0.210
. . Var 1 1.7 0 0 X2
Sarkopenik Obezite Yok 57 98.3 42 100 1.000
Kas Fonksiyon Yeterliligi "o 20 345 30 L4 0.000%°
Yok 38 65.5 12 28.6
Var 11 19 15 35.7 2
Kas Giicii Yeterliligi 0.059
as bucu Yeteriist Yok 47 81 27 64.3
Kas Kiitlesi Yeterliligi var > 94.8 40 y 0.926 ¢
Yok 3 5.2 2 4.8

¥ Ki-kare test

Geriatrik hastalarin malniitrisyon durumuna gore yas, yatis siiresi ve antropometrik
Olglim ortalamalar1 Tablo 4.6’da gosterilmistir. Malniitrisyonu olan hasta gruplarinin yasi
malniitrisyonu olmayan hasta gruplarina gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p=0.004). Yatis siiresi malniitrisyonu olmayan hastalarda olan hastalara gére anlamli olarak

daha yiiksek saptanmistir (p= 0.045).

Malniitrisyonu olan hasta grubunda kilo, boy, BKI degeri malniitrisyonu olmayan
hasta grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p < 0.05). Ust kol g¢evresi
malniitrisyonu olan hasta grubunda malniitrisyonu olmayan hasta grubuna gore anlamli olarak
daha disiik saptanmistir (p=0.013) fakat alt baldir ¢evresi anlamli olarak farklilik
gostermemistir (p=0.313) (Tablo 4.6).

Malniitrisyonu olan hasta gruplarinda zamanli kalk-yiirii test sonucu 18.3+8.3
malniitrisyonu olmayan hasta grubunda 13.9+3.4 bulunmig ve zamanh kalk-yiirii test sonucu
malniitrisyonu olan grupta, olmayan gruba goére anlamli olarak daha yiiksek saptanmigtir

(p=0.000). El kavrama kuvveti ortalamalari malniitrisyonu olan hasta grubunda (18.4+10.1)
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malniitrisyonu olmayan hasta grubundan (22.3+6.8) anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(p=0.002). Malniitrisyonu olan ve olmayan hasta gruplarinda iskelet kas miktar1 ve kas kiitlesi

anlamli farklilik géstermemistir (p=0.131, p=0.386) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Hastalarin malniitrisyon durumlarina gore yas, yatis siiresi ve antropometrik
Ol¢lim ortalamalari

Malniitrisyon Malniitrisyon

Var Yok P
Ort. £ Std. S Ort. £Std. S
Yas (Yil) 73.0+6.0 70.0+6.1 0.004m
Yatis Siiresi (Giin) 6.0+£5.2 7.3+4.8 0.045™
Kilo (Kg) 72.1+13.4 80.9+11.5 0.002m
Boy(cm) 155.449.1 158.7+7.6 0.039m
BKi( Kg/M?) 29.9+5.7 32.2+5.2 0.049™
Ust Kol Cevresi(cm) 25.9+4.3 28.544.5 0.013™
Alt Baldir Cevresi(cm) 37.3+4.9 47.8+56.2 0.313™
El Kavrama Kuvveti (Kg 18.4+10.1 22.3+6.8 0.002™
Zamanh Kalk-Yiirii Testi (Saniye) 18.3+8.3 13.9£3.4 0.000™
Iskelet Kas1 (KQ). 22.945.5 24.4+5.5 0.131™
Kas Kiitlesi (Kg/M?) 9.4+1.6 9.6+1.6 0.386™M

™ Mann-whitney u test

Hastalarin malniitrisyon durumlarina gore cinsiyetlerinin, kronik hastaliklarinin
obezite, sarkopeni, sarkopenik obezite varliklarinin ve kas kiitlesi, kas giicii, kas fonksiyonu
yeterliliklerinin dagilim1 Tablo 4.7°de gosterilmistir. Sarkopeni durumu olan hastalarin %80°1
kadin %20’si erkek hastadir. Sarkopeni varligt durumuna goére cinsiyet anlamli farklilik
gostermemigstir (p=0.050). Sarkopenisi olan hastalarin 4’tinde (%80) kronik hastalik var
I’inde (%20) kronik hastalik yok bulunmus fakat sarkopeni varlik durumuna gore kronik
hastalik varligi anlamh farklilik géstermemistir (p=1.000).

Sarkopenisi olan hastalardan 1 (%1) hastada obezite ve sarkopenik obezite varligi
bulunmus, fakat sarkopeni durumuna gore obezite ve sarkopenik obezite varligi anlamli
farklilik gostermemistir (p= 0.086, p=0.050). Sarkopenisi olan hastalarin 5’inde (%100) kas
fonksiyonu, kas giici ve kas kiitlesi yetersiz bulunmustur. Sarkopenisi olmayan hastalarin
45’inin (%47.4) kas fonksiyonu, 69’unun (%72.6) kas giicii yetersiz bulunmus fakat
sarkopenisi olmayan hastalarda kas kiitlesi yetersizligi goriilmemistir. Kas fonksiyon ve kas
kiitlesi yeterliligi; sarkopenisi olan hastalarda olmayan hastalara gére daha diisiik saptanmistir
(p=0.022, p=0.000). Kas giicii yeterliligi ile sarkopeni varligi arasinda anlamli iliski
saptanamamustir (p=0.323) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Hastalarin sarkopeni durumlarina gore cinsiyetlerinin, kronik hastaliklarinin
obezite, sarkopenik obezite varliklarmin ve kas kiitlesi, kas giicli, kas fonksiyonu
yeterliliklerinin dagilimi

Sarkopeni Sarkopeni
Var Yok
Say1 Yiizde Say1 Yiizde p
(n) (%) (n) (%)
L Kadin 4 80 31 32.6 2
Cinsiyet Erkek 1 20 64 67.4 0.050
. Var 4 80 72 75.8 X
Kronik Hastalik Yok 1 20 23 4.9 1,000
. Var 1 20 56 58.9 X
Obezite Yok 4 80 39 1.1 0.086
. . Var 1 20 0 0 <
Sarkopenik Obezite Yok 4 80 95 100 0.050
. e Var 0 0 50 52.6 X2
Kas Fonksiyon Yeterliligi Yok 5 100 45 474 0.022
. -, Var 0 0 26 27.4 2
Kas Giicii Yeterliligi Yok 5 100 69 726 0.323
Var 0 0 95 100
.o . sge e 0.000 X2
Kas Kiitlesi Yeterliligi Yok 5 100 0 0

¥ Kij-kare test

Hastalarin sarkopeni durumuna gore yas, yatis siliresi ve antropometrik Olglim
ortalamalar1 Tablo 4.8’de gosterilmistir. Sarkopenisi olan hastalarin yas ortalamasi olmayan
hastalara gore daha yiiksek bulunmus fakat aralarinda anlamli iligki saptanmamistir
(p=0.460). Sarkopenisi olan hastalarda yatis siiresi ortalamasi daha uzun bulunmus olmasina

ragmen aralarindaki iliski anlamlilik géstermemistir (p=0,460).

Sarkopenisi olmayan hastalarda olan hastalara gore kilo ve BKI ortalamalar1 daha
yiksek bulunmus ve aralarindaki iliski anamli farklilik gostermistir (p=0.049, p=0.028).
Sarkopenisi olan ve olmayan hasta gruplarinda boy, iist kol gevresi, alt baldir ¢evresi, anlamli
olarak farklilik gostermemistir (p > 0.05). Zamanli kalk-yiirii test sonucu ortalamasi
sarkopenisi olan hastalarda 16.3+1.5, sarkopenisi olmayan hastalarda 16.4+7.2 bulunmus,
sarkopenisi olan ve olmayan hastalarda yiirime hizi anlamli farklilik gostermemistir
(p=0.472). El kavrama kuvvet testi ortalamasi sarkopenisi olan hastalarda daha yiiksek

bulunmus, fakat aralarinda anlamli iligki saptanmamustir (p=0.472) (Tablo 4.8).

