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OZET

Calismada, 65 yas iizeri bireylerin beslenme aligkanliklarinin sarkopeni {izerine
etkileri ve sarkopeni erken tanisi i¢in kullanilan SARF-C 6lgeginin Tiirkge’ye
uyumunun arastirilmas1 amaglanmustir. Arastirma Mersin Ozel Akademi Hastanesine
bagvuran 45’1 kadin 46’s1 erkek olmak tizere 91 birey iizerinde yiiriitilmustiir. Tim
katilimcilara genel bilgiler, beslenme aligkanliklar, fiziksel aktivite durumlari,
giinliik besin tiikketim kayitlari, besin tiikketim sikliklar1 sorgulayan ve MNA tarama
testi ile SARC-F o6l¢egini iceren anket formu uygulanmistir. Anket ile beraber
bireylerin antropometrik Ol¢timleri alinmistir. Bireylerin beslenme durumlarini
degerlendirmede kullanilan MNA tarama testi ile sarkopeni erken tanisinda
kullanilan SARC-F  Olgegi  arasindaki  iliski  istatiksel olarak anlamh
bulunmustur(p<0,05). MNA testi ve SARC-F o0lceginin cinsiyete gore
degerlendirilmesi yapildiginda, SARC-F puanlamasi ile cinsiyet arasindaki iliski
istatiksel olarak anlamli bulunurken(p<0,05), MNA puanlamasi ile cinsiyet
arasindaki iliski anlamsiz bulunumustur(p>0,05). El kavrama giicii, parmak kavrama
giicli, yagsiz viicut kiitlesi, fiziksel aktivite durumu, sigara ve alkol kullanimlari ile
sarkopeni olma olasihigi arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
SARC-F tarama testinin giivenilirligine bakmak icin yapilan istatiksel degerlendirme
sonucunda Cronbach's Alpha degeri 0,60 bulunmustur. Gegerliligi i¢in yapilan
degerlendirme sonucunda ise, KMO degeri 0,50’den fazla ve Bartlett's Test
istatistiksel olarak anlamli oldugundan yapilan faktor analizi gilivenilirdir. Sonug
olarak, yeterli ve dengeli beslenme aliskanliklarinin sarkopeninin Onlenmesi ve

tedavisinde olumlu etkisi vardir ve SARC-F 06l¢egi Tiirkiye sartlar1 i¢in uygundur.

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, Niitrisyon, Malniitirsyon, Geriatrik, Kas
kiitlesi, Kas fonksiyonu, SARC-F.
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SUMMARY

SARC-F Scale Adapting Turkey and Validity of over the Age of 65
Individulas

The aim of this study is to research the effects of eating habits of people above
65 on sarcopenia and the adaptation of SARC-F scale which is used for sarcopenia
early diagnosis to the circumstances in Turkish. The research was done on 91
people, 45 of them woman,46 of them men in Mersin Akademi Hospital. A
questionnaire form was applied to all participants. That form includes all of their
general information; eating habites, physical activities daily nutrition consumption,
the frequency of nutrition consumption, MNA test and SARC-F scale. Also, the
antropometric scales of old people are taken. The relationship between MNA test,
used for evalutaion the person’s eating situation, SARC-F scale, used for sarcopenia
early diagnosis is found statiscally meaningful. When MNA test and SARC-F scale
are evaluated according to gender, the relation between SARC-F grade and gender is
statistically relevant that hand grip strength, finger grip strength, fat-free mass,
phsical activities, smoking and alcohol affects sarcopenia Cronbach’s Alpha is found
to be 0,60 when the reliability of SARC-F scanning test is checked. When the
validness of it evaluated, KMO is more than 0,50 and as Bartlett’s Test is statistically
meaningful, the factor analyse is reliable. As a result, enough and balanced diet habit
has positive effects on preventing and treating sarcopenia. And SARC-F scale is

suitable for the Turkey circumstances.

Key words: Sarcopenia, Nutrition, Malnutrition, Muscle mass, Muscle function,
SARC-F.
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1.GIRIS VE AMAC

Yirminci ylizyil ile birlikte gelisen ve kiiresel dneme sahip kavram “toplumlarin
yaslanmas1”’dir. Tip, bilim ve teknoloji tliggenindeki gelismeler sonucunda yasam
beklentisindeki artis ve dogum oranlarindaki azalma, her yil yash niifus grubuna
dahil olan insan sayisinin fazlalagsmasina yol agmaktadir. Yaslanma, yasamsal
fonksiyonlarin ve organizmanin verimliliginin azalmasiyla birlikte ¢evresel faktorler
ile strese uyum cevabinda azalmaya yol acan ve yasla iliskili hastaliklarin riskinin
arttigi, fonksiyonlarda ilerleyici ve yaygin bozukluklarin yasandigi siire¢ olarak
tanimlanabilir (1). Diinya’da 65 yas ve lizeri birey sayisi hem gelismis hem de
gelismekte olan iilkelere de genel niifus hizindan daha hizli bir oranla artis
gostermektedir (2). Bu nedenle yaslilik dénemi ve bu donemde yasanan saglik
sorunlarinin  Onlenmesi-tedavisi  konularinda yapilan ¢aligmalara olan ilgi

artmaktadir.

Viicut fonksiyonlarinin yerine getirebilinmesi i¢in gerekli olan vitamin, mineral,
protein, karbonhidrat ve yag gibi besin 6gelerinin, duyulan ihtiyaci karsilayamayacak
sekilde alinmas1 sonucunda olusan dengesizlik malnutrisyon olarak tanimlanmaktadir
(3). Malniitrisyon ile ilgili hastanede kalma siiresinin artmasi, yasam Xkalitesinin
azalmasi, yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyon ve fonksiyonel kapasitedeki
azalma gibi saglik sorunlari, malniitrisyonun orta yas ve yaslilardaki morbidite ve
mortalitenin 6nemli belirleyicisi olmasina neden olmaktadir(4).Kiiresel sorun haline
gelen malnutrisyon tanisi i¢in birgok tarama aracit bulunmasina ragmen pratikte
cogunlukla Onemsenmemekte ve saptandiginda ise tedavisi igin gerekli c¢aba
gosterilmemektedir (5,6). Bu kadar yaygin olan ve bir¢ok ciddi sonuglara yol acan
malniitrisyonun, erken donemde saptanmasi ve tedavisinin planlanmasinda diinyada
ve llkemizde retrospektif ve prospektif calismalarda altin standart test olarak
kullanilan mini nutrisyonel degerlendirme MNA yaygin olarak kullanilmaktadir.
Pratikte yaslh bireylerin sorunlarini sistematik olarak degerlendirmesi ile etkilinligini
kanitlayan MNA, saglik¢ilar ve hastalar tarafindan en yaygin kabul goren tarama

testidir (7).



Insanlarda yasla iliskili dramatik ve klinik agidan anatomik degisikliklerden biri
de iskelet kasinda ortaya c¢ikmaktadir. Kas kiitlesi ve giiclindeki kayip olarak
tanimlanan sarkopeni, tiim insanlarin yaslandik¢ca iskelet kas1 kiitlelerini
kaybetmelerinden dolay1r ciddiyeti g6z ardi edilemeyecek bir sendromdur.
Sarkopeniye bagli olarak azalan fiziksel aktivite bireyin performansininda
azalamasina yol agmaktadir. Azalan fiziksel performans bireyi baskasina bagimli
kilarak yasam kalitesini azaltmaktadir (8). Cok yaygin olup ¢ogu geriatrik sendrom
gibi genellikle erken safhalarda fark edilmeyen sarkopeni, diisme veya sakatlik
gerceklestiginde daha belirginlesir (9,10). Saglik uzmanlarinin sarkopeni riskini hizli
ve kolay sekilde degerlendirmeleri saglayabilmek i¢in, 2013 yilinda hizli tarama testi
olarak anilan SARC-F anketi gelistirilmistir. SARC-F anketi bes bilesenden olusur;
kuvvet, yiirimede yardim, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve diismedir. Bu
bilesenler sarkopeninin sonuglariyla iliskili saglik durumu degisikliklerini yansitacak

sekilde secilmistir (11).

Sarkopenik hastalar1 belirlemeye yonelik yaygin kabul goérmiis tani1 kriterlerinin
eksikligini gidermek adina daha fazla ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Geriatrik
bireylerde sarkopeni tanisinda kullanilmaya uygun yontem olabilecegi ve bu alanda
yapilmis az sayidaki calismaya katki saglayacagi diisiincesi ile c¢alismamizda,
beslenme aligkanliklarinin sarkopeni tizerine etkisi ve Malmstrom, T.K., Morley, J.E
ve ark. tarafindan 2013 yilinda gelistirilen 'A Simple Questionnaire to Rapidly
Diagnose Sarcopenia (SARC-F)' 6l¢eginin Tiirk¢e formunun iilkemiz hastalari i¢in

gecerli ve giivenilir bir arag¢ olup olmadigini incelemek amacglanmastir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Yaslanma

Bireyin yaslanmasi, toplumun yaslanmasi ve diinyanin yaslanmasi 21. yiizyilda
on plana ¢ikan ve saglik politikalar1 ve programlari iizerinde biiyiik etkisi olacak
kiiresel konu haline gelmektedir (12). Son ylizyilda diinyada demografik bir degisim
olmustur. Yaslililk doneminde daha Onceki yaslara gore saglik sorunlarinda
farklilagmalar goriilmektedir. Bu donemde bireylerin %80’inin bir ve ayni grubun
%350’sinin en az iki kronik hastalig1 oldugu ifade edilmektedir. Altmis bes yas ve
tizeri donemde geriatrik sendromlarin varligi (kognitif yetersizlik, diisme,
inkontinans, gérme-isitme kayiplari, beden kitle indeksi diistikliigii, vb) ve gilinliik
yasam aktivitelerinde bagimlilik arasinda giiglii bir iliski bulunmaktadir (13). DSO
tarafindan fiziksel, mental ve sosyal iyilik hali olarak tanimlanan ‘saglik’ kavrami
yaslanmaya bagl gelisen degisimle beraber ileri yaslarda sagligin ve ‘iyi olma’
halinin taniminda baz1 degisikliklerine neden olmustur. Toplumdaki orta yas ve yash

birey sayisinin artmasi, onlara ayrilan saglik harcama biit¢esini de artirmaktadir(14).

2.2. Diinya’da Yash Populasyonu

Diinya niifusu sayica artarken, ortalama ve beklenen yasam siirelerinin
artmasi, dogum oranlarinin azalmasi, Oldiiriiciiliik diizeyi yliksek hastaliklarda
basarili tedavi yaklasimlarinin bulunmus olmasi geng 6liimlerin kismen azalmasina
ve boylelikle daha fazla bireyin ileri yaglara ulagsmasina olanak saglamistir (15). Bu
degisimlerin neden oldugu niifustaki orta yas ve yasli birey sayisinin ve oraninin
artmansa bagli olarak,1950 yilinda 200 milyon kisi olan 60 yas {izeri birey sayist
2000 yilinda 600 milyona ulagmistir. Kiiresel konu halini alan yash niifus artisi
demografik doniisiim olarak ta adlandirilmaktadir. Gelismis {ilkelerden daha ¢ok
ozellikle gelismekte olan {ilkelerde 20-40 yil igerisinde demografik doniisiim
hizindaki artigsa bagli 2050 yilinda diinyadaki yagh birey niifusunun 2 milyardan fazla

olacagi tahmin edilmektedir (16).



Azalan dogum oranlar1 ve hastaliklarin tedavisindeki ilerlemelere bagli artan
yasam sliresi yashi niifusun oransal olarak artisina neden olmaktadir. Toplum
yaslanmasi, saglik, sosyal hayat, is olanaklari, aile hayat1 gibi toplumun biitiin
yonlerini etkilemektedir. Gelismis iilkelerde 6nem kazanan toplumsal yaslanma, artik
gelismekte olan {ilkelerinde {iizerinde durulmaya baslanan konu olmaktadir.

Dolayistyla yaslanma artik kiiresel bir konudur (17).

DSO tarafindan 2013 yilinda Cenevre’de diizenlenen 66. Diinya Saglhk
Assamblesinde, niifus yaslanmasi hakkinda yapilan konusmada, diinyada her dokuz
Kisiden birinin 60 yasin tizerinde oldugu ve bunun 2050 yilina kadar her bes kisiden
biri seviyesine ylikselecegi vurgulanmis, bunun 6zellikle gelismekte olan iilkeler
icin bir basar1 sayilabilecegi ancak yaslanmayla beraber uzun siireli bakim destegi
ihtiyacinin artacagl vurgulanmistir (18). Diinya’daki 60 yas ve iizeri yash birey
sayisinin 2015-2030 yillart arasinda %56’lik artig gostererek 901 milyondan 1,4
milyar bireye ulagsmasi ve artan yash niifusunun genel niifus artisindan 2 kat daha
fazla olacag: tahmini iizerine 2050 yilinda yash birey sayisinin yaklasik 2,1 milyar
olacagi ongoriilmektedir. Yaslanma siireci tilkelerin gelir diizeyleri ile de orantili
oldugu gozlenmstir.2015 yilinda 60 yas iizerinde bireye sahip en yash iilke %33’lik
oranla Japonya’dir. Japonya’y1r %28 ile Almanya ve Italya, %27’lik oranla ise

Finlandiya takip etmektedir (19).

2008 yilinda, toplam niifus i¢inde orta yas ve yaslilarin yiizdesinin en yiiksek
oldugu iilkeler; Japonya, Avusturya, Ispanya, Cek Cumhuriyeti, Slovenya,
Yunanistan, isveg ve Italya’dir. Ancak sayisal olarak en fazla yash 106 milyon birey
ile Cin’de yasamaktadir. Cin’i 59,6 milyon ile Hindistan, 38,7 milyon ile Amerika
Birlesik Devletleri ve 27,7 milyon ile Japonya takip etmektedir. Tiirkiye bu
siralamada 5,1 milyon birey ile 19. Sirada yer almaktadir (20,21).

Diinya niifusunun 2016 yilinda %8,7’sini yash niifus olusturmaktadir. En
yiiksek orta yas ve yasli niifus oranina sahip ilk tg¢ iilke sirasiyla %31,3 ile Monako,
%27,3 ile Japonya ve %21,8 ile Almanyadir. Tiitkiye bu siralamada 167 iilke
arasinda 66. sirada yer almaktadir (22).