Sarkopenisi olan hastalarda MNA skor sonucu daha yiiksek bulunmasma ragmen
sarkopeni ile MNA skoru arasinda anlamli iligki goriillmemistir (p=0.511). Sarkopenisi olan
ve olmayan hastalarda iskelet kas miktar1 ve kas kiitlesi anlamli olarak farklilik

gostermemistir (p > 0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Hastalarin sarkopeni durumlarina gore yas, yatis siiresi ve antropometrik 6l¢iim
ortalamalari

Sarkopeni Sarkopeni
Var Yok
Ort. £ Std. S Ort. £ Std. S P
m
Yas (Yil) 730445 71.7£6.3 0.460
Yatis Siiresi (Giin) 6.8+£3.6 6.5+£5.1 0.575M
Kilo (Kg) 67.1£5.8 76.3+13.5 0.049™
m
Boy(Cm) 160.0+11.2 156.6+8.5 0.491
BKi( Kg/M?) 26.3+2.5 31.1+5.6 0.028™
Ust Kol Cevresi(cm) 25.243.0 27.1+4.6 0.289M
Alt Baldir Cevresi(cm) 34.0+2.9 42.1£37.7 0.064™
Zamanh Kalk-Yiirii Testi (Saniye) 16.3+1.5 16.4+7.2 0.472"m
El Kavrama Kuvveti (Kg) 22.348.5 20.0£9.1 0.472™
MNA Skor 23.5£1.6 22.0+4 4 0.511™
Iskelet Kas1 (Kg) 21.445.1 23.6+5.5 0.532™
Kas Kiitlesi (Kg/M?) 8.2+1.0 9.5+1.6 0.131™

™ Mann-whitney u test

Hastalarin niitrisyonel durumlarma gore sarkopeni varligi dagilimi Tablo 4.9’da
gosterilmistir. Malniitrisyonu olan hastalarda sarkopeni goriilmemistir. Malniitrisyon riski
olan hastalarin 3’iinde (%60) sarkopeni goriilmiis, 47’sinde (%47.5) sarkopeni goriilmemistir.
Malniitrisyonu olmayan hastalarin 2’sinde (%40) sarkopeni bulunmus, 40’mnda (%42.1)
sarkopeni bulunamamustir. Hastalarin niitrisyonel durumlarina gore sarkopeni varlig

dagilimlart anlamli farklilik gostermemistir (p=0.926).

Tablo 4.9: Hastalarin niitrisyonel durumlarina gore sarkopeni varligi dagilimi

Malniitrisyon Malniitrisyon Riski Malniitrisyon
Var Var Yok
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde P
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Sarkopeni Var 0 0 3 60 2 40

X2
Sarkopeni Yok 8 8.4 47 47.5 40 42.1 0.926

X Ki-kare test
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5. TARTISMA

Yasam konforunun azalmasi, geriatrik sendromlarin artmasi, yeme diizenindeki
bozukluklar ve kronik hastaliklar sebebiyle bakima ihtiya¢ duyan yasli hasta sayisi artis
gostermistir. Bakima ihtiya¢ duyan geriatrik hasta sayisi arttikca hastanelerde yasl hastalara
ayrilan yatak sayisi ve hastane giderleri de yiikselmistir (118, 119). Yaslhiliga eslik eden
geriatik sendromlardan biri de sarkopenidir. Yasliliga ve sekonder nedenlere bagli kas kayb1
ile karakterize olan sarkopeni; azalmis fiziksel hareket, asir1 ilag kullanimi ve yetersiz
beslenme ile olugsmaktadir. Sarkopeni degerlendirmesinde EWGSOP algoritmasi
kullanilmaktadir. Bu algoritmada hastalarin yiiriime hizlar1 (kas fonksiyonu yeterliligi), el
kavrama kuvvetleri (kas giicli yeterliligi) ve kas kiitleleri degerlendirilerek sarkopeni tespit
edilmektedir. Sarkopeni durumuna eslik eden obezite durumu ise ‘Sarkopenik Obezite’ olarak
adlandirilmaktadir (11). Bu ¢alismada hastanede yatan geriatrik hastalarin niitrisyonel
durumlart MNA formu ile degerlendirilmis, EWGSOP algoritmasina gore sarkopeni durumu
saptanmig ve aralarindaki iligski incelenmistir. Hastalarin %8’inde malniitrisyon %50’sinde
malniitrisyon riski ve %42’sinde normal niitrisyon saptanmistir. Hastalarin %5’inde sarkopeni
saptanmis, %95’inde ise sarkopeni saptanmamustir. Elde edilen verilerde hastalarin
niitrisyonel durumlarina gore sarkopeni varligi istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemistir.

Hastanede yatan geriatrik hastalarda niitrisyonel durumlar ile ilgili bircok prevelans
verisi vardir. Malniitrisyon ve malniitrisyon risk prevelansini arastiran bir caligmada
malniitrisyon prevelanst %30-60 arasinda saptanmistir (64). Yapilan baska bir c¢alismada
hastalarin hastaneye ilk kabullerinde malniitrisyon ve malniitrisyon risk orant %40 olarak
belirtilmistir (118). Diger ¢alismalarda da malniitrisyon prevelansinin %35-65 arasinda
seyrettigi gorilmistir (37, 38, 120). Yapilan bir ¢alismada MNA puanlarina bakilarak
siniflandirilan hastalarda; %12 oraninda malniitrisyon, %69 oraninda malniitrisyon riski, %19
oraninda normal niitrisyon oldugu saptanmistir (121). Bir diger c¢alismada 200 hastanin
%23.5’inde malniitrisyon % 27.5’inde malniitrisyon riski oldugu ve %49’unun normal
niitrisyonlu oldugu belirtilmistir (18). Bu c¢alismada geriatrik hastalarin %8’ inde
malniitrisyon, %50’sinde malniitrisyon riski ve %42’sinde normal niitrisyon oldugu

saptanmuistir. Bizim ¢alismamizda literatiirden farkli olarak malniitrisyonlu hasta sayis1 daha
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diisiik bulunmustur. Bu durumun hastaneye yatan hastalarin yatis endikasyonlarmin yiliksek
oranda fizik tedavi ile ilgili olmasindan ve malniitrisyona neden olabilecek hastaliklarin
(kanser, norolojik hastaliklar vb) dislama kriterleri nedeni ile ¢alismaya dahil edilmemesinden

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

llerleyen yasla birlikte malniitrisyon sikligi ve riski artmaktadir (19,59, 64).
Tirkiye’de farkli zamanlarda geriatrik hastalarda yiritilen malniitrisyon ile ilgili
calismalarda; Demir E. (2013) hastanede yatan 200 hastanin yas ortalamasini 71.348.1 yil,
Saka ve ark. (2012) huzurevinde konaklayan 349 bireyin yas ortalamasini 75+9 yil olarak
belirtmislerdir. (18, 53). Bu ¢alismada 100 hastanin yas ortalamasi 71.8+6.2 yil bulunmustur.
Calismamizdan elde edilen yas ortalamasina bakildiginda, Tiirkiye’de geriatrik popiilasyonun

yas ortalamasinin benzer oldugu goriilmiistiir.

Hastanede yatan 266 geriatrik hastada yapilan bir ¢alismada, malniitrisyon durumu
olan hastalarin yas ortalamasi 73.8+14.45 yi1l ve malniitrisyon durumu olmayan hastalarin yas
ortalamasi 38.6+23.6 yil olarak belirtilmis ve yas ile niitrisyonel durumlar arasinda anlaml
iliski oldugu belirtilmistir (72). Bir diger calismada hastanede yatan hastalarin yas
ortalamalari malniitrisyonu olanlarda 70.4+16.37 yil, malniitrisyonu olmayanlarda
61.51+17.25 y1l bulunmus ve malniitrisyonu olan bireylerin yas ortalamalar1 olmayanlara gore
anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (120). Yapilan diger ¢alismalarda da malniitrisyonlu
hastalarin yaslarinin olmayan hastalara gore daha yiiksek oldugu belirtilmis (21, 24). Bu
calismada malniitrisyonu Olan hastalarin yas ortalamasi 73.0 + 6.0 yil ve malniitrisyonu
olmayan hastalarin yas ortalamasi 70 + 6.1 yil olarak saptanmistir (p=0.004). Literatiir ile
benzer sekilde calismamizda malniitrisyonu olan bireylerin yas ortalamasi daha yliksek
bulunmustur. Bu duruma ilerleyen yaslarda 6z bakimdan yoksun olma durumunun artmasinin
ve tibbi, sosyal nedenler ile makro ve milkro besin 6gesi aliminin azalmasinin neden oldugu

diistiniilmektedir.