2008 yilinda 65 yas ve lizeri diinya niifusunun yaklasik 1/3’i Cin ve
Hindistan’da bulunmaktadir. 2040 yilina gelindiginde Cin’de 329, Hindistan’da 222
milyon olmak iizere toplam 551 milyon bireyin yasayacagi ve yashilikla iliskili
sorunlarin daha ciddi sekilde tartisilacagi tahmin edilmektedir (22). 2050 yilinda da
437 milyon 60 yas iizeri bireye sahip olarak diinya da en fazla yash bireye sahip
ilkenin Cin olmas1 beklenmektedir. Cin’i takip ederek 2050 yilinda en fazla yash
bireye sahip olmasi beklenen gelismekte olan {ilkeler, Hindistan (324 milyon),

Endonezya (70 milyon) ve Brezilya’dir(58 milyon) (19).

Kita olarak ele aldiginda, gilinlimiizde, diinyada yaslilarin niifus icinde
yiizdesinin en fazla oldugu kita, Avrupa (% 20) ve en az oldugu kita ise % 5 ile
Afrika’dir. Oniimiizdeki 15 yil igerisinde ise 60 yas iizeri yash sayisinn Latin
Amerika ve Karayipler’de %71 oraninda, Asya’da %66,Afrika’da %64,Kuzey
Amerika’da %41 ve Avrupa’da %23 oraninda artmasi beklenmektedir (19). Bu
tahmini artis oranlar1 dogrultusunda 2030 yilina gelindiginde Avrupa ve Kuzey
Amerika’da yasli niifus oranmnin %25’den fazla Asya, Latin Amerika ve
Karayipler’de %17, Afrika’da ise %6 olmasi beklenmektedir. Ve 2050 yilina
gelindiginde ise, Avrupa’da yaslt niifus oram1 % 37’e¢ ¢ikarken Afrika’da % 10
olacagi tahmin edilmektedir (20,23).

Diinyada genel niifus hizindaki artis %1,2 iken yash niifus artisindaki hizin
%2,1 olmasi, 2050 yilinda Japonya, Rusya,Ukranya gibi 11 iilkede yaslh niifusunun
genel niifus i¢indeki oraninin daha da artacagmin net gostergesidir. Veriler 2008-
2040 yillar1 arasinda diinyadaki en fazla yash niifusu artisinin %316’lik oranla
Singapur’da, %18’lik oranla en az Bulgaristan’da gerceklesecegini gostermektedir.
Diinya niifusu son 100 yil i¢inde (1950-2050) dort kat artarken yash niifusun 10 kat

artacak olmasi dikkatleri aktif yaslanma {izerine ¢ekmektedir (20,21).

Diinya genelinde 80 yas iizeri yash birey sayis1 genel yasl birey sayisindan
daha fazla artis gostermektedir. Tahminler 2015 yilinda 125 milyon olan 80 yas tisti
yaslt birey sayisinin li¢ kattan daha fazla bir artis (%4,3) izleyerek 434 milyon
olacag1 yoniindedir (19).



2010-2015 yillart arasinda kadinlar erkeklere oranla ortalama 4,5 yil fazla
hayatta kalmiglardir. Bu nedenle 2015 yilinda 60 yas {izeri kadinlar kiiresel niifusun
% 54’iinii olustururken, 80 yas iizeri kadinlar %61’ini olusturmustur. Oniimiizdeki
yillar igerisinde, erkeklerin ortalama hayatta kalma oranlarinda iyilesmeye bagh

olarak 2050 yilinda 80 yas tizeri kadinlarin oranin %58’e diismesi ongoriilmektedir
(19).

2.3. Tiirkiye’de Yash Popiilasyonu

Niifus yaslanmasini etkileyen temel degiskenler; yasam siiresi, fertilite hizi,
niifus artis orani, medyan yast ve mortalite hizidir. Toplum yaglanmasinda énemli
belirleyicilerden olan fertilite hizinin, son 50 yilda hizla diisiis gostermektedir.
Gilinlimiizde tim endiistrilesmis tilkelerde fertilite hizi niifusun yenilenme diizeyinin
altindadir ve Oniimiizdeki 50 yil icerisinde daha da diisecegi tahmin edilmektedir.
Cinsiyet farkliliklar1 hormonal etkiler ve biyolojik faktorler kadar kiiltiirel farkliliklar
ve yasam bicimindeki fakliliklardan da etkilenen mortalite hizinin azalmasi niifus

yaslanmasinda 6nemli etkisi vardir.

Tiirkiye Devlet Istatistik Enstitiisii’niin 2004 yili verilerine gére dogusta
beklenen yasam siiresi erkeklerde 68,8 yil, kadinlarda 73,6 yil olup ortalama 71,1 yil
olarak tespit edilmistir. 2025-2030 doneminde beklenen yasam siiresi Tablo 2.1°de
gosterildigi gibi erkekte 73,4, kadinlarda 78,4 yildir. Tirkiye’de 65 yas ve tizeri
niifusun tiim niifusa oran1 1985°te % 4,2, 1990°da % 4,3, 1997 % 4,7, 2000 yi1linda %
5,6 olarak tespit edilmis ve bu verilere dayanarak 2020 yilinda bu oranin %7,7’ye
ulasacagi tahmin edilmektedir (24).

2012 yilinda Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) Yashlara Saygi
Haftasi’na 6zel olarak yayinladigi “Istatistiklerle Yaslilar, 2012 adli bir kitapgikta
2013 yilinda binde 11,2 olarak 6ngdriilen niifus artis hizinin 2023 yilinda binde 8,4’e
diisecegi tahmini yer almistir. Ayni kitapgikta niifus yaslanmasinda 6nemli etkiye
sahip yeni dogmus bireylerin tiim yasami boyunca dogum anindaki mortalite

kosullarinin ayni oldugu varsayimi altinda beklenen ortalama yasam siiresi olan,



dogusta beklenen yasam siiresine deginilmistir. Tahminler 2013 yili i¢in erkelerde
74,7 yil, kadmlar da ise 79,2 yil iken 2023 yilinda erkekler i¢in bu siirenin 75,8 yil
kadinlar i¢in ise 80,2 yil olacagi dogrultusundadir. Niifus artis hizindaki azalma ve
dogusta beklenen yasam siiresindeki artig, toplam niifus i¢indeki yasli niifus oraninin
artmasina yol agmaktadir. Bu veriler dogrultusunda Tiirkiye’de 2013 yilinda %7,7
olan yagli niifusun 2075 yilinda %27,7’ye ulasacagi tahmin edilmektedir (25).

2012 yilinda 5 milyon 682 bin 3 kisi olan yasli niifus son bes yilda %17,1 artarak
2016 yilinda 6 milyon 651 bin 503 kisi olmustur. Bu artis %7,5 olan yaslt niifus

oraninin 2016 yilinda %38,3’e ¢ikmasina neden olmustur (26).

Tablo 2.1. Tirkiye’de degisik donemlerde dogumda beklenen yasam siiresi (y1l)

Doénem Erkek Kadin Toplam
1955-1960 46,5 49,8 48,1
1965-1970 53,4 56,5 54,9
1975-1980 58,0 62,5 60,3
1985-1990 62,2 66,4 64,2
1995-2000 66,5 71,7 69,0
2005-2010 69,2 74,4 71,7
2015-2020 71,4 73,6 73,9
2025-2030 73,4 78,4 75,8

Kaynak: Seval A.,Bakar C.,Budakoglu I.Dunya’da ve Turkiye’de Yash Nufus
Egilimi, Sorunlar1 ve lyilestirme Onerileri. Turkish Journal of Geriatrics 2004;7:
105-110.



Toplumdaki yash birey sayisinin toplam niifus yiizdesine gore toplumlar’
geng-olgun yasli’ olarak siniflandirilmistir. Yash niifusun toplam niifus icindeki
orant % 4’ten az ise “geng niifus”, % 4-6,9 arasinda ise “olgun niifus”, % 7 -10
arasinda ise “yash niifus” (Kanada, Avustralya, Japonya gibi), %10 un {izerinde ise
“cok yasl niifus”( Norveg, Isve¢ gibi) olarak tanimlanmaktadir. Buna gére Tiirkiye
2000 yilina kadar %5,7’lik oranda yash bireye sahip olarak olarak “olgun niifus”
siirecini tamamlayarak, 2007 ‘de %7,1, 2011°de %7,3 ve 2012 ‘de %7,5°1ik(5,7
milyon kisi) oran ile “yaglh niifus” olarak tanimlanma noktasinda iken artan ivmeyle
artis gosteren yash niifus oran1 sonucunda 2023 yilinda %10,2’lere(8,6 milyon kisi)
cikarak ¢ok yaslh niifus noktasina gelecegi tahmin edilmektedir. Niifus tahminlerine
gore bu oranimn 2050 yilinda %20,8, 2075 yilinda ise %27,7 ‘ye yiikselecegi
diistiniilmektedir (26,27).

2012 yilinda 65 ve daha yukar1 yastaki niifus oraninin en yiiksek oldugu
bolge %16,5 ile Ege Bolgesi’dir. Bu oran Akdeniz’de %11,7, Dogu Marmara’da ise
%9,9 iken Istanbul’da %14’tiir.%2,6’lik en diisiik oranla yash niifusun en diisiik
oldugu bolge ise Kuzeydogu Anadolu Bolgesidir (25).

2016 yilinda 1l olarak incelendiginde en yiiksek yasli birey oranina sahip ii¢
i1;%18,1 ile Sinop iken, bu ili %16,5 ile Kastamonu ve %15,4 ile Cankir1 izlemistir.
Yasli niifus oraninin en diisiik oldugu ¢ il ise %3,2 ile Sirnak ,%3,3 ile Hakkari ve

%3,6 ile Van olmustur (26).

Niifus yaslanmasi saglik politikalar1 ve programlari iizerinde biiyiik etkisi
olacak kiiresel konu haline gelmektedir. Bu nedenle Diinya Saglik Orgiitii'niin
Kiiresel Yaslanma ve Yetiskin Sagligi Arastirmasi (SAGE),dlistik ve orta gelirli
ilkelerde saglik ve yaslhlikla ilgili giivenilir veri ve bilimsel bilgi alanindaki boslugu
gidermeyi amaglamaktadir (12).



2.4. Yash Bireylerde Beslenme Aliskanliklarina Etki Eden Faktorler

Iyi beslenme sagliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesi, fiziksel ve bilissel
islevler, kronik hastaligin ve hastaliga bagli komplikasyonlarin 6nlenmesi veya
geciktirilmesi ve genel yasam kalitesinin saglanmasi i¢in gereklidir (28,29). Yetersiz
beslenme ise beslenme sagligi, besin yetersizligi, beslenme dengesizlikleri ve obezite
gibi asiriliklart temsil eder ve besin alimi ve besin alimi ile ilgili bir dizi faktérden
etkilenir. Bu faktorler arasinda, gida gilivensizligi / gida yetersizligi, kisisel ve
topluluk kaynaklarmin yetersizligi, islevsel bozukluklar (6rnegin mevcut gidalari
edinme, hazirlama ve yeme yetersizligi), sosyal izolasyon, ¢oklu hastalik, agiz
sorunlari, sinirlt beslenme bilgisi ve birden fazla ilacin diizenli kullanilmas1 gibi

faktorler bulunmaktadir (30,31).

Yasa uygun beslenme plani gelistirilirken uyumlarint kolaylastirabilmek
adima besin alimlarin1 etkileyen bireysel ve toplumsal faktorler goéz ardi
edilmemelidir. Bu sebeple yaglilarin beslenmelerini direk ya da dolayr olarak
etkileyebilecek sosyo-ekonomik, demografik ve saglik risk faktorlerinin
tanimlanmasi gereklidir. Yas bagli, gorme kaybi, dis kaybi, ¢cigneme-yutma giicliigii,
tat ve koku almadaki azalma, besin se¢imini sinirlandiracak, 6glinden hoslanma
durumunu ve besin tliketimini azaltacaktir. Bununla birlikte, yasam tarzi
aliskanliklar1 veya degisiklikleri, yalniz yasama ve kiiltiirel farkliliklar da besin
seciminde 6nemli yere sahiptir. ilerleyen yaslarda yaygm goriilen hatali beslenme
aligkanliklar1 bu faktorler {izerinde yogunlagsmaya olan ihtiyaci g6z Oniine

sermektedir (32-36).

Kisisel, yapisal ve toplumsal 6zelliklerin saglik hizmetlerine olan farkli erigimi
etkiledigini veya fiziksel aktivite ya da saglikli beslenme gibi yasam tarzi
davraniglarina engel olusturan ya da iyilestiren unsurlar oldugu bilinmektedir.
(37,38). McLeroy (1988) ve Booth (2001) calismalarindan uyarlanan saglikli yeme
sosyal gevresel (ekolojik) modeli Sekil 2.1.’de gosterilmektedir (39).



Kamu Politikas:
Toplum
Kurumsal
Kigilerarasi
/ Bireysel
Gida Cevresi

Sekil 2.1: Saglikli beslenmenin sosyal ekolojik modeli

2.4.1. Bireysel faktorler

Bireylerin beslenme davraniglarini etkileyen bireysel faktorler, bireyin yasam
boyu boyunca edindigi bilgi, tutum, inang, benlik kavrami ve beceri gibi 6zellikleri
icerir (40,41). Bireyler, tiiketime iliskin faaliyetlerde Omiir boyu bagkalariyla
etkilesim kurmalar1 yoluyla edindikleri yiyecek, yemek ve yemek konularindaki
aliskanlik ve yeteneklerine dayanarak yiyecek tercihleri yapar. Bu segimler bilerek
ya da bilmeden yapilabilir. Brian Wansink'in arastirma laboratuari, ortalama bir
kisinin gida ile ilgili olarak her giin 200'den fazla karar verdiklerini gostermistir ki
bunlarin ¢ogunun diisiinlilmeden verilen kararlar oldugunu kanitlamistir (42).
Dahasi, bireylerin gida ile ilgili yaptiklar1 se¢cimin ayni anda birgok ¢esitli faktorden
etkilendigi bircok caligmada kanitlanmistir (42,43).