Geriatrik bireylerde cinsiyetin malniitrisyon durumuna etkisinin arastirildigr bazi
caligmalarda; kadin cinsiyetinin malniitrisyona yakalanma riskinin erkek cinsiyetine gore
daha yiiksek oldugu diistiniilmiis fakat bu durum kanitlanamamistir (19, 64). Hastanedeki
geriatrik  hastalarda malniitrisyonu degerlendirmek i¢in yiiriitilen bir c¢alismada;
malniitrisyonu olan hastalarin cinsiyetleri %42.3°i erkek, %57.7’si kadin; malniitrisyonu

olmayan hastalarin cinsiyetleri ise %54.8 erkek, %45.2 ‘si kadin olarak saptanmis ve kadin
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cinsiyet ile malniitrisyon varlig1 arasinda anlaml iliski bulunmustur (120). Kadin cinsiyetinin
malniitrisyon i¢in 6nemli bir risk unsuru oldugu belirtilmektedir (122). Gomez T ve ark.
(2015) kadinlarda malniitrisyonu arastirdiklar1 ¢calismada, kadin cinsiyeti ile kotii beslenme
durumu arasinda anlamli iliski saptamislardir (123). Bu galismada malniitrisyonu olan
hastalarin 19’u (%32.8) kadin, 39°u (%67.2) erkek; malniitrisyonu olmayan hastalarin 16’s1
(%38.1) kadin, 26’s1 (%61.9) erkek olarak saptanmig ve cinsiyet ile niitrisyonel durum
arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Calisma sonuglarina gore cinsiyet ve niitrisyonel
durum arasindaki iliski i¢in celiskili sonuglar mevcuttur. Bu durumun secilen hasta

popiilasyonunun farkli olmasindan kaynaklandig1 sdylenebilir.

Hastanede yatis siiresi ile malniitrisyon durumunun iliskili oldugu bilinmektedir (70,
59). Hastane servislerinde yatis yapan hastalarin malniitrisyon durumlarinin incelendigi bir
calismada; yatis siiresi malniitrisyonu olan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (66). Yatan
hastalarda yapilan bir diger ¢alismada da yatis siiresi ortalama 16+22 giin olarak bulunmus ve
malniitrisyonu ifade eden MNA skoru ile iliskisi anlamlilik géstermistir (18). Baska bir
¢alismada malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski olan ve normal niitrisyonlu hastalarin yatis
stireleri sirast ile 19.08 + 16.61 giin, 17.60 + 11.17 gilin vel2.72 £+ 7.28 giin bulunmus fakat
niitrisyonel durumlar ile yatis siiresi arasinda istatistiksel bir anlamlilik goriillmemistir (121).
Hastanede yatis siiresi ve mortalitenin malniitrisyon ile yiiksek oranda iliskili oldugu
bildirilmistir (124). Bu ¢alismada yatis siiresi ortalamasi 6.5 = 5.1 giin bulunmustur. Yatis
sliresi literatiirden farkli sekilde malniitrisyonu olmayan grupta olan gruba gore anlamli olarak
daha yiiksek saptanmigtir. Bu durumun c¢aligma grubunda ki hastalarin ¢ogunlugunun
malniitrisyonu olmayan ve fizik tedavi ve rehabilitasyon kliniginde uzun siire egzersiz

tedavisi i¢in yatig yapan hastalardan olugsmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Kronik hastalik varligi malniitrisyon gelismesinde biiyiik rol oynamaktadir (19,59).
Yapilan bir caligmada malniitrisyonu olan geriatrik hastalarin  kronik hastaliklart ve
kullandiklar1 ilag sayisi, malniitrisyonu olmayan hastalardan yiiksek bulunmus fakat
aralarinda anlaml iligki saptanmamustir (121). Huzurevinde yapilan bir diger c¢alismada
niitrisyonel durum ile saglik problemi bulunma durumu arasinda anlamh bir iliski
saptanmamistir (19). Baz1 ¢alismalarda hastalik mevcudiyeti ile niitrisyonel durum arasinda
anlaml iligki saptanmustir (125, 126). Correia Ml ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢alismada

malniitrisyon varligi ile kronik hastaliklar arasinda iliski oldugunu belirtmislerdir (127). Bu
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calismada niitrisyonel durumlarina gore kronik hastalik varligi degerlendirildiginde
malniitrisyonu olan hasta grubunun %81’inde, malniitrisyonu olmayan hastalarin %69 unda
kronik hastalik saptanmis fakat bu orana ragmen malniitrisyon olan ve olmayan hasta
gruplarinda kronik hastalik varligi orani1 anlamli olarak farklilik géstermemistir. Bu duruma
hasta popiilasyonunda malniitrisyonu olmayan hasta sayisinin yiiksek olmasinin neden oldugu

disiiniilmektedir.

Yasa baghi boy uzunlugunun kisalmas: ile yaslhilarda kullamlan BKI skalasi
yetiskinlerden farklilasmistir. Yasl bireylerde malniitrisyon durumunu yansitan BKI degeri
<22 kg/m? olarak kabul edilmektedir (5,19, 64). Yapilan bir ¢alismada hastalarin niitrisyonel
durumlarina gére BKI degerleri arastirilmis; malniitrisyonu olan, malniitrisyon riski olan ve
malniitrisyonu olmayan hastalarin BKI degerleri sirasiyla; 24.4+5.9 kg/m?, 28.3+6.4 kg/m?,
30.3+5.8 kg/m? bulunmus, BKI ve niitrisyonel durumlar arasindaki iliskinin anlamli oldugu
bildirilmistir (18). Yapilan benzer ¢alismalarda da niitrisyonel durum ile BKI arasinda anlamli
iliski oldugu saptanmistir (19,89). Hastalarin MNA formu ile degerlendirilen beslenme
durumunun ve BKI’nin mortalite {izerine etkisi arastirilmis, diisik MNA skoruna sahip
bireylerin cogunlugunun yiiksek BKIi’ye sahip oldugu goriilmiis ve BKi’nin yetersiz
beslenmeyi saptamada yaniltict olabilecegi belirtilmistir (128). Calismamizda malniitrisyonu
olan hasta grubunda BK1 ortalamas1 29.9 £5.7 kg/m?, malniitrisyonu olmayan hasta grubunda
BKI ortalamasi1 32.2+5.2 kg/m?’dir. Bu calismada literatiir ile benzer sekilde malniitrisyonu
olan hastalarin BKI degeri, olmayanlara gore diisiik saptanmistir (p=0.049). Bu durumun

ilerleyen yas ile birlikte agirlik ve kas kayb1 yasanmasi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir.

Antropometrik dl¢timler malniitrisyon riskini belirlemede kullanilan yontemlerdendir.
Ust kol gevresinin <22cm ve alt baldir gevresinin <31cm olmasi birden ¢ok calismada
malniitrisyon ve sarkopeni durumunu saptamada kullanilmistir (5, 59, 70). Yapilan bir
calismada hastalarin niitrisyonel durumlar1 ile iist kol cevresi ve alt baldir cevreleri
incelenmistir. Calismada malniitrisyonu olan hastalarin %53 tinde, malniitrisyon riski olan
hastalarin %23’iinde ve malniitrisyonu olmayan hastalarin %11.2’sinde {ist kol gevresi diisiik
bulunmus ve niitrisyonel durumlar ile iist kol g¢evresi Olgiimii arasindaki iliski anlamlilik
gOstermistir. Ayni ¢alismanin alt baldir gevresi ile niitrisyon durumlar1 arasindaki iligkisi
incelendiginde; malniitrisyonu olan hastalarin % 70.2’sinde, malniitrisyon riski olan hastalarin

%34’iinde ve malniitrisyonu olmayan hastalarin da %70.2’sinde alt baldir gevresi diisiik
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bulunmus, aralarindaki iligkinin anlamli oldugu bildirilmistir (18). Diger bir ¢aligmada {ist kol
cevresi Olclimii, malniitrisyonu olan yasli erkek bireylerde malniitrisyonu olmayan erkek
bireylere gére anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (89). Maeda K ve ark. (2017) yaptiklari
calismada diistik kas kiitlesini ve yetersiz beslenme riskini tespitte iist kol ¢cevresi ve alt baldir
cevresinin kullanilabilecegini belirtmis, iist kol ¢evresi ve alt baldir ¢evresinin mortalite ile
iligkili oldugunu saptamislardir (129). Bu ¢alismada ise malniitrisyonu olan hasta grubunda
iist kol ¢evresi malniitrisyonu olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur; fakat
alt baldir ¢evresi anlamli olarak farklilik géstermemistir. Bu duruma ¢alismadaki hastalarin alt
extremitelerinde yogunlasan bolgesel yag dokusunun ve 6dem varligmin neden oldugu

diistiniilmektedir.

Kas kiitlesi 6l¢timiinde gegerliligi olan ve pratik olmasi nedeniyle klinikte sik¢a tercih
edilen yontemlerden biri de BIA yontemidir (11). BIA ydntemini kullanilarak elde edilen
impedans degerlerine, yas ve cinsiyete dayali iskelet kas miktar1 formiilii uygulanarak
hastalarin iskelet kas miktar1 (kg), iskelet kas miktarinin boy uzunlugunun karesine boliinmesi
ile kas kiitlesi hesaplanabilmektedir (10, 11). Kas kiitlesi (kg/m?) erkeklerde 9.12 kg/m?’den
ve kadinlarda 6.53 kg/m? ’den kiiglikse yetersiz kas kiitlesi olarak kabul edilmektedir (76).