Andrew Steptoe ve arkadaslari, gida secenekleriyle iligkili hem saglikla hem
de saglikla ilgili olmayan motifleri sistematik olarak tespit etmek amaciyla, 18-87
yas arasindaki 358 yetigkinin 6rnekleminden gelen yanitlara dayanarak faktor analizi

kullanan Food Choice Anketi gelistirmislerdir (43). 68 maddelik bu c¢ok boyutlu
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Olgek, bireylerin gida ozellikleriyle ilgili gida secimleriyle iliskili dokuz faktorii

ortaya ¢ikarmistir. Bunlar;

1) saglik (gida saglikli olarak algilanir),

2) ruh hali (stresle bas etmeye yardimci olur ya da gevsemeye yardimet1 olur),

3) kolaylik (yemek hazirlama ve aligveris kolaydir), duyu itiraz1 (gida goriiniir,
kokuyor ve tadiyor),

4) dogal icerik (genellikle diisiik kalorili gidalar),

5) asinalik (genellikle cocukken yedigi yiyecekler)

6) etik kaygi (politik agidan kabul edilen yiyecekler)

7) yas

8) cinsiyet

9)birey gelirleri’dir.

Bu c¢alismada en ¢ok dikkat ¢eken sey, hem kadinlar hem de erkekler igin,
besin se¢imlerinin daha ¢ok yaslilik, asinalik, dogal igerik ve etik kaygilar temel
alimarak yapilmasiydi. Ek olarak, kadinlar i¢in, yaslilik, saglik ve duyusal ¢ekicilige
dayali gida tercihleri ile karsilagilirken, erkekler i¢in, duygu-durum ve agirlik
kontroliine dayanan gida tercihleri izlenmistir. Daha sonralar1 Locher ve
meslektaglari, Steptoe'nun anket formunu kullanarak, evde yash yetiskinlerin besin
seceneklerinin altinda yatan en belirgin nedenlerin duyusal ¢ekicilik, kolaylik ve

fiyat oldugunu saptamislardir (44).

Dogrudan bireylerin niteliklerine odaklanan diger arastirmacilar grubu, gida
secimlerini motive eden inanglarin, belirli sosyal baglamlardan ortaya ¢iktigini ve
hem kisisel hem de toplumsal kimlikleri de iceren bireylerin 6z kimligi duygularim
tanimlamaya ve giiclendirmeye hizmet ettiklerini bulmustur (45,46). Sosyal
kimlikler, bireylerin ait oldugu grup kategorilerine veya bireylerin toplumsal
rollerine atifta bulunmaktadir. Grup tiyeligi, etnisite, bolge, sosyal sinif, yas kohortu
gibi faktorlerin de besin secgimlerini etkilemekte oldugu yine gozlemlenmistir.
Ornegin, Kuzey Amerika Birlesik Devletleri'ndeki insanlar diizenli olarak kahvaltida

irmik tiiketebilirken, giiney Amerika Birlesik Devletleri'ndeki insanlar ceviz yerine
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sik sik yulaf ezmesini tiiketebildikleri gézlemlenmistir. Ya da bireylerin kendilerine
bictigi ya da toplumun onlara bigtigi rollerin de yine beslenme aligkanliklarini

etkileyen fakorler oldugu saptanmustir.

2.4.2. Kisilerarasi faktorler

Kisileraras1 faktorler, bireylere destek saglayan ve kisilerin rollerini,
kendilerini ve amacina yonelik duygularini tanimlamak ve giiclendirmek i¢in hizmet
eden aile, arkadaglar, komsular, akranlar1 ve iicretli hizmet saglayicilarini igeren
resmi ve gayri resmi sosyal ag ve sosyal destek sistemlerini igerir (41). Toplumsal
destegi olumlu saglik sonuglariyla iligkilendiren, uzun bir siireyi kapsayan giiclii
teorik ve ampirik kanitlar vardir (47,48). Genis bir arastirma grubu, daha iyi sosyal
destek sistemlerine sahip eriskinlerin daha saglikli beslenebildiklerini ve neticesinde
daha saglikli kalabildiklerini siirekli olarak gostermektedir. Ve birtakim sosyal ag ve
sosyal destek faktorlerinin yasli erigskinlerde daha iyi1 beslenme ile iliskili oldugu

bulunmustur.

Ozellikle, baskalariyla yasayan ya da evli kisilerde, ozellikle erkeklerde
saglanan olumlu faydalar, yasl eriskinlerde beslenme sagligi agisindan defalarca
gosterilmistir (49,50). Evli olmayan yash erkekler, 6zellikle de dul olanlar, zayif
beslenmeye bagli hastaliga yakalanma konusunda savunmasizdirlar. Kadinlar da ayni
sekilde dul olanlar ve tek baslarina yasayan kadinlar sagliksiz, yetersiz beslenme
durumuna kars1 savunmasizdir. Buna ek olarak, kadinlar geleneksel olarak bagskalar
icin yemek yaparlar ve baskalarina 6zen gostermelerinin birinci yollarindan biridir
(51). Yash kadmlarin artik pisirecekleri kimseleri yok ise, kendileri i¢in daha az

pisirmeye egilimli olabilirler.

John de Castro ve meslektaglari, yemek sirasinda bagkalarinin varligini
inceleyen caligmalarda, baskalarmin huzurunda yiyen yash yetiskinlerin de dahil
oldugu kisilerin yalniz yiyenlerden daha fazla tiikettikleri bulgusuna erismislerdir
(52,53).Ayn1 zamanda tiiketilen kalorileri miktarinin mevcut kisilerin sayisina bagl

olarak artmakta ve mevcut olan kisiler aile iiyeleri ya da arkadaslar ise bu artig

12



maksimum diizeyde olmaktadir. De Castro'nun c¢alismasi, yemeklerin siiresinin
uzamasi nedeniyle yiyecek aliminin artmasiyla sosyal kolaylastirma teorisini
desteklemektedir. Baskalarmin varligi sebebiyle yiyecek aliminin artmasi ya da
azalmasina dair alternatif agiklamalar, modelleme ya da izlenim ydnetimi teorisini
kullanarak daha gen¢ orneklerde yapilan arastirmalar tarafindan desteklenmektedir.
Bulgular bireylerin yiyecek aliminin sosyal ipuglarindan etkilendigini géstermektedir

(54).

Alex Mclintosh ve meslektaslart ve Locher ve meslektaslar1 ¢alismasi, evde
birinin bulunmasi ile yemek sirasinda birisinin bulunmasi arasindaki iligkiyi
anlamlandirmaya calismistir (55). Her iki arastirma ekibi de, Yemek sirasinda
baskalarinin bulunmasinin, asagidakiler de dahil olmak iizere ¢esitli nedenlerle daha

iyi besin alimina neden olabilecegini gostermistir:

(1) yemek siiresi artmis olabilir;
(2) bireylerin daha fazla gida tiiketmesi;
(3) bireyler yemege yardim veya tesvik almis olabilirler;

(4) ve insanlar daha fazla yiyerek bakici / bagkalarint memnun etmek isteyebilirler.

Sosyal aglarin ve sosyal destegin daha iyi beslenme sagligina katkida
bulundugu mekanizmalar, baskalarinin varliginin 6tesine gegebilir. Ornegin, bireyleri
saglikli beslenme davraniglarina katilmaya tesvik edilebilir veya sosyal aga ve destek
sistemine bagli olarak saglikli olmayan davraniglara katilmay1r reddetmelerini
saglayabilir. Buna ek olarak ve Ozellikle bakima muhta¢ yash yetiskinler i¢in de
sosyal destek alindiktan sonra dogrudan ya da dolayli olarak kisinin yetkinligini
artirabilir ve kisinin ihtiyagc duydugu kaynaklara veya hizmetlere erigsmesini
saglayabilir. Gida alim1 konusundaki kisilerarasi etkinin diger bir yonii ise, market
aligveris ve yemek hazirlama gibi gida ile ilgili faaliyetlerle bagkalarina giivenmenin,

tiiketilen yiyeceklerin tiiriinii ve miktarini etkileyebilecegi olmasidir (56).
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2.4.3. Kurumsal faktorler

Kurumsal faktorler, kisilerin davranislarini etkileyen resmi ve gayri resmi
kurallar ve diizenlemeler gibi bir kurum ya da organizasyon i¢indeki sosyal yapinin
unsurlarini ifade etmektedir (41). Kurumsal faktorler biiyiik oranda yetiskinlerin
bulundugu ortamla ilgili olup, yash yetiskinlerin kii¢iik bir yiizdesi huzurevlerinde
bulunur. Cok az arastirma, yash bireylerin gida ve yeme davraniglarini

etkileyebilecek kurumsal veya yapisal diizeydeki faktorleri incelemistir (57).

Bireyler, ne yiyecekleri, ne kadar yiyecekleri, ne siklikla yiyecekleri, kiminle
yiyecekleri, ne zaman yiyecekleri ile ilgili tercihler yapar. Bu tercihleri bireyin
gelenekleri, aliskanliklari, yasama diizenleri ve alanindaki evrelere gore
degismektedir. Ornegin, yalniz yasayan yasli yetiskinler, baskalariyla yasayanlara
kiyasla daha az yemek yiyor olabilirler. Bir dnceki hayatinin parcasi olan kahvalti,
Ogle yemegi ve aksam yemegini, calisan eslerle ve okuldan gelen cocuklarla
tilketmenin aliskanliklar1 (6r. Kurallar ve politikalar) artik yalniz ve issiz yagama
sebebiyle degisebilmektedir. Bununla birlikte, yash yetiskinler yetiskin ¢ocuklarla
yastyorsa, o evin diizenine uyum saglayarak giinde ii¢ 6giin tiiketebilirler (58,59).

Gegmiste yapilan arastirmalar, yaslanmanin viicut enerjisinin diizenlenmesi
tizerindeki etkisini gostermistir; boylece yash yetiskinler, yemek yeme kosullarina
bakilmaksizin 6zellikle yetersiz beslenmeye karsi savunmasizdirlar (60). Sagliklh
erkeklerin deneysel bir calismasi, yasli katilimcilarin genglerin aksine "normal"
yemek yeme aligkanliklarmi siirdiirmediklerini ve bir siire goniillii olarak yetersiz

yemek yedikten sonra kilo kaybettiklerini ortaya koymustur (61).

Yiyeceklerin nasil hazirlanacag, tiiketilecegi ve bunun yash eriskinlerin
yeme davranislarini  nasil  etkileyecegi kadar incelenmemistir. Kas giicii
gerektirebilecek, yemek hazirlamak ve tiiketmek i¢in gerek duyulan manuel gorevleri
diisiiniilmelidir. Bardak kaldirma, siit veya meyve suyu gibi paketli {iriinleri agmak
i¢cin kas giicii cok 6nemlidir (62) .Buna ek olarak, fiziksel ve fonksiyonel kisitlilig

olan yash yetiskinler, uygun goriilen bir sekilde gidalar1 tiikketemeyebilir.
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Cigneyememek ya da ¢atal-kasik kullanamamaya bagli yasadiklari utanma hissi,
bagkalar1 huzurunda gidalar1 tiiketmemelerine veya yemeleri gereken yiyecek
tiirlerini degistirmelerine yol agabilir. Locher ve meslektaslari bunu kisilerin kendi ya
da bagka birinin evinde ya da yardimli yasam tesislerinde ikamet ettikleri durumlarda
gbzlemistir (63). Ayrica, ortam ¢ok telasli veya mesgulse, catisma yasaniyorsa veya
belli bir sebeple dikkat odagiysa baskalarinin yaninda tiikketmeyi istemezler. Ornegin
baskalar1 onlara yeterince yemek yememeleri veya yemek i¢in ¢ok uzun zaman
ayirmalar1 konusunda dikkat ¢cekmeleri durumunda kendilerini odak noktast olarak

algilarlar.

2.4.4. Toplumsal faktorler

Topluluk etkenleri, kuruluslar, kurumlar ve kayit dis1 aglar ve bunlar arasinda
taniml1 siirlar dahilinde var olan iliskilerdir (41). Bu kamu kaynaklarinin, cesitli
topluluk ve sosyal yapilara katilimlar1 yoluyla bireylere agik olmasi ve bazi yararh
sonuglar tretmesi durumunda, topluluk faktorleri sosyal sermaye olarak da
diistintilebilir. Kawachi ve Berkman topluluklardaki sosyal sermayenin, saglik
hizmetlerini ve olanaklarina erisimi arttirarak ve sosyal ¢evrelere gliven ve destek
saglayarak psikososyal siireci arttirarak saglikli davranislara tesvik saglanmasini ve
sagliksiz olanlar1 caydirarak sagliga yonelimin artirilmasini savunmaktadirlar (64).
Toplum diizeyinde, yashlar arasinda sosyal sermaye ile beslenme sagligi arasindaki

iliskiyi inceleyen ¢ok az aragtirma yapilmistir.

2.4.5. Politik faktorler

Kamu politikas1 faktorleri, ulusal, eyalet ve yerel yasalar, politikalar ve
hizmetlerin tamami i¢in bdyle bir tanim yapilabilinmektedir (41). Beslenme ile
sagligin iligskisini belgeleyen giiclii kanitlar, yetersiz beslenmenin neden oldugu
saglik sorunlarinin ve nihayetinde saglik harcamalar1 kullanimi ve maliyetlerinin
arttigin1 - gdstermektedir. Bu kanitlara ragmen, saglik ve refah diizeylerini
artirabilecek ve artan saglik masraflarini azaltabilecek yaslh eriskinler i¢in beslenme

konusunda tutarli bir politika yoktur (65).
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2.5. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Beslenme; genel olarak gidalardan yararlanma olarak adlandirilirken, baska
bir yaklagimla ise biliylime, yasamin siirdiiriilmesi ve sagligin korunmasi igin
besinlerin kullanilmasi1 olarak tanimlanmaktadir. Yenilebilen bitki ve hayvan
dokular1 besin olarak adlanirilirken, besinlerin iginde bulunan protein, karbonhidrat,
yag, vitaminler, mineraller ve su besin 6gesi olarak adlandirilmaktadir. Alt1 grupta
tanimlanan besin 6gelerinin her birisinin, viicudun biiylimesi-gelismesi, dokularin
yenilenmesi ve caligmast i¢in viicuda her giin diizenli olarak viicudun gereksinim
duydugu kadar alinmalidir. Besin 6gelerinin giinliik yeterli ve dengeli miktarlar da
alinmast ve viicut tarafindan uygun sekilde kullanilabilmesi yeterli ve dengeli
beslenmenin saglandigi anlamima gelmektedir. Yetersiz beslenme; viicut ig¢in
gerekliolan gidalarin gerekenden daha az bir diizeyde viicuda alinmasi, dengesiz

beslenme ise alinan besin 6gelerinin oraninin bozulmasidir (66).

Yaslilik doneminde sagligin korunmasi ve gelistirilmesi icin yeterli ve
dengeli beslenme en temel Oneriler arasinda yer almaktadir. Yasa bagli meydana
gelen degisiklikler bu donemde beslenme gereksinimlerinde de degisiklikler
yaratabilmektedir. Yaslilik ve beslenme iliskisine dair tipki diger yas donemlerinde
oldugu gibi sagligin belirleyicileri biitiinselliginde degerlendirmeler yapmak gerekir.

Yasamin her doneminde temel besin 6gelerine duyulan gereksinim farklidir (13).

Yaglanma ile beraber viicut bilesiminde, organ fonksiyonlarinda, enerji
ihtiyac1 ve kullaniminda degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Yashilikta yeterli ve
dengeli beslenmenin saglanmasi; sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve iyilestirilmesi,
kronik hastaliklarin olusumunun 6nlenmesi veya geciktirilmesi, yasam siiresinin
uzatilmas1 ve yasam Kkalitesinin arttirilmasi acisindan 6nem tasimaktadir. Ilerleyen
yagla birlikte besin gereksinimleri degismektedir ve bireylerin kaliteli bir yasam
stirdiirebilmesi i¢in iyi beslenmeleri gerekmektedir. Orta yas ve yash bireylerin,
genclerle ayn1 besin dgelerine (protein, yag, vitaminler, mineraller ve su) ancak farkli
miktarlarda gereksinimleri vardir. Bazi besin Ogelerinin gereksinmesi artarken

bazilarmin ayni kalmakta veya azalmaktadir (32). Yaslhilar gen¢ bireylere gore daha
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az aktif olmalar1 ve kas kiitlelerinin azalmasindan dolayr daha az enerjiye gerek
duymaktadir (15,21). ilerleyen yaslarda yetersiz beslenme fizyolojik, patolojik ve
psikolojik bir veya birden ¢ok bir¢ok faktor nedeniyle olusabilmektedir.

2.5.1. Beslenme durumu gostergesi olan antropometrik dl¢iimler

Bireylerin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde 6nemli bilesen olan
antropometrik dl¢iimler, bireyin beslenme aliskanliklari, genetik 6zellikleri, cinsiyeti,
yaslanma evresi, cevresel ve sosyokiiltiirel kosullari, yasam bi¢imi, saglik ve
fonksiyonel durumlarina bagl olarak degisiklikler gostermektedir. Biitiin bu faktorler
antropometreyi farkli sekillerde etkiliyor olsa da yaslanma ile birlikte bireylerin
viicut agirligi ve boy uzunlugunda azalma, yag kiitlesinde artis ve yagsiz kiitlede

azalma gibi degisimler gerceklesmesi kaginilmazdir (67).

Yaghlarda yaslanmaya baglhh viicut komposizyonunda meydana gelen
degisiklikler, yetiskin popiilasyon {iizerinden hesaplanarak iiretilen standartlarin
yaghilarda kullaniminin dogru sonuglar vermeyebilecegi diisiincesini akila
getirmektedir. Yaslilarda dogru sonuglar alabilmek adina siklikla kullanilan
antropometrik Ol¢limler; viicut agirligi, boy uzunlugu, iist orta kol ¢evresi, baldir
cevresi Olclimleri ile deri kivrim kalinligt vb. Ol¢limleridir (68). Beslenme
durumunun dogru sekilde degerlendirilmesinde, yukarida belirtilen antropometrik
Olctimlere ek olarak, viicut yag kiitlesi ve yagsiz kiitlesi ol¢limii yapan biyoelektrik
impedans analiz cihazlarinin (BIA) kullanimi ek fayda saglamaktadir. Ancak,
biyoelektrik impedans analiz cihazlarinin kullanilamadigr klinik uygulamalar ve
epidemiyolojik arastirmalarda, viicut kompozisyonun kolay ve ucuz antropometrik

Olctimlerle dolayl olarak tahmin edilebilecegini belirtilmektedir (67).

2.5.1.1. Viicut agirh@
Beslenme probleminin belki de en iyi oOlgiitii kisinin kilo kaybi olup

olmadigimin degerlendirilmesidir. Tartim esnasinda giyilen kiyafetlere ya da tartim

zamanina dikkat edilmemesi dogru agirlik 6l¢limii i¢in sorun teskil edebilmektedir.
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Bu sorunlara ragmen, bir yilda viicut agirhiginda % 5'lik bir kilo kaybinin agikga bir
probleme isaret ettigi bilinmektedir. Kilo kaybinin nedeni genellikle tek bir nedene
bagli olmayabilir. Yetersiz besin alimi1 veya absorpsiyonu, yasla iligkili kas kiitlesi
kaybi1 (sarkopeni), agir osteoporoz, yag ve kas kiitlesi kayb1 (kaseksi) ve dehidrasyon
bu nedenler arasindadir. Kilo kaybi yash insanlarda beslenme altin standardi
olmaktadir. Ancak yagh bireylerde kilo artis1 da gelecekteki problemlerin gostergesi
olabilir. Kilo kayb1 olan kisiler igin MEALS-ON-WHEELS akrostisi kilo kaybinin
muhtemel nedenlerini degerlendirmek i¢in kullanilir (69) (Tablo 2.2.).

Viicut agirligi 60-75 yaslart arasinda sabit kalir ve 75 yasindan sonra azalma
goriilmeye baglanir. 30’lu yaslarda %14 olan yag kiitlesi 70’li yaslarda %30’a kadar
cikmaktadir. Yag kiitlesindeki artis siiresi kadinlarda erkeklere gore daha fazla olur.
Genglerde cilt altina dagilan viicut yagi yash bireylerde intra hepatik, intramuskuler,
intraabdominal dagilim gosterir. Erkeklerde viseral, kadinlarda subkutan yag birikimi
daha fazladir. Ve viseral yag birikimi hipertansiyon, dislipidemi, koroner arter
hastalig1 ve insiilin direnci agisindan 6nemli risk olusturur. Yaslanmayla birlikte
yagsiz kiitlede azalma goriiliir.30’lu yaslarda toplam agirligin %45°ni olusturan
yagsiz kiitle 70’1i yaslarda toplam agirligin %27 sini olusturur. Bu kayip erkeklerde
daha fazla olup ozellikle alt ekstremitelerde gozlenir. Viicut suyuda yaslanmayla
beraber azalma gosterir. Kadinlarda 30-80 yas arasinda %17 azalma gdsteren viicut

suyu erkeklerde ayn1 yas araliginda %11°lik azalma gosterir (70).
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Tablo 2.2. MEALS-ON-WHEELS akrostisi

(M) llaglar (digoksin, teofilin, simetidin)

(E) Emosyonel durum (depresyon)
(A)Aneroksiye, yaslt suistimali,alkolizm
(L)Geg kalinmis yagam paranoya

(S)Yutma sorunlari(disfaji)

(O)Agizla ilgili sorunlar

(N)Nozokomiyal enfeksiyonlar (tiiberkiiloz)
(W)Demansla ilgili faktorler

(H)Hipertiroidi, hiperkalsemi, hipoadrenalizm
(E)Enteral problemler (malabsorpsiyon)
(E)Yeme sorunlari(kendi kendine yiyememe)
(L)Distik tuz, diisiik kolesterol ve diger terapotik diyetler
(S) (kolesistit)

Kaynak: Van Lier AM, Roy MA, Payette H. Knee height to predict stature in
North American Caucasian frail free-living elderly receiving community services. J
Nutr Health Aging 2007;11(4):372-9.

Eriskin donemde viicut agirligindaki artis 60 yasina kadar siirer ve daha sonra
yasa bagli azalan bazal metabolik hiz ve disik fiziksel aktivite enerji
gereksinimlerinin azalmasina bagli olarak azalamaya baglar. Azalan enerji
gereksinimi, yash bireylerin yeterli miktarda gerekli besin 6gelerini almalarin1 daha
da zorlastirdigindan dolay1 istemsiz kilo kayb1 yaygin olarak karsilagilan bir sorun
haline gelip 80 yasindan sonra daha da belirginlesir (71). Saglikli yash eriskinler
tizerinde yapilan arastirmalar, yalnizca yaslanmaya bagl olarak yilda 0,1-0,2 kg kilo
kaybinin normal kabul edildigini bildirmektedir. Bununla beraber klinikte alt1 ile on
iki ayda normal viicut agirliginin %5 ‘inden fazlasinin azalmasi 6nemli kilo kaybi1
olarak tanimlanarak, mortalite ve morbidite artis1 ile iliskilendirilmistir (72). Ancak
kilo ve toplam viicut yag Oolglimleri yaslilik doneminde daha yiiksek olma
egilimindeyken, artan yag kiitlesi ile es zamanl azalan yagsiz kiitle nedeni ile viicut

agirlig1 genel olarak istikrarli kalmakta veya azalmaktadir (73).
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2.5.1.2. Viicut yag kiitlesi

Yaslanmayla birlikte yagsiz viicut kiitlesi ve viicuttaki yag dagiliminda
onemli degisiklikler olmaktadir. Yaslilarda kol bacak gibi uzuvlardaki derialti yag
dokusunda azalma, intra-abdominal yani karin ¢evresindeki deri alt1 yag dokusunda
artma ile yagm viicutta dagiliminda degisim olmaktadir. Erkeklerde 40-45 yaslarda
% 25 olan viicut yag oraninin, 60- 65 yasta % 38'e ulastig1 ve daha sonra sabit
kaldig1 gosterilmistir. Kadinlarda viicut yag orani erkeklerden daha fazladir ve 45-49
yasta ortalama % 30, 55-59 yasta ortalama % 43'e erismekte ve daha sonra sabit
kalmaktadir. Her iki cinstede 60-78 yas arasinda viicut yagi oraninda fazla bir
degisim olmamaktadir (74). Yag kiitlesinin fazlaligi koroner kalp hastaliklari,
hipertansiyon, diabetes mellitus, safra kesesi tasi, osteoartrit, kanser gibi hastaliklara
neden olmasi agisindan yasli bireyler igin tehlikelidir. Ozellikle abdominal bdlgede
biriken yag miktari, insiilin direncini artirarak diabetes mellitus agisindan risklidir.
Abdominal obezitenin kalp ve damar hastaliklar1 ve kanser acisindan da

tehlikelerinin vurgulanmasi gerekir (32).

Yaslanma ile birlikte viicut yag ve kas kitlesi arasindaki degisime bagli olarak
BKI’de de degisim gerceklesmektedir. Bu degisim erkeklerde 50-60 yas civarinda,
kadinlarda ise 70 yasinda baslarken, her iki cinste de 70-75 yastan sonar ortalama bir
azalama gorlilmektedir. Cevresel faktorler, genetik faktorler bu azalmay:
etkilemektedir. Aym zamanda etnik yap1 da BKI’deki azalmay: etkilemektedir.
NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) I ve II verileri BKI
ile derialt1 yag dokusunun arasindaki iliskinin genglerde yaslilardan, erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek oldugunu gostermistir. Agirligin yasla birlikte azalmasina
bagl olarak BKI, derialti yag tabakasinin azalmasindan etkilenmektedir. Bundan

dolay1 yash bireylerdeki BKI'nin degisimi énemlidir (74).

Beden kiitle indeksi (BKI), [agirlik (kg) / boy? (cm)],olmasi gereken viicut
agirhigini boya gore hesaplamanin basit bir yoludur. Cinsiyetten bagimsizdir. Viicut
yagiyla iligkilidir ve yag kiitlesi i¢in vekil olarak kullanilabilir. Genel olarak, yash
kisilerde diisiik BKI'ler (<22) mortalitenin artmas ile iliskilidir. Bireylerde zayif,
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kilolu ve obez smiflandirilmasinda yaygin kullanilan indekstir (69,75). Yash
insanlarda kemik kayb1 ya da durus bozuklugu BKi’nin dogru sonug¢ vermesine engel
olabilir. Bu nedenle, yash bireylerde beslenme durumu saptanirken iist orta kol
cevresi (UOKC) ve baldir cevresi dl¢iimii kullanmak daha dogru sonug alimina

yardimci olmaktadir (76).

2.5.1.3. Viicut yagsiz kiitlesi

Deri kivrim kalinligi, yash insanlarda kaliper ile dlgiilebilir ve viicut yagsiz
kiitle hesaplanmasinda kullanilabilir. Genel olarak Olgiilen alanlar, biseps, triceps,
subskapular ve suprailiac'dir. Yasl insanlarda, alt ekstrapuler en dogru bolge olabilir
(77).

Viicut yagsiz kiitlesi, tist kol kasinin orta noktasini veya buzagi kasinin orta
noktasini Slgerek hesaplanabilir. Ust ekstremite, alt ekstremitelere gore daha hizli
yagsiz kiitleleri kaybeder. Limb kas bolgesi, uygun denklemler kullanilarak deri
kivrim kalinligr miktarinin ¢ikarilmasiyla daha dogru sekilde tahmin edilebilir. Bu
yaklagimlar kas Kkiitlelerini dogru tahmin etmektedir. Yasli insanlarda maalesef
hassasiyet daha azdir. Bununla birlikte, fazla su tutulmasi olan kisilerde bunlar

yararli olabilir (79,80).

Yalin doku kiitlesi ve yag kiitlesi biyoelektrik impedansla olgiilebilir (81,82).
Yasa 0zel diizeltilmis denklemlerin kullanilmasi gerekir. Viicut sivilar1 bozukluklari,

biyoelektrik empedansin dogrulugunu degistirir.

Ucretsiz yag kitlesi kemik dansitometre cihazi (DEXA) ile &lgiilebilir.
Sarkopeninin miktarmni tanimlamak i¢in, appendikiiler iskelet kiitlesi, boy kareye
boliinerek degerli bir denklem elde edilir. Bilgisayarli tomografi (BT) taramas1 veya
manyetik rezonans goriintiileme (MR), kasta yag infiltrasyonunu, yani miyosteatozu

saptamak i¢in yararlidir (82).
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Bel cevresi, i¢ organ yaginin tahmini i¢in yararli bir 6nlemdir. erkeklerde 120
cm'den (40 ing¢) veya kadinlarda 88 cm'den (35 ing) fazla bel cevresi, metabolik
sendrom riskinin iyi bir belirleyicisidir. Asya kokenli kisilerde alt bel g¢evresi

kullanilmalidir (83,84).