Geriatrik hastalarin BIA degerleri ile niitrisyon durumlarinin iliskisini inceleyen bir
caligmada; malniitrisyonu olan hastalarda yagsiz viicut kiitlesi daha diisiik bulunmus fakat bu
diisiikliige ragmen aralarindaki iligki anlamlilik goéstermemistir (121). Kas kiitlesinin
tespitinde alt baldir ¢evresi 6l¢giim yontemini kullanan ¢alismalarda; kas kiitlesi diisiikliigiiniin
malniitrisyon ile iligkili oldugu goriilmustir (59, 89). Mareschal ve ark. (2019) yaptiklart
calisma ile kas kiitlesi kaybinin degerlendirilmesi ile yetersiz beslenme durumunun erken
teshis edilebilecegini belirtmis ve malniitrisyon ile kas kiitlesi kayb1 arasinda anlaml iliski
oldugunu saptamiglardir (130). Yoshimura Y ve ark.(2015) calismalarinda ise direng
egzersizleri yapan ve yeterli dengeli beslenen yasli hastalarin iskelet kas kiitlelerinin arttigini
tespit etmiglerdir (131). Bir baska calismada hastanede yatan hastalara bagvurulari sirasinda
beslenme degerlendirmesi ile kas kiitlesi 6l¢iimii yapilmis ve yetersiz beslenme riski ve diigiik
kas kiitlesi arasinda kuvvetli anlamli iligski saptanmustir (132). Calismamizda ise niitrisyonel
durum ile kas kiitlesi ve kas kiitlesi yeterliligi arasinda anlamli iliski saptanmamistir. Bu
duruma kasektik, agir kas kayb1 ya da agir malniitrisyon durumu olan hastalarin ¢alismaya

dahil edilmemesinin (nérolojik hastalik, kanser hikayesi, hemiplejik hastalar vb), referans
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alinan kas kiitlesi esik degerlerinin toplumumuza uygunlugunun kesin olmamasimnin ve kas

kiitlesi 6l¢timiinde kullanilan yontem farkliliginin neden oldugu diistiniilmektedir.

Malniitrisyon ve sarkopeni durumunu saptamada kas giiclinii 6lgmek icin siklikla el
kavrama kuvvet testi tercih edilmektedir (133). Yasin ilerlemesi ile beraber azalan kas giicii;
kotii beslenmeden, azalmis D vitamini seviyesinden ve kas kiitlesi kaybindan etkilenmektedir
(19, 70). EWGSOP kriterlerine gore el kavrama kuvvet testi ile degerlendirilen kas giicii
disiikligi; erkeklerde <30 kg kadinlarda ise <20kg olarak belirlenmistir (10). Yapilan bir
calismada el kavrama kuvvet testi ile degerlendirilen hastalarin ortalama el kavrama
kuvvetleri 21.92 + 9.62 kg bulunmus ve malniitrisyonu olan hastalarda olmayanlara gore el
kavrama Kkuvvet test sonucu daha diisiik saptanmistir (121). Bakkal H ve ark. (2018)
tarafindan hemodiyaliz hastalarinda yapilan ¢alismada da malniitrisyon durumu ile el sikma
kuvveti arasinda anlamli bir iligki oldugu goriilmistiir (62). Diger ¢alismalarda da el kavrama
kuvvetinin malniitrisyon varliginda azaldigi belirtilmistir (21, 24). Joana MS ve ark.
(2019)yaptiklar1 galismada malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski olan bireylerde el kavrama
kuvvetini anlamli olarak daha diisiik saptamistir (134). Springstroh ve ark. (2016), toplumda
yasayan yasl erigkinlerin el kavrama kuvvetlerinin kotii beslenme ile iligkili oldugunu
saptamis ve yetersiz beslenme tespitinde el kavrama kuvvetinin kullanilabilecegini
belirtmislerdir (135). Niitrisyonel durum ile kas giicii arasindaki iliskiyi inceleyen bagka bir
caligmada malniitrisyonu olmayan erkek hastalarin %97.3’linde el kavrama kuvveti ile
bakilan kas giicii yeterli bulunmus fakat istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (136).
Yapilan diger caligmalar da kotli beslenme durumunun yasl bireylerde kas giicli kaybina

neden oldugu belirtilmistir (7, 24)

Bu ¢alismaya alinan hastalarin el kavrama kuvvet testi ortalamalar1 20.1+9.1 kg’dir. El
kavrama kuvveti malniitrisyonu olan grupta olmayan gruba gére anlamli olarak daha diisiik
saptanmigstir. Kas giicli yetersizligi malniitrisyonu olan hastalarda olmayan hastalara gore
daha yiiksek saptanmig olmasina ragmen aralarinda anlamli iligki saptanmamustir. Yetersiz
beslenen geriatrik hastalarda olusan protein ve enerji eksikliginin kas giiciinde kayba neden

oldugu goriilmiistiir.

Kas fonksiyonu (fiziksel kapasite) artisi ile birlikte disa bagimli olma seviyesinin
diistiigi ve yasam konforunun iyilestigi gorilmistiir (92, 115). Zamanlh- kallk yiirii tesi(3m)

ile hastalarin kas fonksiyonlari degerlendirilebilmektedir (115). Malniitrisyon durumuna bagh
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geriatrik bireylerin kas fonksiyonlarinda kayiplar meydana gelmekte ve yasam konforu
diismektedir (88). Geriatrik bireylerde yapilan bir ¢alismada yiiriime siiresi malniitrisyonu
olanlarda olmayanlara gére daha uzun oldugu gorilmiistir (137). Bir diger ¢alismada
malniitrisyonu olan hastalarin kas fonksiyonunun olmayan hastalara gére daha diisiik oldugu
belirtilmistir (74). Mendes J ve ark. (2018) yaptiklar1 ¢alismada yetersiz beslenme riskinin,
yavas yiirlime hiziyla dogrudan ve artan bir sekilde iligkili oldugunu kadinlarda erkeklere gore
yaklasik iki kat daha fazla risk saptamislardir (138). Bir baska calismada diisiik yiiriime
hizinin yetersiz beslenme ile bagdastirilan mortaliteyi artirdigi goriilmiistiir (139). Literatiirii
destekler nitelikte bu ¢alismada da yiirime siiresi malniitrisyonu olan hastalarda anlamli
olarak daha yiiksek bulunmus ve malniitrisyonu olan hasta grubunda olmayanlara gore kas
fonksiyon yeterliligi daha diisiik saptanmistir (p=0.000). Bu durum malniitrisyon ile birlikte
alt ekstremite kaslarimin giic kaybina bagli yiirlime, hareket etme, merdiven ¢ikma

durumlarinin negatif yonde etkilenmesinden kaynaklanmaktadir.

Sarkopeni prevelansi arastirma yapilan kurumlara, toplumlara, cinsiyet dagilimina,
kullanilan tan1 arag-semalarna ve yas gruplarina gore degisiklik arzetmektedir
(115).Giintimiizde tan1 koymada en sik kullanilan yontem ise kas fonksiyonu, kas giicli ve kas
kiitlesi yeterliligine gore olusturulan EWGSOP algoritmasidir. Tirkiye’de toplum tabanli
yapilan bir ¢alismada, EWGSOP kriterlerine gore geriatrik bireylerin %5.2’sinde sarkopeni
bulunmustur (140). Geriatrik hastalarda sarkopeni prevelanslarini arastiran ¢alismalarda
sirasiyla sarkopeni prevelansi; %8 ile %34.5 arasinda belirtilmistir (115,141). Huzurevinde
bir 122 yaslida uygulanmis c¢aligmada da sarkopeni sikligi %32.8 saptanmistir (142).
EWGSOP semasina gore yiiriitiilen diger calismalarda da sarkopeni prevelansi sirasiyla; %7.5
ve %4.5 olarak saptanmustir. (143, 144). Bu ¢alismada hastalarin %5’inde sarkopeni bulurken
%95’inde sarkopeni bulunmamistir. Calisma sonucumuz daha énce EWSGOP semasi ile

belirlenen sarkopeni oranlari ile benzerdir.