2.6. Beslenme Tarama Araglar

Beslenme durumunu belirlemek i¢in bir dizi anket gelistirilmis ve
onaylanmistir. Simplified Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ), kilo kayb1
riskindeki yash kisileri belirlemek icin yliksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip dort
sorudan olusan bir ankettir (85). Keller ve meslektaglar1 tarafindan SCREEN II
(Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition) indeksi
gelistirilmistir. Bu indeks beslenme durumunu dort faktorle belirlemektedir: gida
alimi, fizyolojik, adaptasyon ve fonksiyonel durumdur. Test tekrarliligr ile

giivenilirligi onaylanmistir. Kanada'da yaygin olarak kullanilmaktadir (86- 88).

“Malnutrition Universal Screening Tool” (MUST) hem yash yatan hastalarda
hem de ayakta hastalarda kullanilmak iizere Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenma
Dernegi (ESPEN- European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) ve Ingiltere
Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (BAPEN- British Association for Parenteral
and Enteral Nutrition) tarafindan 6nerilen 5 basamakli bir tarama yontemidir basit bir
tarama yontemidir. MUST testinde BKI’nin &lciillemedigi durumlarda kol bilek-
dirsek(ulna) uzunluguna gore boy uzunluguna bakilmas: ve UOKC &l¢iimii ile BKI
tahmini yapilabildigi icin yatan hastalarda boy uzunlugunu tahmin etmek igin
alternatif 6l¢tim kullanmasi nedeniyle yatan hastalarda kullanimi dnerilmistir. Bunun
yan1 swra yashlar i¢in BKI'nin 22 kg/m2 altt malniitrisyon riski olarak
degerlendirilirken, MUST ’ta BKI 20 kg/m2 normal kabul edilmesi dezavantaj olarak
kabul edilmektedir (89- 91).

The Appetite Hunger and Sensory Perception (AHSP) anketi, Hollanda
huzurevlerinde gelistirilmistir. Bu anket istah kayb1 ve tad ve koku degisiklikleri
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tizerine yogunlagmistir. Saglikli yasl bireylerde zayif yaslhilara gore daha basarili

performans gostermistir (92,93).

The Subjective Global Assessment (SGA) hastanede yatan hastalardaki
beslenme diizeyini degerlendiren bir tarama aracidir (94). Kilo degisimi besin alimu,
gastrointestinal semptomlar ve fonksiyonel bozukluklarin tibbi ge¢misi ile
subkutandz yag, kas kaybi, 6dem ve asit kaybini arayan kisa bir fizik muayeneyi
icermektedir. Aslen gastrointestinal bozukluklari olan geng¢ insanlar i¢in gecerlilik
kazanmigtir ve saglikli yaslilarin degerlendirilmesinde ¢ok fazla tercih edilmedigine

yonelik caligmalar vardir (95).

ESPEN tarafindan 2002 yilinda yaglilarda kullanilmasi Onerilen Mini
Nutritional Assessment (MNA) kiiresel degerlendirme sorulari, spesifik diyet
sorulari, 6znel algi algilamasi ve bir dizi antropometrik 6lgiimlerden olusur (96- 98).
Genis capta dogrulanmis gegerliligi ve giivenilirligi en yiiksek tarama testidir. Diger
testlere gore daha sofistike Ol¢limler icerdigi i¢in, MNA malniitrisyonu viicut
agirhgindaki veya serum protein diizeylerindeki agir degisikliklerden ¢ok oOnce

saptayabilmektedir (99).

Yukarida bahsedilen tarama araglari, en ¢ok kullanilan ve/veya en
dogrulanmis araglardir. Green and Watson, beslenme taramasi ve yash erigkinlerin
degerlendirilmesi i¢cin mevcut 21 yaymlanmis makaleyi incelemistir. Tarama
araglariin yetersiz dogrulama diizeyleri nedeniyle, klinisyenlerin kullandiklar:
aracin durumlarina uygun olup olmadigmi dikkatlice diistinmeleri gerektigini

vurgulamaktadirlar (99).

2.6.1. Besin tiiketim siklig1
Diyet alimimi degerlendirmek i¢in ¢esitli yontemler mevcuttur. Bu yontemler

icinde en yaygin, genis epidemiyolojik calismalarda uzun vadeli gida tiikketiminin

tahmininde birincil kullanilan yontem, besin veya besin gruplarinin giinliik, haftalik
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ya da aylik periyodlarda, sikliklart ve miktarlariin sorgulandigi besin tiikketim

sikligidir (100).

Ancak besin tiketim sikliginin belirli besin maddelerinin tiiketimlerini
inceleme yetenegindeki sinirliligin yaratti§i dezavantaj unutulmamalidir. Bu nedenle,
besin tiiketim siklig1 24 saatlik besin tiiketimi ile birlikte kullanildiginda elde edilen

bilgileri dogrular ve yaslilarin tiikketim Oriintiisii hakkinda bilgi verir (68,101).

Yasl bireylerde bildirilen enerji girisi, dl¢lilen besin alimlarindan diisiik olma
egilimindedir. Besin alimmnin eksik raporlama seviyesi% 10 ila% 45 arasinda
degismektedir. Yaslilarin, yas, egitim durumu, mental saglik, psikolojik durum,
dikkat, bir giin 6nceki besin tiikketiminin normalden farkli olmasi, utanma ve ¢ekinme
nedeni ile dogruyu sdylememe gibi sebeplerin tiiketilen besin tiiriiniin ve miktarinin
hatirlanmasin1 ~ giiglestirmelerinden  kaynakli  eksik  bildirim  verdikleri

diisiiniilmektedir (102).

Son zamanlarda, yash bireyler icin resim bazli gida sikligi anketi
gelistirilmistir. Bu daha 1yi sonu¢ verme egiliminde iken, yine de yash bireylerin
yaklasik% 401 besin alimini halen diisiik bildirmektedir. Bu nedenle yaslilarda
geriye doniik besin sorgulamak sinirli kullanima sahiptir. Yiyecek giinliiklerinin daha

1yi sonug verecegi diisiiniilmektedir (103).

2.7. Geriatride Malniitrisyon

Yemek alimiin yasla birlikte azaldig1 ve sonraki on yillar boyunca kademeli
bir diisiis egilimiyle azaldig1 iyi bilinmektedir (20-23). Evrensel olarak gozlemlenen
bu fenomen, azalmis fiziksel aktivite, dinlenme enerji harcamasindaki azalma ve /
veya yagsiz viicut kiitlesi kaybi1 (sarkopeni) sonucunda daha diisiik enerji
taleplerinden kaynaklanmaktadir. Zamanla bu degisiklikler kaloriye olan talebin

azalmasina ve dolayisiyla yiyecek aliminin azalmasina neden olmaktadir (24,25).
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Yaslanmaya bagli olarak organ fonksiyonlarinda meydana gelen enerji
ihtiyact ve kullanimi degisiklikleri, yasl bireylerin besin &glerine duyduklari
gereksinimi degistirmektedir. Yashilarin gengliklerindeki ayni1 besin 0Ogelerinin
aynilarina farkli miktarlarda gereksinim duymaya baglarlar. Bazi besin 6geleri igin
bu gereksinim azalirken bazilart i¢in ayn1 kalmakta veya artis gostermektedir. Bu
nedenle yash bireylerin kaliteli yasam silirmeleri, kronik hastaliklarin olusumunun
Onlenmesi veya geciktirilmesi ve yasam siirelerinin artirilmasi igin yeterli ve dengeli

beslenmelerinin saglanmasi gerekmektedir (32).

Bireylerin hastalik ya da baska nedenlerle tiikettikleri gidayr tam olarak
kullanamamas1 (ikincil malniitrisyon), cok fazla kalori almasi (asir1 beslenme) veya
temel besin Ogelerinin yetersiz alimi(yetersiz beslenme ya da protein-enerji
malnutrisyonu) durumunda malniitrisyon s6z konusu olur. Ancak bu tanimlara
ragmen malniitrisyon i¢in evrensel kabul edilen bir tanim yoktur. Yaslilarda hastalik

komplikasyonu olarak ya da bagimsiz olarak ortaya ¢ikan malniitrisyon, yaygin bir
sorundur (104).

Toplumda yetersiz beslenme acisindan en yiiksek riskli gruplardan biri
yasglilar oldugu i¢in yaglhilikta malniitrisyon, {izerinde durulmas: gereken 6nemli bir
konudur. Hem yaglanma hem de malniitrisyon neden ile kas ve yag dokusundaki
kayiplar viicut komposizyonunun degismesine neden olmaktadir. Malniitrisyonun
neden oldugu degisikliklerin dogru tanimlanmasi i¢in, hangi degisikliklerin yaslanma
kaynakli oldugunun bilinmesi 6nemlidir (105). Yaslilarda malniitrisyona neden olan
fizyolojik, psikolojik, patolojik ve sosyolojik faktorler asagidaki Tablo 2.3” de
verilmistir (106).

Kas, organ dokusu, deri ve kemigi kapsayan yagsiz kiitle (FFM) kayb1, yag
kiitlesi kaybindan daha erken 40-50’1i yaslarda baslar. Kadinlar da bu kayiplarin
cogu iskelet kas1 ve kemik mineral yogunlugu azalmasina baghdir (107). Yash
bireylerde saglik ve zindeligi saglamak i¢in beslenme ihtiyaclarina 6zel dikkat

gosterilmelidir. Bu nedenle beslenme degerlendirmesinin rutin uygulamalara dahil
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edilmesine ihtiya¢ vardir. Yaslanma stirecinde sarkopeni veya kas kaybini 6nlemek

icin glinliik 1.0-1.2 gr/kg protein alimi1 gerekmektedir (108).

Hafif derecelerde vitamin ve eser element eksikligi yash insanlarda yaygin
olmakla birlikte, bu seviyeler genellikle 6l¢iilmez. Hastaneye yatirilan hastalarda
diisiik seviyelerde B vitaminleri deliryum ile iligkilidir. Demans veya makrositer
anemi olan kisilerde hem folat hem de B12 vitamini Ol¢iilmelidir. B12 vitamini
seviyeleri sinirdaysa, serum metilmalonik asit elde edilmelidir. Serum homosistein
Olgiimleri genellikle yararli degildir. Zayiflamanin malabsorpsiyona bagh
olabileceginden siiphelenilen kisilerde, A vitamini ve etakarotenin dlglilmesi yararli

olabilir.

Artik 30 ng / mL'nin altindaki 25 (OH) vitamin Derece seviyelerinin kalca
kirigi, sarkopeni ve diigmeler ile iligkili oldugu bilinmektedir. 800 IU D vitamini
yutan bir¢ok yasli insan bunun altindaki seviyelere sahiptir. Bu nedenle, tiim yash

insanlarda 25 (OH) vitamin D diizeyleri 6l¢iilmelidir (109).

Iz elementlerin yorumlanabilir seviyelerinin elde edilmesinin zorlugu ve
kontrollii calismalarin eksikligi ol¢iimlerini 6nermeyi zorlastirmaktadir. Topragin
bazi eser elementlerde zayif oldugu bilinen bolgelerde, onlar1 6lgmek yararl olabilir.
Cinko ol¢limiinde (serum, 16kosit veya sa¢ seviyeleri) makul bir argliman yapilabilir.

Bununla birlikte, bu diizenli olarak yapilmaz (109).

26



Tablo 2.3: Yaslilarda malniitrisyona neden olan fizyolojik, psikolojik, patolojik ve

sosyolojik faktorler
Fizyolojik Patolojik Sosyolojik Psikolojik
Tat duyusunun Dis yapis1 Besin aligverisi Depresyon
azalmasi yapabilme
becerisi
Koku Yutma problemleri(disfaji) Yemek hazirlma Anksiyete
duyusunun becerisi
azalmasi
Gastrik Ilaglar(diiiretikler, ~ antihipertansifler, Diistik Huzursuzlik
bogalmanin antibiyotik,antidepresan, antihistamin sosyoekonomi
gecikmesi
Gastirk asit Hastaliklar(kanser, diyabet, Giinlik yasam Duygusal olarak
azalamasi tiroid,konjestif kalp becerilerinde stresli yagam
yetmezligi,kronik obstriiktif akciger azalma
hastaligi,son donem bobrek
hastaliklari,demans)
Yagsiz kiitlede Alkolizim Yalniz  bagma Yalmzlik, dert,
azalma yemek yeme tasa

Kaynak: Hickson M., Malnutrition and ageing. Postgrad Med J 2006;82:2-8.
doi: 10.1136/pgmj.2005.037564

2.7.1. Geriatrik malniitrisyon prevelansi

Literatiirde bulunan ¢esitli calismalarda, 65 yas ve iizeri bireylerde
malniitrisyon siklig1 farkliliklar gostermektedir. Herhangi bir nedene bagh
malniitrisyon siklig1 yatakli bir tedavi kurumundaki geriatrik hastalar arasinda %1-
83; kendi evlerinde yasayan “saglam” yaslilar arasinda ise %?2-32 arasinda
degismektedir. Konu protein-enerji malniitrisyonu oldugunda ise hastanede yatan
yaslilar arasinda siklik %30-65; herhangi bir kurumda (huzurevi, yash bakim evi)

yasayan yaglilarda ise %25-60 arasindadir (109,110).

Hacettepe liniversitesinde 100 yash birey iizerinde yapilan ¢calismada Geriatri

poliklinigine basvuran hastalarin MNA tarama testine gore; %28’inin beslenme
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durumu zayif oldugu, yatan hastalarda malniitrisyon riskinin %69, malniitrisyon

oraninin %12 ve % 19 nun beslenme durumunun iyi oldugu saptanmustir (111).

Istanbul {iniversitesi tip fakiiltesi tarafindan 413 yasli birey ile yapilan
calismada ise poliklinige bagvuran hastalarda malniitrisyon riski %31, malniitriyon
orani %13, hastaneye yatirilan hastalarda malniitrisyon riski %39, malniitrisyon orani

ise %25 olarak saptanmistir (112).

Yaslilarda malniitrisyon, biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik
sorunlarida beraberinde getirir. Bu durumda yaslilarda hastanede yatis siiresinin
uzamasi, daha fazla ila¢ kullanimi, yasam kaltiesinin diismesi ve daha fazla maliyet
gibi zorluklara yol agmaktadir. Malniitrisyon kendisini kilo ve kas yogunlugunun
kayb1 (sarkopeni) ile gdstererek, yaslilarin direnglerinin diismesine, diisme ve kalca
kiriklarina, bu gibi durumlarda iyilesme siirecinin daha uzun olmasina, enfeksiyon
artisina, gecikmeli yara kapanmasi ve basi yaralarinda artisa yol agmaktadir. Ayrica
malniitrisyonun, 6liim bakimindan da bagimsiz risk faktorii oldugu bilimsel olarak

kanitlanmigtir (113).

Bununla birlikte, BKI'nin normalden fazla (BKi 25-29,9 kg/m2) olmas1 yash
hastalarin ve bakicilarimin  fazla viicut agirlifinin  potansiyel zararli etkileri
konusunda endise yaratarak bilin¢lenmeyi artmistir. Yashilik donemindeki obezite
baskasina bagimli olma ve kirilganlik sorunlari yasanmasina da neden olmaktadir
(114- 116). Bununla birlikte yagsiz kiitle oraninin yag orani fazla olan bireylerde

daha fazla oldugunun belirtildigi calismalarda mevcuttur (17).

Yaslanma ile birlikte viicut kompozisyonundaki (6zellikle kas ve kemik)
degisiklikler, viicut agirhigindaki degisiklikten kaynakli tek basina ortaya
cikmayacak, istenmeyen etkilere neden olabilir. Ayrintili olarak tartisilan hormonal
ve diger degisiklikler nedeniyle, kilosu dengeli kalanlar dahi ilerleyen yaslarda daha
fazla yag ve daha az kas ve kemik yoOniinde bir viicut kompozisyonu degisimi
ger¢eklesmektedir. Bazi durumlarda bki’nin normal olmasina ragmen yine de bu

degisikliklerden dolay1 sarkopenik obezite goriilebilmektedir (117).
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2.8. Sarkopeni

Insanlarda yasla iliskili en dramatik ve klinik agidan anatomik
degisikliklerden biri de iskelet kasinda ortaya ¢ikmaktadir. 1989'da Irwin Rosenberg,
yasla iligkili iskelet kasi kaybi siirecini adlandirmak igin "sarkopen" terimini
kullanmistir (118). Sarkopi Yunanca sdzcliklerden sarx (et) ve penia (kayip) gelir.
Arastirmalar ve klinik uygulamalarda kabul géren tanimi hala eksik olan sarkopeniye
hareket yeteneginde azalma fiziksel dayaniklilikta azalma, yiiriimede yavaslama ve
fiziksel kisitlanma eslik eder. Bunlar ayni zamanda kirilganlik sendromunun da
ozellikleridir (119,120). Sarkopeni kirilganliga yol acabilirken, sarkopeni olan her
birey kirilgan degildir. Ve esas olarak, sarkopeni kirilganliktan iki kat daha yaygindir
(121). Asir1 kas kaybi olan sarkopeni geng yasli kadinlarin %8,8’inde,yash erkeklerin
%17,5’inde goriiliir (122). Irwin Rosenberg tarafindan yapilan ilk tanimi yapilan
sarkopenin herkes tarafindan kabul goriilen ortak taniminin olmamasi 2009 yilinda
Avrupa Birligi Geriatri Dernegi’ni [European Union Geriatric Medicine Society
(EUGMS)] uzlas1 tan1 kriterlerini olusturmak amagli ¢alisma grubu [The European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)] olusturmaya tesvik
etmistir. EWGSOP sarkopeniyi presarkopeni, sarkopeni ve agir sarkopeni diye ¢
evreye ayirmistir. Pre-Sarkopeni evresinde kas gilicii ve fiziksel performans
etkilenmemistir ama kas kiitlesi azalmistir. Sarkopeni evresinde kas kiitlesinde
azalmayla birlikte kas giicii veya performans azalmistir. Agir sarkopenide ise ii¢

kriterde de yani kas kiitlesi, kas giicli ve performansin hepsinde azalma vardir (120).

2010 yilina kadar sarkopeni yalnizca kas Kkiitlesinde azalma olarak
tanimlanmis, inceleme ve arastirmalar bunun {izerinden yiiriitiiliirken, 2010 yilinda
EWGSOP vyalnizca kas kiitlesindeki azalmanin klinik c¢iktilarla iligkisinin zayif
oldugunu, sarkopeni taniminin kas islevini de (kas giicii ve performansi) icermesi
gerektigini One siirmiis ve bir sarkopeni tani algoritmasi yaymlamistir (120) (sekil

2.2).
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Sekil 2.2: Yash bireyler icin EWGSOP’nin 6nerdigi sarkopeni algoritmasi

Buna gore 65 yas iizeri ya da riskteki bireyin once yiirlime hiz1 dlgiilecek,
yirime hiz1 0,8m/sn ve daha diisiik olanlarda kas kiitlesi 6l¢iimii yapilacaktir.
Yiirlime hizi normalse kavrama giicii Olgiilecek, kavrama giicili diisiik olanlarda yine
kas kiitlesi 6l¢timii yapilacaktir. Kas kiitlesi dl¢limii i¢in bilgisayarl tomografi (BT),
manyetik rezonans goriintiileme (MRG), DEXA ya da BIiA kullanilmas1 6nerilmistir.
Her bir yontemin kendine gore iistiin ve zayif yonleri bulunmaktadir. Pratikte hem

etik hem finansal nedenlerle DEXA ve BIA kullanim1 yaygindir (120).

2.8.1. Sarkopeni etiyolojisi

Goriintiileme teknikleriyle (123,124) total viicut potasyum ve / veya azot
(125,126) kreatinin atilmi (124,127) ile olgiilen, yasli eriskinlerde iskelet kasi
kiitlesinin ve / veya boyutunun daha diisiik oldugu bildirilmistir. Kesitsel ¢aligmalar,
kas boyutunun otuzlu ve kirkli yaslarda nispeten sabit kaldigin1 ve 50’ 1i yaslarda
belirgin bir diisiise gectigini gdzlemlemistir. Simdilik iskelet kas1 biiylikliigiinde yasa
bagli azalmanin, tip I (yavas yavas) ve tip II (hizli segirme) kas liflerinde bir kayip
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ve tip II kas liflerinin boyutunda bir azalma tarafindan hesaplandigina inanilmaktadir
(128,129).

Sarkopeni gelisimine yaslanma, genetik 6zellikler, yasam tarzi ve kosullari,
yetersiz beslenme, immobilite/sedanter yasam, kronik hastaliklar ve ila¢ kullanimi
gibi bircok faktor etki ettigi i¢in, bazen tek bir nedene bagli sarkopeni varligindan
bahsedilebilirken bazen ise bir¢ok faktdriin bir araya gelmesi ile bahsedilebilir. Bu
nedenle sarkopeniyi; sadece yaslanmaya bagli gelisen sarkopeni primer sarkopeni,
bir veya daha daha fazla faktore bagli gelisen sarkopeni ise sekonder sarkopeni diye
ayirmak klinik pratikte yarar saglamaktadir (Tablo 2.4). Bircok yash insanda
sarkopeni etyolojisi multifaktoriyel oldugu i¢in primer-sekonder ayirimini yapmak

miimkiin olmayabilir (120).

Tablo 2.4; Sarkopeninin kategorileri

Primer sarkopeni Sekonder sarkopeni

* Yasa bagli sarkopeni * Aktivite iligkili sarkopeni
Yatak istirahati, sedanter yasam
lleri yas disinda etken * Hastalik iliskili sarkopeni
yok fleri organ yetmezlikleri (kalp,
akciger, karaciger, bobrek, beyin),
inflamatuvar hastaliklar, malignansi,
endokrin hastaliklar
* Nutrisyon iligkili sarkopeni
Diyetle yetersiz enerji ve/veya
protein alimi, malabsorpsiyon,
anoreksiye neden olan hastaliklar veya

ilaglar

Kaynak: Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T,
Landi F, et al; European Working Group on Sarcopenia in Older People. Sarcopenia:
European consensus on definition and diagnosis: Report of the European Working
Group on Sarcopenia in Older People. Age Ageing 2010; 39:412- 23.
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Sarkopeninin baslangi¢ ve ilerlemesiyle ilgili olabilecek ¢esitli mekanizmalar

vardir. Bunlar genellikle ¢evresel faktorler, hastalik tetikleyici, inflamatuar yolak

aktivasyonlar1, ndromiiskiiler baglant1 kayiplari, azalmis hiicre sayilar1 ve hormon

degisiklikleri gibi ok faktorliidiir (Tablo 2.5) (130).

Tablo 2.5;Sarkopeni risk faktorleri

Risk faktorleri Yaslanma siireci sonuclari Kronik saghk problemleri
Yapisal Artmis kas dongiisii Kognitif bozukluk

* Kadin cinsiyet * 1 Katabolik stimulus (1 Duygudurum bozukluklar1
* Diigiik dogum agirligi protein yikimi, diisiik Diabetes mellitus

* Genetik yatkinlik dereceli inflamasyon) Kalp yetmezligi

Yasam kosullan
* Yetersiz beslenme
*Yatak istirahati,

immobilite, kondiisyon kaybi

Yasam tarzi

* Malniitrisyon

* Diisiik protein alimi
* Alkol

* Sigara

« Fiziksel inaktivite

* | Anabolik stimulus (|
protein sentezi)

Kas  hiicre  sayisinda
azalma

* 1 Miyostatin, T Apopitoz

Hormonal deregiilasyon

e | Testosteron, DHEA
tiretimi, | Ostrojen iretimi

e | 1-25(0OH)2 vitamin D,
1 Tiroid fonksiyonu

» | GH, IGF-1, 1 Insiilin
direnci

Noromuskiiler sistem
degisiklikleri

e | SSS input (a-motor
ndron kayb1)

* Néromuskuler ayrisim (|
siliyer norotrofik faktor,

| motor iinite atesleme
hiz1)

Mitokondriyal
disfonksiyon

« | Periferal vaskiiler akim

Karaciger yetmezligi
Bobrek yetmezligi
Solunum yetmezligi
Osteoartrit

Kronik agr

Obezite

Tlaglarin katabolik etkileri

Kaynak: Jeremy D. Walston .Sarcopenia in older adults. Curr Opin Rheumatol. 2012
November ; 24(6): 623-627. doi:10.1097/BOR.0b013e328358d59b.)
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Yash yetiskinler, agri ve yorgunluga neden olan artmis kronik hastalik
yikiinden dolayr daha az aktiflerdir. Azalan aktivite besine ulagmay1
zorlastirabileceginden kaynakli besin tliketiminde azalmaya neden olur. Diger
taraftan azalan besin tiiketiminde aktivitede azalmaya neden olacagindan besin
tilketim azlhig1 ve fiziksel aktivite azlig1 ¢ift yonlii ¢cevresel etmenlerdendir. Azalmis
besin tiiketimi, 6zellikle azalmis protein alimi, yasam boyu zayif fiziksel aktivite,
immobilite, kondisyon kayb1 sigara ve alkol kullanimi sarkopeni riskini
arttirmaktadir (130). Denge, istirahatte ve aktivite sirasinda, yer ¢ekimi merkezini
destek ylizeyi tlizerinde tutabilmek igin gergeklestirilen postiiral uyumdur. Yaslilarda
postiiral kontrolde bozulma sonucunda hem statik hem de dinamik denge
bozulmaktadir ve bu durumda kas kiitlesindeki kayipla iliskilidir (131,132). Bunlara
ek olarak, yeterli protein ve kalori alimindaki diisiislerin yani1 sira, sarkopenik obezite
ile sonuglanan asir1 beslenme ve kas kiitlesi ve fonksiyonu kaybindaki hizlanma

onemli sarkopeni nedenleridir (130).

Hizli kasilma veya tip II kas liflerinin islevlerinin siirdiiriilememesine neden
olan néromiiskiiler yolak sayisindaki diisiisiin yasa bagli kas kaybinda 6nemli rol
oynadig1r diisiiniilmektedir (130).Yaslanma siirecinin kendisi artmis katabolik
stimulus ve azalmis anabolik stimulus ile kas dongiisiinii modifiye etmektedir (133).
Subklinik inflamasyon bu degisikliklerde rol oynayabilir (132). Ayrica cesitli
hastaliklara ve yaslanma nedenlerine bagli inflamatuar yolak aktivasyonunda

sarkopeni olusumunda 6nemli rolii oldugu bilinmektedir (130).

Bir diger faktor olan sitokin fazlaliginin nonspesifik bir markeri olan C-
reaktif protein, kas kiitlesi ve kuvvet kaybiyla iliskilidir. Interlokin-6 "geriatrik
sitokin" olarak adlandirilmistir. Artmis seviyedeki interlokin-2, kas kiitlesi, kuvveti
ve fonksiyon kaybiyla iligkilidir. IL-6’nin iskelet kas fonksiyon bozuklugu ile iliskili
oldugu diisiiniilmektedir (134). Ve insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1),D
vitamini, Ostrojen, dehidroepiandrosteron siilfat ve testesteron sarkopeni
patogenezinde onemli rol oynamaktadir. Testosteron, biiylime hormonu, IGF-1,

artmis insiilin direnci ve noéral inputtaki degisikliklerin birlikte kas kiitlesindeki
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azalmayla iliskili oldugu diistiniilmektedir. Mitokondriyal disfonksiyon da kas kiitlesi

ve yaslanmayla iligkilidir (122,130).

Testesteron seviyesi yilda %1 oraninda azalmaktadir. Hipo-gonadal yash
erkekler {iizerinde yapilan testesteron yiikleme uygulamas: kas kuvvetlerini
arttirmigtir. Yaslanmaya bagli D vitamini diizeyinde azalma goézlenir ve diisiikk d
vitamini fonksiyonel bozulmalar ve kirilganlik ile iligkilidir. D vitamini replasmani D
vitamini diizeyi diisiik olan bireylerde kas kuvveti ve fonksiyonunu artirirken normal

doza sahip bireylerde bu etkiyi gostermez (122).