[lerleyen yas ile azalan anabolizma ve artan katabolik siire¢ 50 yasindan sonra her yil
%2 kas kaybinin yaganmasina neden olmaktadir (11). Yasin ilerlemesi ile kas kaybiyla
karakterize olan sarkopenide de artiglar gériilmektedir (76). Geriatrik hastalarda sarkopeni ile
yas arasindaki iligskiyi arastiran bir ¢alismada sarkopenisi olan hastalarin yaglarmin olmayan
hastalara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (145). Sousa AS ve ark. (2016), altmis bes

yas ve lizeri yaslarin sarkopeni ile iliski oldugunu belirtmistir (146). Sarkopeni risk
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etmenlerini inceleyen bir ¢alismada, geriatrik bireylerin yas ortalamasi 72.8+6.2 yil bulunmus
ve ileri yasin sarkopeniyi artirdigi belirtilmistir (140). Yapilan diger bir ¢alismada da ilerleyen
yas ile sarkopeni goriilme sikliginin arttig1 goriilmiistiir (144). Elmas O. (2018), ¢alismasinda
sarkopenisi olan ve olmayan geriatrik hastalarin yaslari arasinda farklilik saptamamustir (115).
Bir baska ¢alismada ise yaslanma ile birlikte sarkopeni riskinde artis oldugu bildirilmistir
(147). Bizim galismamizda yas ortalamasi; sarkopenisi olan hastalarin sarkopenisi olmayan
hastalarinkinden yiiksek bulunmus fakat aralarindaki iliski anlamli farklilik gostermemistir.

Bu durumun sarkopenik hasta sayisinin yetersiz olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Erkek bireylerin kas kiitlesi kadinlara gore daha yiiksektir. Ozellikle kadinlarda
menopoz ile birlikte kas miktar1 daha da azalmaktadir (10). Sarkopeni durumunu etkileyen
diger faktorler (iyi beslenme, fiziksel aktivite vb.) nedeniyle cinsiyet ve sarkopeni arasindaki
ilisgki daha detayli analiz edilmelidir. Cinsiyet ile sarkopeni sikligi arasindaki iliskiyi
inceleyen bir ¢alismada; sarkopenisi olan hastalarin %40°1 erkek, % 60’1 kadin ve sarkopenisi
olmayan hastalarin %34.5’1 erkek, %65.5’1 kadin bulunmus, cinsiyet ile sarkopeni varligi
arasinda anlamli iliski saptanmamustir (145). Yapilan diger bir calismada da cinsiyet ile
sarkopeni arasinda anlamli iligki bulunamamistir (140). Giiney Tayvan’da 549 yaslida
yapilan calismada kadin cinsiyetin, italya’da 122 yasli bireyde yapilan calismada ise erkek
cinsiyetin sarkopeni igin risk olusturdugu belirtilmistir (142, 148). Yang L ve ark. (2018)
yaptiklar1 ¢alismada kadin cinsiyetinin erkek cinsiyetine gore daha yiiksek sarkopeni riskine
sahip oldugunu goérmiis, bu durumu kadin cinsiyetine 6zgi risk faktorleri ile agiklamistir
(149). Sousa AS ve ark. (2016) ise yaptiklar1 ¢alismada erkek cinsiyetin sarkopeni i¢in risk
olusturdugunu bildirmislerdir (146). Bu konu iizerinde ¢eliskili sonuglar mevcuttur. Bizim
calismamizda sarkopenisi olan hastalarin %80°1 kadin, %20’si erkek; sarkopenisi olmayan
hastalarin % 32.6°s1 kadin, %67.4’1 erkek bulunmustur. Cinsiyetler arasinda srkopeni varligi
farklilik gostermemistir. Bu durumun sarkopenik hasta sayisinin yetersizliginden ve kas
referans alinan kiitlesi esik degerlerinin toplumumuza uygunlugunun kesin olmamasindan

kaynaklandigi ongoriilmektedir.

Sarkopeni durumunun sekonder sonuglarindan biri de yatig siiresinin uzamasidir (82).
Hastanede yatan 116 hastanin sarkopeni durumlarina gore yatis siireleri arastirilmis ve
sarkopenik hastalarda 19.9 + 18.6 giin ve sarkopenik olmayan hastalarda 21.7 + 16.1 giin

bulunmus yatis siiresi ile sarkopeni varligi arasinda anlamli iligski saptanmamistir (145).
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Yapilan diger calismalarda ise sarkopenisi olan hastalarin yatig siiresinin anlamli olarak arttig1
goriilmiistiir (75, 82). Sousa AS ve ark.( 2016) yaptiklar1 ¢alismada, sarkopeninin 6zellikle
65 yas ve lizeri bireylerde hastanede kalis stiresi ile iliskili oldugunu belirlemistir (146). Bir
diger ¢calismada da sarkopeninin hastanede kalis siiresi ile korele oldugu saptanmistir (150).
Bu c¢aligmada ise sarkopenisi olan bireylerin yatis siiresi ortalamalari 6.8 + 3.6 giin,
sarkopenisi olmayan hastalarda ise 6.5 £ 5.1 giin bulunmustur (p=0.575). Caligmada
sarkopenik hasta sayisinin az olmasi ve her iki grupta da benzer 6zellikte hastalarin bulunmasi

nedeniyle farklilik bulunmadigini diistinmekteyiz.

Sekonder sarkopeninin olusmasinda kronik hastaliklar biiyiik rol oynamaktadir (88).
Kronik hastaliklara bagli olusan beslenme bozukluklari, uzayan yatak istirahati ve asir1 ilag
kullanim1 kas kaybini da beraberinde getirmektedir (11). Yatan hastalarda yiritilen bir
calismada ek hastalik sayisi1 ve ilag kullanimi ile sarkopeni arasindaki iliski analiz edilmistir.
Kullanilan ilag ve ek hastalik sayisi sarkopenisi olmayan hastalarda anlamli sekilde daha
yiksek saptanmistir (145). Diger bir ¢alismada ise komorbidite sayisi arttikga azalan
sarkopeni durumu tespit edilmis, 6zellikle diyabet ve yiliksek tansiyonu olmayan yaslilarda
sarkopeninin daha fazla oldugu goriilmiis fakat anlamlilik bulunmamistir (140). Bir baska
caligmada ise sarkopenisi olan ya da sarkopenisi olmayan hastalarda kronik hastalik varligi
anlamli farklilik gostermemistir (151). Calismamizda sarkopenisi olan hastalarda kronik
hastalik varligt oram1 yiiksek olmasina ragmen hasta sayisinin kisithiligindan dolay:

sarkopenisi olan ve olmayan hastalarda kronik hastalik varligi anlamlilik géstermemistir.

Bazi calismalarda kas kiitlesi dl¢limiiniin zorlugundan kaynakli sarkopeni teshisinin
giiclesmekte oldugu goriilmiis ve kas kiitlesi Ol¢limii yerine daha basit parametrelerin
kullanilmasima egilim gdsterilmistir. Bu durumda da sarkopeni teshisinde kullanilabilir
antropometrik dl¢iimler (iist kol gevresi, alt baldir ¢cevresi ve BKI) tercih edilmistir (145, 18).
Antropometrik dlgiimler ile sarkopeni iliskisini inceleyen bir ¢alismada BKI, kilo, alt baldir
ve st kol ¢evresi, sarkopenisi olan mobil hastalarda olmayan mobil hastalara gére anlamli
sekilde daha diisikk saptanmistir (145). Haksever B. (2017) yaptig1 ¢alismada, sarkopenisi
olan bireylerde {ist kol gevresi 6l¢limiinii anlamli olarak daha diisiikk bulmus fakat alt baldir
cevresi Olglimiinde anlamli seviyede farklilik gormemistir (91). Ev ortaminda ve huzurevi
kurumunda yiiriitilen bir baska calismada, geriatrik bireylerin {ist kol-alt baldir ¢evresi

6l¢limii ile sarkopeni durumu arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (89).
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Yapilan bir diger ¢alismada ise sarkopenik bireylerde sarkopenik olmayan bireylere
gore sag-sol baldir gevresi ve boy anlamli olarak daha diisiik bulunurken, kilo ve BKI
degerleri anlamli farklilik gostermemistir (115). Keskin H. (2016) yaptign ¢alismada, BKI
degeri 24.99 kg/m?’ nin altinda olan hastalarda sarkopeniyi daha yiiksek saptamistir (141).
Diger calismalarda da diisiik BKI degeri ile sarkopeni varligi arasinda anlamli iliski oldugu
goriilmiistiir (142, 148) Bir baska ¢alismada sarkopenisi olan bireylerde sarkopenisi olmayan
bireylere gore kilo ve boy degerleri anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. (152). Bu
calismada literatiir ile benzer sekilde sonuglar elde edilerek; kilo ve BKI degerleri sarkopenisi
olan hastalarda olmayan hastalara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Geriatrik
hastalarda, ilerleyen yas ile boy kisalmakta ve sarkopeni varligi ile kas kiitlesinde kayiplar
yasanmaktadir. Bu hastalarin kas kiitlesi kaybina bagh agirlik kaybetmesine ve BKI oranmin
azalmasina neden olmaktadir. Boy, iist kol cevresi ve alt baldir ¢evresi Olgiimleri ise

sarkopenisi olan ve olmayan gruplarda anlaml farklilik géstermemistir.

EWGSOP Kkriterlerine gore sarkopeni tespitinde kas giiciiniin degerlendirilmesinde el
kavrama kuvvet testi kullanilmaktadir (10). Hastanede yatan mobil hastalarin el kavrama
kuvveti ile sarkopeni durumunu inceleyen bir calismada el kavrama kuvvet test sonucu;
sarkopenisi olan hastalarda 16.6 + 8.8 kg, sarkopenisi olmayan hastalarda 21.2 + 11.8 kg
bulunmus, aralarinda anlamli iligki saptanmamistir (145). Huzurevinde yasayan yaslilarda
yapilan bir ¢alismada da sarkopeni durumlarina gore kas giicii Olglimii anlamli farklilik
gostermemigstir (89). Hastanede yapilan bagka bir ¢alismanin bulgulart da bu durumu
desteklemektedir (91). Fakat yapilan bazi ¢aligmalarda sarkopenisi olan hastalarin olmayan
hastalara gore daha diisiik el sikma kuvveti ve kas giiciine sahip oldugu belirtilmistir (2, 84,
115). Bu ¢alismada, el kavrama kuvveti sarkopenisi olan hastalarda olmayanlara gére daha
yiikksek bulunmustur (p= 0.472). Kas giicii, sarkopenisi olan hastalarin tiimiinde yetersiz
bulunmustur (p=0.323). Bu konu iizerine ¢eliskili sonuglar mevcuttur, bu yiizden daha fazla

hasta sayisiyla yapilmis ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Kas fonksiyon durum degerlendirilmesinde kullanilan yiirime hizi degerlendirme
metotlar azalan fiziksel kapasiteyi ve dayaniklilig1 yansitmaktadir (10). Kas kiitlesinin ve kas
kuvvetinin azalmasi ile pozitif yonde korelasyon gdosteren diisiik yiliriime hizi sarkopeni
teshisinde 6nemlidir ve sarkopeni tan1 semasinin ilk adimini olusturmaktadir (115). Hastanede

yatan mobil hastalarin sarkopeni durumuna gore yiiriime hizlari incelendiginde sarkopenisi
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olan hastalarin 0.52 £0.26 m/sn, sarkopenisi olmayan hastalarin 0.57 £ 0.23 m/sn bulunmus
ve aralarinda anlamli iliski saptanmamustir (145). Bir diger ¢alismada ise 25 geriatrik hastada
kas fonksiyonu ve sarkopeni arastirilmis; sarkopenisi olan hastalarin zamanli kalk yiirii testi
sonuglar1 ve kas fonksiyonlarin1 yansitan fiziksel kapasite puanlari sarkopenisi olmayan
hastalara gore daha diisiik saptanmistir (115). Baska bir ¢alismada 3m yiiriime testi ile elde
edilen yiiriime hiz sonucglart sarkopenisi olan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (153).
Diger c¢alismalarda da sarkopeni ile kas fonksiyonunun azaldigi gorilmustir (152, 154).
Bizim ¢alismamizda sarkopenisi olan ve olmayan gruplarda zamanli kalk-yiirii testi sonucu
anlamli bir farklilik goriilmemistir; fakat kas fonksiyon yeterliligi ile sarkopeni gruplari
arasinda anlamli farkliliklar saptanmigtir. Bu durumun sarkopenisi olan hastalarin kas kiitle
kayb1 yasamalar1 ve alt ekstremitelerinde olusan kas giicii kaybi ile iliskili oldugu

distiniilmektedir.

Sarkopeni tespitinde kullanilan kas kiitlesininin Ol¢timiinde uygulanan birden ¢ok
metot vardir. Bunlar; DEXA, BT, BIA, MR ve antropometrik dl¢iimlerdir (2). Baumgartner
ve ark. DEXA ile elde ettikleri kas kiitlesi ile formiil iizerinden hesapladiklari iskelet kas kiitle
indeksini kullanmisglar ve kas kiitlesi i¢in sinir degerleri kadinlar igin <5.5 kg/m? ve erkekler
icin <7.26 kg/m? olarak belirtmiglerdir (155). Bir diger c¢alismada ise DEXA 0Ol¢timii
sonucunda elde edilen apendikiiler yagsiz kiitle miktar1 boyun karesine boliinerek kas kiitlesi
hesaplanmistir (156). Bizim calismamizda ise Janssen ve ark. (2000) Onerdigi yontem

kullanilmistir. Hastalarin kas kiitle ortalamasi 9.5>1.6 kg/m? bulunmustur.

Yapilan bir ¢alismada sarkopeni tanisinda yagsiz viicut kiitlesi ve el kavrama kuvvet
testi kullanilmis ve BIA degerleri karsilastirildiginda ise sarkopenisi olan hastalarin olmayan
hastalara gore daha diisiik yagsiz kiitleye sahip olduklari gériilmiistiir (2). Bir baska ¢alismada
sarkopeni ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda anlamli iliski saptanmamstir (91). Geriatrik 4504
kadin iizerinde yapilan bir caligmada ise disiik iskelet kas miktari ile bozulan kas
fonksiyonlarmin iligkili oldugu goriilmistiir (75). Dufour ABve ark. (2012) ise yaptiklari
calismada; diisiik kas kiitlesinin, artmis yag oraninin ve viicut biiylikliigiiniin sarkopeni ile
iliskili oldugu gozlemlenmistir (157). Bu ¢alismaya alinan hastalarda sarkopenisi olan ve
olmayan hastalarda kas kiitlesi 6l¢iimii anlaml farklilik gostermemistir; fakat sarkopenik
hastalarin tiimiinde kas kiitlesi yetersizligi saptanmistir (p= 0.000). Tiim hastalarin %5’inde

kas kiitlesi yetersizligi mevcuttur. Bu durumun BIA ile &lgiilen ve Janssen ve ark. (2000)
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onerdigi formiil iizerinden hesaplanan kas kiitlesinin esik degerlerinin; Tiirkiye toplumu i¢in

yiiksek bulunmasindan kaynakli olabilecegi diistiniilm{istir.

Yaslanma ile azalan kas kiitlesine karsin viicut yag orani artmaktadir. Bu durum
azalan fiziksel hareket ve kotii beslenmenin de etkisi ile geriatrik hastalarda obeziteyi
olusturmaktadir (103). Obezite viicutta asir1 yag birikimi ile olusan enerji dengesizliginden
kaynakli metabolik bir hastaliktir. Ilerleyen yas ile artan sarkopeni durumu yaslanmaya etki
eden obezite durumundan bagimsiz degildir (109). Obez veya fazla kilolu hastalarda
sarkopeni ve obezite durumuna bakilmis; sarkopenisi olan hastalarin hepsinin BKi degerleri
>25 kg/m? bulunmus ve sarkopeni ile BKI arasindaki iliski anlaml1 goriilmiistiir (91). Yapilan
baska bir ¢alismada sarkopeni ve obezite durumu incelendiginde sarkopenisi olan hastalarda
obezite teshis edilmemis, aralarinda anlamli iliski bulunmamistir (140). Bir diger ¢alismada
BKI degeri >30 kg/m?’den biiyiik olan hastalarin diger BKI gruplarina gore sarkopeni siklig
anlamli sekilde daha fazla saptanmustir (87). Sarkopenik obezite prevelansini arastiran, 1857
hasta ile yapilan ¢alismada; sarkopenik obezite prevelansi 60-70 yas araliginda %2 ve >80 yas
araliginda %10 bulunmustur (155). Zoico ve ark. (2004) erkeklerde %10, kadinlarda %15 ve
Korean Sarcopenic Obestiy Study c¢alismasinda kadinlarda %12.5, erkeklerde %5 sarkopenik
obezite oldugu bulunmustur (158, 159).

Bu calisgmada sarkopenik hastalarin %20’sinde obezite ve sarkopenik obezite
goriilmiistiir. Kas kiitlesi 6l¢tim metodu nedeniyle diisiik bulunan kas kiitlesi yeterliligine etki
eden faktorlerden biri de obez hastalarin kilo alimlarinda yalnizca yag dokularmin degil kas
kiitlelerinin de artis gostermesidir. Calismamizda kas kiitlesi yeterliliginin fazla ¢ikmasi ile

saptanan sarkopenik hasta ve sarkopenik obez hasta sayisi azalmistir.