EWGSOP tarafindan yapilan sarkopeni tanimi geregince sarkopeni tanisi igin
kas kiitlesi, kas giicli ve performansinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Klinik ve
arastirma amacli kullanim1 kolaylastirabilecek kolay ulasilabilecek, diisiik maliyetli

ve diisiik maliyetli testler kullanilmalidir (120).

Takip siiresi 12 yil olan bazi uzunlamasia ¢alismalar ayrica yas ilerledikce
iskelet kasi kiitlesi ve biiyiikliigiindeki degisiklikleri incelemistir. Istisnasiz bu
caligmalar, yas ilerledik¢e iskelet kasi kaybi oldugunu bildirmistir (135-139). Bu
uzunlamasina ¢alismalardan iskelet kasi kiitlesinin orta yastan sonra on yil boyunca
yaklasik% 6 oraninda azaldig1 tahmin edilmektedir (140). Bir kisi 85 yasina ulastig
zaman, 45 yasindayken sahip oldugu iskelet kasi kiitlesinin yaklasik dortte birini

kaybedecegi ¢alismalar sonucunda tespit edilmistir.

Iskelet kasi kiitlesinde ve kas giiciinde olusan kayip alt ekstremitelerde iist
ekstremitelere kiyasla daha fazla gergeklesir (141). Fiziksel aktivitedeki yaglanmayla
iligkili azalma, sarkopenide bu bolgesel farkliliklardan kismen sorumlu
olabilmektedir. Fiziksel aktivitedeki bir azalmanin, en yaygin aktivitelerde (yani
yirlime, tirmanma merdivenleri, vb.) kullanilan kaslar oldugu icin alt viicut
kaslarmin azaltilmig kullanimi ile oncelikli olarak iliskili olacagin1 varsaymak
mantikli goriilmektedir (142,143). Yasa bagh kas kaybmin bu modeli, biyolojik
acidan ilging olmakla birlikte, glinlilk yasam etkinliklerini ger¢eklestirmek icin alt
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viicudun kas sistemine giiclii bir sekilde bagimli oldugu goz Oniine alindiginda,

onemli islevsel etkilere sahip olmaktadir (144,145).

2.8.2.Sarkopeni siniflandirma ve prevelansi

Tim insanlar yaslandikca iskelet kasi kiitlelerini kaybederler. Saglikli ve
hastaliksiz yagh yetiskinler bile sarkopeniye kars1 duyarsiz degildir. Bununla birlikte,
zirve iskelet kasi kiitlesi ve kas kayiplarinin meydana geldigi oranda bireysel
farkliliklar oldugu icin, iskelet kasi kiitlesi yash eriskinlerde biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Bazi yash insanlar iskelet kasi kiitlesi degerlerini geng¢ saglikli
eriskinlerle karsilastirilabilirken, iskelet kasi kiitlesi bazi yashilarda ¢ok diisiiktiir,
clinkii gilinliilk yasamin basit fonksiyonel gorevlerini yerine getirme kabiliyeti
tehlikeye girer. Bu nedenle, klinik amacglar ve arastirma calismalarindaki
karsilastirmalar i¢in, saglikli (yani normal) ve sagliksiz (yani, sarkopenik) araliklarda
yash insanlarin iskelet kas1 degerlerine sahip olduklarini belirtmek i¢in sarkopeninin
alternatif bir tanimi kullanilmaktadir. 1998'de Baumgartner ve arkadaslari (146),
hangi yash kisilerin sarkopeni oldugunu belirlemek icin iki ayr1 yontem

Oonermislerdir.

Sarkopeni, iki standart sapmanin veya gen¢ ve saglikli bir referans
poplilasyonun ortalamasinin altindaki yiikseklik ayarli apendikiiler (kol + bacak)
iskelet kas kiitlesi (kas kiitlesi / yiiksekligi?) olarak tanmimlamislardir. Bu tanimi esas
alarak, Baumgartner ve ark. Ispanyol kokenli bireyler iizerinde bir ¢alisma
yapmiglardir. Calisma sonucunda; 70 yas alti erkeklerin %14’linde, 70-74 yas arasi
erkeklerin %20’sinde, 75-80 yas aras1 erkeklerin %27 sinde, 80 yas lizeri erkeklerin
ise %53 linde sarkopeni saptanmistir. Bu oran ayni yas gruplarindaki kadinlarda ise
strastyla; %23, %33, %36 ve %43 olarak bulunmustur. Erkek bireylerde sarkopeni
oraninin yiiksek olmasi kiiltiirel etkiler tizerinde kafa karistirmistir (147). Bu
yaklasimi kullanarak, New Mexico Yash Saghg Anketi'ndeki katilimcilarda
sarkopeninin yaygmhigi 65-69 yas grubunda% 14, 80 yas ve iizerindeki yaslilarda
1se% 50min lizerindeydi (22). Ancak bagka bi calismada da, ortalama olarak 60-70
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yas arasindaki yash bireylerin %5-13’1liniin,80 yas ve iizerindekilerin ise %11-50

oranlarinda sarkopeniden etkilendikleri tahmin edilmektedir (148).

Baumgarner ve meslektaslarinin onemli buluslarindan bu yana, birgok
arastirmaci sarkopeniyi siniflandirmak igin benzer esik yaklasim kullanmigtir (149-
151). Son zamanlarda, Janssen ve meslektaslari, iskelet kasi kitlesi ve fiziksel
engellilik  arasindaki  iliskiye  dayanan  sarkopeni tanmimlama  esikleri
onermislerdir(152). BIA oOl¢iimiine dayanarak gelistirdikleri sarkopeni tanimi ise,
iskelet kas kiitlesinin total viicut agirliginin yiizdesi olarak ifade edilmesidir. Bu
tanima gore sarkopeni genglerdeki ortalamaya siniflandirilmistir.1-2 standart sapma
arasimn1 smif 1 sarkopeni, 2 standart sapma altim1 ise smif 2 sarkopeni olarak
simiflandirmistir. Bu tanim {izerinden sarkopeni prevelansina bakildiginda sinif 2
sarkopeni prevelansi erkeklerde %7, kadinlarda ise %10 olarak bulunmustur (147).
Spesifik olarak, istatistiksel teknikler, 60 yas ve lizerindeki Amerikalilarin biiyiik ve
temsili bir veri setine uygulanarak, iskelet kasi degerlerinin yiiksek ve diigiik bir
bedensel engellilik ihtimaline karsilik geldigini tespit etmiglerdir. Tiim viicut iskelet
kas1 esikleri kadinlarda <5.75 kg / m? ve erkeklerde <8.50 kg / m? olmasinin yiiksek
bir sakatlik olasiligina ve siddetli sarkopeni seviyelerine isaret ettigi belirtilmistir.
Erkeklerde iskelet kasi kiitle degerleri 5.75 -6.74 kg / m? arasinda ve erkeklerde 8.50
-10.74 kg / m? diizeyinde kiiciik bir sakatlanma riski ile iliskiliydi ve orta derecede
sarkopeni olarak tanimlanmistir. Bu esik degerlere dayanarak, 60 yas ve lizerindeki
Amerikal1 kadinlarin% 9'u ve Amerikali erkeklerin% 11'1 siddetli sarkopeni tasidigi
diisiiniiliirken, yasl kadinlarin% 22'si ve yash erkeklerin% 53,1'inin orta derecede
sarkopeni oldugu diistiniilmektedir (152). Bu bulgular, fiziksel sakatlik riskini
arttiran bir kas kiitlesine sahip olarak tanimlanan sarkopeni prevelansinin yash

eriskin popiilasyonda asir1 yliksek oldugunu ileri siirmektedir.

2.8.3. Sarkopeninin gii¢ iizerindeki etkisi, gii¢c kaybi, morbidite, mortalite ile

iliskisi

Yaslh insanlar ve klinisyenler icin, iskelet kasi kiitlesindeki fiili azalmadan

daha 6nemli olan sey, bu azalmanin gii¢, giic kayb1 ve nihayetinde fonksiyonel
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bozukluk ve fiziksel engellilie yol agip agmayacagidir( giinliik yasamin basit
faaliyetlerini yerine getirmekte zorlanmaya). Normal yaslanmanin iskelet kasi
giiclerinde bir azalmayla iligskili oldugu aciktir (124,153). Sarkopenili bireylerde
fonksiyonel gerilemede artis olur. Kas kiitlesi ve giiciindeki azalmaya paralel olarak
istirahat metabolizma hizinda ve fiziksel aktivitede azalma yag kiitlesinde artisa yol
acarak kirillganlik sendromunun gelisimini hizlandiran patofizyolojik degisikliklere
neden olabilir. Ve bu durum fiziksel engellilik i¢in O6nemli risk faktorii olan
sarkopenik obeziteye yol agmaktadir (154). En fazla fonksiyonel gerileme ve
mortalite de sarkopenik obezlerde goriiliir (122). Ayn1 zamanda, fiziksel aktivitenin
ve istirahat metabolizma hizinin azalmasi enerji giris ve ¢ikisinin diizensizlesmesine
neden olabilir, bu da potansiyel olarak kas kaybimi daha da kotiilestirebilerek
beslenme yetersizligine neden olur (119). Sarkopeni, fonksiyonel kayip ve sakatlik

riskini erkeklerde 2 kat, kadinlarda ise 3 kat arttirir (154).

Fonksiyonel olarak bagimsizligin siirdiiriilebilmesi i¢in kas kuvveti ve
kiitlesinin korunmasi ¢ok onemlidir. 20-40 yaslarina arasinda en yiiksek degerlere
ulasan kas kiitlesi ve kuvveti sonraki yaslarda siireklilik gosteren bir diisiis sergiler
(155). 40 yasindan sonra kas kiitlesindeki ilerleyen kayip 70 yasina kadar her on
yilda %8 iken 70 yas sonrasinda %15’e yiikselir. Bu kayip 30-60 yaglar1 arasinda kas
cevresinde %40 oraninda azalmaya neden olur. Bacak giiclinde ise 70 yasina kadar
her on yilda %10-15 kayip goriiliirken 70 yasindan sonra %25-40 arasinda daha hizl
kayip meydana gelir. Erkeklerde kas kiitlesi kayb1 kadinlardan daha fazladir (154).

Gecmiste yapilan ¢aligmalarda ise, doku kreatin ve toplam kas kiitlesi dl¢iisii
olan idrarla kreatin atiliminin 20-50 yaslar1 arasinda %50 oraninda azaldigimi
gostermistir. Bu yasa bagh kas kiitlesindeki kayip sedanter ve aktif yaslh bireylerde
goriiliirken, genc yetiskinlerde iskelet kas1 protein sentezi ve yikimi dengesinden

kaynakli kas kiitlesinde net degisim goriilmez (120).

Frontera ve meslektaslar1 yasla iligkili kasi giic kaybimnin ¢ogunlugunun kas
kiitlesi azalmasina bagl oldugunu ileri siirmiiglerdir. 45-78 yas aras1 200'den fazla

erkek ve kadin tizerinde yapilan kesitsel bir ¢alismada, yaslanmaya bagl olarak bu
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giiclin azaldigin1 tespit edilmistir. Bununla birlikte, tiim viicut iskelet kasi kitlesi i¢in
tekrar bir deney yapildiginda, yasla iligkili kuvvet farkliliklar1 ciddi oranda azaldig
goriilmiistiir (124). Iskelet kas1 kiitlesi kayb1 en azindan kismen kas kuvvetinde
yaslanmayla ilgili azalmayi agiklar, ancak diger faktorler de rol oynadig1 vurgulamak
onemlidir, ¢linkii birim alan basina iskelet kasi tarafindan tiretilen kuvvet BT veya
MR ile 6l¢iildiigiinde, yas ilerledik¢e bu kuvvetin azaldig1 goriilmektedir (156,157).
Yasa bagl lif boyutundaki farkliliklar i¢in ayarlanmis olsa bile, tek bir kas lifi
tarafindan {tretilen kuvvet yash eriskinlerde gen¢ yetiskinlerden daha kiiciiktiir ve
capraz koprii olusumu ve etkilesim diizeyinde degisiklikler oldugunu gostermektedir
(158). Son olarak, yasla ilgili ndromiiskiiler degisiklikler vardir; motor {initelerin
sayisindaki ve atesleme oranlarinin azalmasi, yash kisilerde iskelet kasi basina

tiretilen azaltilmis gii¢ ve kuvveti agiklamaktadir (159-161).

Tablo 2.6: Kas Kiitlesi, Giicii Ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesinde Kullanilan
Testler

Olciilen Faktor Klinikte Kullanilan Arastirmalarda Kullanilan Testler
Testler
Kas Kiitlesi BIiA BT
DEXA MRG
Antropometri DEXA
BiA
Potasyum/Yagsiz Agirlik
Kas Giicti El Sikma Giicii Testi El Sikma Giicii Testi

Diz Fleksiyon/Ekstansiyon

Pik Ekspiratuar Akim
Fiziksel Performans KFPB KFPB
Yiiriime Hiz1 Yiirime Hizi
Kalk Yiri Testi Kalk Yiri Testi

Merdiven Tirmanma Giici Testi

Kaynak: Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T,
Landi F, et al; European Working Group on Sarcopenia in Older People. Sarcopenia:
European consensus on definition and diagnosis: Report of the European Working
Group on Sarcopenia in Older People. Age Ageing 2010; 39:412- 23.
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Kas kiitlesinin degerlendirilmesinde ¢ok sayida teknik kullanilmaktadir.
Tablo 2.6’da BT, MRG veya DEXA kas kiitlesi 0l¢iimii i¢in kullanilabilen
yontemlerdendir. Ancak klinik pratikte DEXA, BIA ve antopometri dlglimleri tercih
edilmektedir. Bu ol¢iimler arasindan ise ulasilabilirlik, uygulanabilirlik ve maliyet

faktorleri goz ardi edilmeden tercih yapilmasi gerekmektedir (120).

MRG, segmental ve toplam kas kiitlesi ve yag infiltrasyonunu hesaplayarak
kas kalitesini degerlendiren ¢ok avantajli ancak pahali ve erisimi zor bir
parametredir. Olduk¢a uzmanlagmis personel, 6zel yazilimlar ve uzun zaman

gerektiren karmasik bir testtir. Esas olarak arastirma amacli kullanilmaktadir (154).