Yaslilarin yetersiz beslenme durumlari sarkopeni igin biiyiik bir risk faktoriidiir (18).
Niitrisyonel durum ile sarkopeni arasindaki iligkiyi aragtirmak amaci ile huzurevinde 711
yash birey ile yapilan ¢alismada; sarkopenisi olanlarin MNA form puanlarinin daha diisiik
oldugu gorilmiistir. Bahat ve ark. (2012) yaptiklari benzer c¢alisma ile bu bulguyu
desteklemisglerdir (77, 49) Diger ¢alismalar da bu bulguyu destekler niteliktedir (115,148).
Bizim c¢aligmamizda ise MNA skor ortalamasi sarkopenisi olan hastalarda olmayan hastalara
gore daha yiliksek saptanmistir. Bu durumun sarkopenik ve malniitrisyonlu hasta sayisinin

yetersizliginden kaynaklandigi disiiniilmektedir.
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Keskin H. (2016) tarafindan yapilan caligmada sarkopenik geriatrik hastalarin
malniitrisyon, malniitrisyon riski ve normal niitrisyonlu olma durumlar sirasiyla; %31, %8.4
ve %1.1 bulunmus, sarkopeni riski malniitrisyonu olan hastalarda olmayanlara gore anlamli
seviyede daha yiiksek saptanmistir (140). Kaiser ve ark. (2010) 12 iilkede geriatrik bireylerde
yaptigi ¢alismada sarkopeni ile malniitrisyon arasinda anlamli iligki saptamistir (64). Diger
yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir (160,161). Yaptigimiz ¢alismada ise
sarkopeni durumuna gore niitrisyonel durum dagiliminda; sarkopenisi olan hastalarin
%60’inda malniitrisyon riski bulunmus %40’°inda malniitrisyon tespit edilmemistir.
Sarkopenisi olmayan hastalarin ise %8.4’inde malniitrisyon, %49.5’inde malniitrisyon riski
goriilmiis ve %42.1’inde malniitrisyon goriilmemistir. Calismamizda niitrisyonel durumlara

gore sarkopeni dagilimlart farklilik géstermemistir.

Literatiirde niitrisyonel durum ile sarkopeni varligi arasindaki iligskiyi inceleyen birgok
arastirma mevcut olmasina ragmen, arastirmalarin c¢ogu niitrisyonel durum igerisinde
malniitrisyon riskini ihmal etmistir. Bu arastirmada beslenme durum degerlendirmesinde
malniitrisyon risk durumu da degerlendirilmistir. Ayrica normal niitrisyonlu bireylerde
sarkopeni varligmin incelenmesi ve kas kiitlesi olgiimii igin giivenirliligi yiiksek BIA
yonteminin kullanilmig olmasi arastirmanin giiglii yonlerindendir. Bir diger giiglii yonii ise
hastane ortamlarindaki geriatrik bireylerin niitrisyon ve sarkopeni durumlari hakkinda bilgi

veriyor olmasidir.

Arastirmanin kisithiliklar ise; kesitsel bir ¢alisma oldugu i¢in siirl siirede kisitli say1
da hastaya ulasilabilmistir. Malniitrisyona sebep olabilecek hastaliklarin ¢ogunun dislama

kriterleri igerisinde olmasi nedeniyle malniitrisyonlu hasta sayisinin az saptanmasidir.
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6. SONUCLAR

Ilerleyen yas ile artis gdsteren sarkopeni ve malniitrisyon, yaslilik siirecindeki yasam
kalitesini azaltan ve kas fonksiyonunu diisiiren geriatrik sendromlardir. Ozellikle hastanede
yatan geriatrik hastalarin beslenme durumlarinin detayli sekilde sorgulanmasi ve taranmasi,
sarkopeni ve malniitrisyon durumunu 6nlemede ¢ok énemlidir. Bu ¢alismada hastanede yatan
100 geriatrik hastanin niitrisyon ve sarkopeni durumlari incelenmis ve aralarindaki iliski

analiz edilmistir.

Malniitrisyonu olan geriatrik hasta sayisi literatlirden farkli olarak diisiik bulunmus
ancak risk altindaki hasta sayist literatiirle benzer c¢ikmistir. Hastane ortamlarinda
malniitrisyon risk durumunu erkenden teshis edebilmek icin saglik calisanlar1 tarafindan,
hastalarin yatis yaptiklar ilk 24 saatte; beslenme durumlar1 taranmali, degerlendirilmeli ve
izlenmelidir. Hastalar malniitrisyon riski agisindan iyi takip edilmeli ve zamaninda gerekli
beslenme destegi alabilmelidir. Ulkemizde geriatrik hastalarin hastane ortamindaki
malniitrisyon prevelansini netlestirmek i¢in daha fazla hasta ile yapilan ¢ok merkezli

caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismadaki sarkopeni tespitinde kullanilan kas kiitle esik degerinin Tiirk
toplulumunda gegerlilik giivenirliliginin yapilmasi, gelecek ¢aligmalarda sarkopeni i¢in daha

kesin sonuglar elde edilmesine yardimci olacaktir.

Bu calismadan elde edilen veriler, sarkopeniye sadece malniitrisyonun neden
olmadigimi1 gostermektedir. Malniitrisyon riski olan, malniitrisyonu olmayan ve obez
hastalarda da multifaktoriyel sebepler ile sarkopeni goriilebilmektedir. Bu sebeple normal
niitrisyona sahip ya da obez bireylerde malniitrisyondan bagimsiz gelisen sarkopeni ya da

presarkopeni durumu, erken dénemde teshis ve tedavi edilmelidir.

Sonu¢ olarak; yaslilik déneminde sarkopeni 6nemli bir problemdir, hizli ve etkin
sekilde tedavi edilmesi gerekir. Geriatrik hastalarda sarkopeni ve sarkopenik obeziteyi
saptamada kullanilacak toplumlara 6zgii yontemin netlestirilmesi, tan1 koymayr ve erken
miidahaleyi kolaylastiracaktir. Malniitrisyon olmaksizin sarkopeniyi arastiran caligma sayisi

kisithdir, genis popiilasyonda yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK-2: GONULLULERE VERILECEK BIiLGILENDIiRiLMIiS ONAM FORMU

FORM 6E
SAGLIK BILIMLER]I UNIVERSITES]
HAMIDIYE GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK
KURULU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi:  Hastanede Yatan Geriatrik Hastalarin Nitrisyonel Durumlarinin
Degerlendirilmesi ve Sarkopeni ile Iliskisi

Sorumlu Arastiricsmn Adi: Dr. Ofr. Uy, ELVAN YILMAZ AKYUZ

Diger Arastiricilarin Adi: AYSUN NAZLI

Destekleyici (varsa):

“Hastanede Yatan Geriatrik Hastalarin Niitrisyonel Durumlarinin Degerlendiriimesi ve Sarkopeni
ile Tligkisi” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galigmaya
davet edilmenizin nedeni sizde .................. hastalifinin goriilmiiy olmasidir. Bu ¢alisma,
aragtirma amaglt olarak yapilmaktadir ve katihm goniillillik esasina dayalidir. Caligmaya
katilma konusunda karar vermeden énce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Caliyma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularmiz cevaplandiktan sonra
eder katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamanz istenecektir. Bu aragtirma, Beslenme ve
Diyetetik Anabilim Dalinda, Dr. Ogr. Uy. ELVAN YILMAZ AKYUZ sorumlulugu altindadir.

Caligmanin amact nedir; benden bagka kag kisi bu ¢cahsmaya katiacak?

Bu tez caligmasinda hastanede yatan geriatrik hastalarin nutrisyonel durumlarinin saptanmasi ve
nutrisyon durumlar ile sarkopeni varligi degerlendirilerek; arasindaki iliskinin incelenmesi
amaclanmistir,

Bu galigmaya 6 ay siire boyunca kriterleri saglayan tiim geriatrik hastalar katihm saglayacakur.
Bu ¢ahsmaya katilmah miyum?

Bu gahigmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin galigmay: birakmakta dzgiirsiiniiz.
Eger katilmak istemez iseniz veya ¢aligmadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en
uygun tedavi plani uygulanacaktir. Aym sekilde ¢aligmay yiiriiten doktor galismaya devam
etmenizin sizin igin yararli olmayacafina karar verebilir ve sizi galisma dis1 birakabilir, bu
durumda da sizin igin en uygun tedavi segilecektir.

Bu ¢alismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Caligmada beslenme durumunu degerlendirmek igin Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)
formu sbzel olarak uygulanacaktir. Formun igerisinde degerlendirilmesi gereken antropometrik
dletimler kaydedilecekfir.

Hastanin boyu boy &lger ile, kilosu kalibre edilmis tart1 ile &lgtilecektir. Hastann beden kitle
indeksi hesap makinesi kullamilarak , kol ve baldir gevresi ise esnemeyen mezura ile
Olciilecektir.

Sarkopeni smiflandirmalart igin - biyoimpedans analiz(BIA) cihazi ile kas kiitlesi, el
dinamometresi ile kas giicii ve 3m yiiriime testi ile kas fonksiyon 6l¢iimleri yapilacaktir.
Caligma 6 ay siirecektir.
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FORM 6E
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESE
HAMIDIYE GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK
KURULU

Cahsmanin riskleri ve rahatsizliklan var mdir?

1. Bu galiymada hastalann yagh olmasmdan dolay uygulanan 3m yiiriime testinde
hastalanin digme riski vardir fakat bu risk minimum seviyededir. Buna ek olarak bu
riski azaltmak i¢in hastanm her zaman yaninda bulunulacaktir.

2. Aragtrmadan dolay: goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tirli tibbi girisim
tarafimizdan  yapilacaktir; bu  konudaki tim harcalamalar da tarafimzdan
karsilanacaktir.

Caliymada yer almammn yararlari nelerdir?

Bu tez galigmasinda yapilmas: planlanan aragtrmalar sonrasinda elde edilecek vernlerin,
geriatrik sendrom olarak adlandulan malnutrisyon ve sarkopeninin daha iyi anlagilmasmi
saglayacag ve erken niitrisyonel tedavi protokollerinin gelistirilmesine katki saglayacaf
diisiiniilmektedir. Buna katki saglamus olacaksmiz.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katiimakla parasal yik altma girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir &deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Caligma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, aragtirmayir ve istatiksel analizleri yiriitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanmin sonunda, kendi
sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Cahigma sonuglar ¢aligma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime bagvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgive gereksiniminiz oldugunuzda agagidaki kisi ile litfen iletisime
geginiz.

ADI : AYSUN NAZLI
GOREVI : DIYETISYEN
TELEFON  : 05462006507

(Katiluncinin/Hastarun Beyant)

Beslenme ve diyetetik Anabilim dalinda, Dr. Ofr. Uy. ELVAN YILMAZ AKYUZ tarafindan
tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktarildi
ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilunct” olarak davet

edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karslla$nn§ degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakinuma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

76



FORM 6E
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
HAMIDIYE GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK
KURULU

getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitillmesi sirasinda herhangi bir neden géstermeden
arastirmadan c¢ekilebilirim. (Ancak arastirmaciari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacagnin bilincindeyin). Aynca tibbi durumuma
herhangl bir zarar verilmemesi koguluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 da tutulabibirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumlufuk altina girmiyorum.
Bana da bir ddeme yapilmayacaktir,

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Aragtirma uygulamasmndan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecck herhangi bir saglik
_ sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag: konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altma girmeyecegim).

Arastirma smrasinda bir saghk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dyt. Aysun
NAZLL (05462006507) , T.C. SAGLIK BAKANLIGI ISTANBUL iL SAGLIK
MUDURLUGU SBU ISTANBUL EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI'NI
arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalart ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla sz konusu
klinik aragtirmaya kendi nzamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, géntilliliik igerisinde

katilmay1 kabul ediyorum.

fmzals bu form kagidinm bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmal o §

Ady, soyadu: Goriigme tamgi
Ady, soyadi:

Adres: e

Tel: Tel:

[mza: fmsa:

Tarih: Tarih:

Katilimer ile gbriisen hekim

Adi soyadi, unvani: Dyt AYSUN NAZIL1

Adres: T.C SAGLIK BAKANLIGI ISTANBUL iL SAGLIK MUDURLUGU SBU
[STANBUL EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Tel: 05462006507

Imza;

 Taril:

Not: Aydinlatma ve katilmeinmin beyam birbirlerinin devam seklinde olmah ve ayni
sayfada yer almalidir.
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EK-3: MINI NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME (MNA) FORMU

Mini Nutritional Assessment Neatle
MNA® Nutritioninstitute

Soyad: . Ad:

Cinsiyet: Yas: . Agirhk; kg: - N ‘Bay, ¢m: Tarihic.

Asadidaki sorulart kutulara uygun rakamlart yazarak yamitlayin. Yazdigniz rakamiar toplaymn. Eger Tarama puant 11 veya altinda ise Malnutrisyon
Gosterge Puant'ni elde etmek igin dederlendirmeye devam edin.

J Hasta giinde kag 8gUn tam yemek yiyor?

. 0 = 18§0n

Son (¢ aydd igtahsizhiga; sindirim sorunlarna, giineme 1% 2 5§00

veya yutma zorluklanna bagl olarak besm allmlnda bir 2 = 3 45iin D
azalma oldu mu?...:
0 = besin alminda §|ddel||dU§U$ .

K Protein alimi igin segilen besinler
. Giinde en az bir porsiyon st Jrdnii

1= bes!n aliminda o.r'ta"derece disls _ " ] (stt, peynir, yogurt) tiketiyor Evetn Hayr O
2z bfsm a[lmmda du?us yok . Haftada iki veya daha fazla porsiyon
B. Son dg ay igindekl kilo kaybi durumu kuru baklagit veya yumurta tiiketiyor Evet O Hayr {1

0'=3 kg'dan fazla kilo kaybi . Her glin et, balik veya beyaz et tiketiyor Evet] Hayir [3

1 = Bilinmiyor o K
0.0 = EJer evet sayisi 0 veya 1 ise
= 1-3 kg arasinda k1ln kayb| ; ; D 0.5 = Eger evel sayls) 2 ise
3 Kilo kayi yok - : - - 1.0 =Eger evet sayisi 3 ise a.d

C. Harekstlilik'; .-:
© 0= Yatak veya sandalyeye bagimls -
1= Yataktan; sandalyeden kalkablliyor ama evden d:garlya
- gikamiyar
2 = Evden digait gikabiliyor
. D:: Son lig ayda pSIkD|0J!k stres veya akut hastallk §|kayeti
S oldu mu S
L= Evet 2 Haylr :
N8ropsikolojik problemler.:
0= Ciddi bunama veya depresyon
Hafif duzeyde bunama: :
2:= Hiébir psikolojik problem yok i :
Viicut Kitle: Indek5| (VKE) (Vucut aglrllgl kg) 1 (Bay ur

L~ Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiketiyor
0=Hayr 1=Evet

M Her giin kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, gay,sit, vb.)

tiiketiyor?

0.0 = 3 bardaktan az

0.5 = 3-5 bardak

1.0 = 5 bardaktan fazla [

Yemek yeme gekli nasil?

0 = Yardimsiz yemek ylyemiyor

1 = Gugliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlamyor

2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor

Beslenme durumu ile itgili dligiincesi

Q = Kt beslendigini ddglntyor

metre) 1 = Kararsiz
2 = Kendisini higbir bestenme sotunu olmayan bir Kigi
olarak gériiyor 0
Ayni yasgtaki kigilerle kargilastirildiginda, saglik durumunu nasil
degerlendiriyor?
= lyi degil
0.5 = Bilmiyor
= yi

20= Gok iyi (1.3

Kol gevresi {(cm)

0.0 =2%'denaz
0.5 =21-22
1.0 = 22 veya daha fazla .0
Baldir gevresi {cm})
G Bagmaiz yasiyor (bakimevinde veya hastanede degil) 0 =37den az
1= Evet 0= Hayr 1 =31 veya daha fazla D
H Giinde 3 adetten fazia regetsliilag alma Degerlendirme (en fazla 16 puan) ElE B
0=Evet 1=Hayr
Tarama puani ER 8
1 Basi yarasi veya deri iilseri var
0=Evel 1= Hayr Toplam degerlendirme ten fazla 30 puan) E1E .

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, ot al, Overview of MNA®- its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2008; 10: 456-465.
Rubenstain LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Velias B. Sereening for
Undsmutrition in Gerlatrc Practice: Developing the Shart-Form Mini
Nutnitional Asssssment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M368-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment {MNA®) Review of the Literature
~ What does it teif us? J Nulr Health Aging 2006; 10; 466-487.
® Sociéte des Produits Nestle, 8.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
® Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M
Daha fazla bilgi igin: www.mna-elderly.com
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