BT ve MRG kas kiitlesinin degerlendirilmesinde altin standart olmasina
ragmen, yag, kas ve kemik mineral dokuyu ayirt edebilen giincel olarak kemik
mineral yogunlugunun rutin degerlenirilmesinde kullanilan DEXA’ ya gore daha
maliyetli olmasi ve yiiksek radyasyon maruziyeti nedeniyle klinik arastirmalar

disinda tercih edilmemektedir (120).

Framingham Kalp Calismasinda 72-95 yas aras1 753 erkek ve kadin iizerinde
yapilan, DEXA ile olglilen toplam viicut ve alt ekstremite kas kiitlesinin

sakatlik(disability) ile iliskili olmadig1 goriilmiistiir (162).

BIA halen viicut kompozisyonunu incelemek i¢in rutin bir test olarak kabul
edilmektedir. Viicut kompozisyonu {izerine odaklanir ve yagsiz kiitle ve kas kiitlesi
calismasi i¢in giivenilir bir analizi temsil eder. Cogu calisma DEXA ve MRG ile
karsilagtirildiginda BIA sonuglariin korelasyon gostermesi, BIA tarafindan yapilan
Olgtimlerin gegerliligini gostermistir. Bu nedenle BIA, DEXA’ya iyi bir alternatif
gibi goziikmektedir. Ancak, hastalarin radyasyona maruz kalmamasi, maliyeti diistik
ve kolay uygulanabilir olmasi1 avantajlar1 varken, hastanin hidrasyon durumu ve
6dem varliginin sonucun dogrulugunu etkileyebilecegide goz ardi edilmemelidir

(154,120).
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Kaliforniya’da 1993-1994 yillar1 arasinda 1,655 yash kadin ve erkekler
tizerinde viicut komposizyonu, fiziksel performans ve fonksiyonel sinirlamalar
lizerinde yapilan, yagsiz ve yag kiitlesinin biyolelektrik impedansla hesaplandig:
kohort calismasinda, yiiksek yagsiz kiitlenin kavrama kuvvetindeki artisla, yagh

kiitlenin ise fonksiyonel sinirlamalarla iligkili oldugu goriilmiistiir (163).

2.8.3.1. Kirilganhk(frailty), gii¢ ve mobilite

Onceden engellilik hali olan kirilganlik(frailty) genellikle yetersiz beslenme
ve kilo kaybiyla iligkilendirilir. Kirillganlik, Fried kriterleri (Tablo2.7.) kullanilarak
objektif olarak Olgtilebilir. Asagidaki kriterlerden ii¢ tanesi de tespit edilirse zayiflik
tespit edilebilir (164):

. Yorulma (kisisel rapor)

o Dayaniklilik (merdivenden bir tirmanisa yetmezlik)
o Ambulasyon (bir blok yiirtiyemedigi i¢in)

. Hastalik (dortten fazla hastalik)

o Kilo kaybi1 (% 5'ten fazla)

Tablo 2.7: Kas Kiitlesi, Giicii Ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesinde Kullanilan

Testler
Parametre Kirilganhk gostergesi
1. Kilo kayb1 1 yilda > 10 1bs(4,5kg) kilo kayb1
2. Kavrama giicii Populasyonun en az %20’si
3. Yorgunluk Oz raporu
4. Yiiriime hizt Populasyonun en az %20°si
5. Diistik aktivite Erkekler <383 kcal / hafta

Kadinlar <270 kcal / hafta

* kirilganlik, yukaridaki kriterlerden ii¢ veya daha fazlasina sahip olarak tanimlanir

Kaynak: Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J,
Seeman T, Tracy R, Kop WJ, Burke G, McBurnie MA; Cardiovascular Health Study
Collaborative Research Group.
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Gii¢ en iyi elle tutulan bir dinamometre kullanilarak Slgiiliir. Ug 6lgiimiin

ortalamasinin en iyisini gerektirir. Agir eklem iltihab1 olan kisilerde yapilamaz (164).

Hareket yetenegi(mobility) 6 m veya 6 dakikalik bir yiiriiyiisle ol¢iilebilir.
Buna ek olarak,’’kalk ve yiirii testi ’(get-up-and-go) testi, alt ekstremite kuvveti ve
dengesinin makul bir testtir (164). Bu testler i¢in normal degerler Tablo 2.8'de

verilmistir.

Tablo 2.8: Kalk ve yiirii testi

Test Normatif degerler
Kalk ve git <20 sn; Yeterli hareketlilik
>30 sn; Diisme riski yiiksek ve fonksiyonel
bagimlilik
6m ylirtyis <5.8 sn
Yiirtiytis hizi >6 sn
6 dk yiiriiyls <300 m, mortaliteyi dngdriir

<400 m islev bozuklugunu 6ngoriir

Kaynak: Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener
J, Seeman T, Tracy R, Kop WJ, Burke G, McBurnie MA; Cardiovascular Health
Study Collaborative Research Group.

2.8.3.2 Bagimhihgin degerlendirilmesi

Bagimhilik zayif beslenme durumuna bagli olabilir veya beslenme
yetersizliklerini daha da kotiilestirebilir. Giinlik yasam aktivitelerini yaparken
bireyin bagimlilik derecesini 6grenmek icin kullanilan indeksler vardir. Bunlar Katz
indeksleri ve Lawton indeksleridir. Katz'in Giinlik Yasam Aktivitelerinin Temel
Faaliyetleri, huzur evlerine yerlesim ihtiyacini ve mortaliteyi ongormektedir. Giinliik
Yasamin Enstriimantal Faaliyetleri ise, daha az bagimli bireyi tanimlamaktadir.
Tablo 2.9’da temel ve enstriimental giinliik yasam aktivitelerinde degerlendirilen

basliklar gosterilmektedir (165).
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Tablo 2.9: Temel ve enstriimental giinlik yasam aktivitelerinde degerlendirilen
bagliklar

Katz indeksleri Lawton indeksleri
Temel giinliik yasam aktiviteleri Enstriimental giinliikk yasam
aktiviteleri
Banyo yapma Telefon kullanma
Giyinme Aligveris yapmak
Tuvalet yapma Gida hazirlama
Transferler Ev idaresi
Kontinans(defekasyon) Camagir yikama
Beslenme Yolculuk
ADL puant: /6 Ilag kullanma sorumlulugu
Mali igler
IADL puani: /8

Kaynak: Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener
J, Seeman T, Tracy R, Kop WJ, Burke G, McBurnie MA,; Cardiovascular Health
Study Collaborative Research Group. Frailty in older adults: evidence for a
phenotype. J Gerontol A Biol Med Sci 2001;56(3):M134-5.

2.8.3.3. Fonksiyon kayb ve fiziksel engellilik

Sarkopent literatiirii, giinliik yasam aktiviteleri (ADL'ler) ve giinliik yasamin
enstriimantal faaliyetleri (IADL'ler) gibi fiziksel fonksiyon olgiimlerini inceleyen
calismalarla doludur. ADL'ler, banyo ve yikama, giyinme, besleme, yatak icine girip
citkma ve tuvalete girme ve giderme gibi kisisel bakim gorevleriyle ilgilidir
(164,165). IADL'ler aligveris, camasir yikama, vakumlama, ana yemek pisirme ve
kisisel isleri isleme gibi ev i¢i gorevlerle ilgilidir (166,167). ADL'lerin ve IADL'lerin
yerine getirilmesinde zorluk, kritik bir fiziksel aktivite kisitlamasina ve bir bagimlilik
seviyesine isaret eder. Bu baglamda ADL'leri ve IADL'leri yerine getirme zorlugu

veya yetersizligi, islevsel bozukluk ve fiziksel engellilik olarak adlandirilir.

Yash erkek ve kadinlarda sarkopeninin fonksiyonel bozulma ile olan iligkisini
inceleyen yayimlanmis kesitsel ¢alismalarin sonuglar1 incelendiginde birka¢ 6nemli
calismanin sonuglar1 asagida ayrintili olarak vurgulanmaktadir. Baumgartner ve
meslektaslari, sarkopeni tanimlamak i¢in geng eriskinlerin ortalamasinin altinda iki
standart sapmanin veya boydan kalma ayarlanmis apandisit kas kiitlesi i¢in kesme

degeri kullandiklarinda, engellilik olasilig1, sarkopenik yash erkeklerde yaklagik dort
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kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (146). Saglikli Yaslanma ve Viicut Kompozisyonu
Calismalarinda, en diisiik boydaki ve yas kiitle ayarlamali iskelet kasi katsayisi olan
yash erigkinler, en yiiksek beste birlikteki yash eriskinlere kiyasla% 80-90 hareket
kabiliyeti daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (168). Son olarak, Ugiincii Ulusal Saglik
ve Beslenme Inceleme Arastirmasi'nda (NHANES 11I) islevsel bozulma ve engellilik
olasiligi, siddetli sarkopeni olan yash erigkinlerde normal kas kitlesi olan yash

erigskinlere gore 2-3 kat daha yliksek oldugu goriilmiistiir (149).

Prospektif (uzunlamasina izlem) kohort ¢alismalarindan elde edilen daha yeni
bulgular, yash eriskinlerde sarkopeni ve fonksiyonel diisiis arasindaki zamansal iligki
tizerine daha giiclii bir bilimsel kanit formu saglamaktadir. Saglikli Yaslanmaya
Bagli Viicut Kompozisyon kohortu hakkinda iki yaymlanmis rapor, 2-3 yillik izlem
stiresince diisiik miktarda kas kiitlesinin fiziksel fonksiyon kaybinda bir ongorii
oldugunu gostermektedir (169,170). Bu c¢alismalarda, kas biiylikligiiniin fonksiyon
kayb1 iizerine olan etkileri, kas kuvvetine atfedilebilir; bu, diisiik kas kiitlesi ile
islevsel diisiis arasindaki iliskinin kas giliciindeki temel kaybin bir fonksiyonu
oldugunu belirtmektedir. Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi kohortundaki daha yash
erigskin katilimecilarin 8 yillik izleminde ise, ciddi sarkopeni olanlarda normal bir kas
kiitlesi olanlara gore (% 39) fiziksel engelli olma riski% 27 daha yiiksektir. Ayn
calismada, baslangic arastirmasinda Oziirliillige yakalanma olasiligi siddetli

sarkopeni olanlarda normal kas kiitleli bireylere gére% 79 daha yiiksekti (171).

2.8.3.4. Morbidite

Sarkopenik alandaki arastirmalarin bliylik cogunlugu giic ve fiziksel
fonksiyon sonuglarmi diisiinse de, sarkopeninin metabolik fonksiyon, hastalik ve

hastalik tizerindeki potansiyel etkisine dikkat edilmistir.

Sarkopeninin metabolik etkileri, iskelet kasi kiitlesi kaybindan sonra azalmis
istirahat metabolizmast oranini igerir (172). Sarkopeninin insiilin direnci, tip 2
Diyabet, dislipidemi ve hipertansiyon gibi kardiyometabolik hastaliklar1 da
tetikledigi de one siirtilmiistiir (173). Bununla birlikte, bir grup obez postmenapozal
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kadinla yapilan yeni bir arastirmada, sarkopeni olan bireylerin, sarkopenili
olmayanlara gore daha iyi lipid ve lipoprotein diizeyine sahip olduklarini
bulmusglardir (174). Sarkopeninin kardiyometabolik risk faktorleri ve iligkili

hastaliklar iizerine etkisinin belirlenmesi i¢in ek calismalara ihtiyag¢ vardir.

Yasl eriskinlerde iskelet kas1 kiitlesi ile kemik mineral yogunlugu arasindaki
kuvvetli korelasyon iyi belgelenmistir (175,176). Mekanik bir bakis agisiyla, iskelet
kasimin iskelette yer aldigi yiik tarafindan hesaplanabilir. Bu gozlem, sarkopeninin
osteoporoz gelisiminde nedensel bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir.
Gergekten de, osteoporozlu daha yash kadinlarin saglikli bir kemik mineral

yogunlugu olan yasli kadinlara gore kas kiitlesi 6nemli derecede diistiktiir (177,178).

Bir dizi arastirmaci, iist kolda kas alanmin antropometrik tahminlerinin
mortalite riski ile iligkili olup olmadigin1 degerlendirdi. Bu c¢alismalar Oncelikle
koldaki diisiik kas bolgesinin beslenme yetersizliklerinin bir yansimasi oldugu
varsayimina dayanmaktadir. Bir dizi ¢alismada, Friedman ve arkadaslari, iist kolda
yaklasik 21 cm?den daha kiigiik bir iskelet kas1 kesit alaninin yash insanlarda
prognostik bir degere sahip oldugunu gostermistir (179). Yaslt eriskinlerin diger
calismalari, sarkopeninin kaba bir 6l¢iimii olan iist kolda (6rnegin, <21 cm?) diisiik
kas bolgesinin hem kisa hem de uzun siire igerisinde 6liim risklerinin tahmin
edilebilir oldugunu gostermistir (180-182). Ornegin, Miller ve meslektaslari, yaklasik
1400 yash Avustralyaliy1 igeren 8 yillik bir takip calismasinda, iist kol kas alan1 21
cm?nin altinda olanlarda mortalite riskinin yaklasik iki kat arttigini gozlenmistir
(178).

2.8.4.SARC-F olcegi

SARC-F anketi sarkopeni tanist i¢in hizli tarama testi olarak gelistirilmistir.
Bu anket saglik wuzmanlarmin sarkopeni riskin hizli ve kolay sekilde
degerlendirebilmelerini saglayabilir. Bu anket bes bilesenden olusur; kuvvet,
yiiriimede yardim, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve diismedir. Bu bilesenler

sarkopeninin sonuglariyla iligkili saglik durumu degisikliklerini yansitacak sekilde
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secilmigtir. SARC-F puan aralig1 0'dan 10' a kadar olup ;0-3 puan aralig saglikl ,4

puan ve lizeri semptomatik durumu temsil etmektedir (183).

Kesitsel bir ¢alisma olan 65 yas ve tizeri 235 Japon birey iizerinde yapilan bir
arastirmada, yaslilarin SARC-F, kavrama giicli, bacak kuvveti, solunum kas giicii,
ayakta denge, her zamanki yiirime hizi, kisa fiziksel performans skoru, ve 6
dakikalik yiiriime hizlar1 hastaneden taburcu edilmeden 6nce Ol¢lilmiistiir. Calisma

sonucunda sarkopeni yayginlik oraninin %25,5 oldugu tespit edilmistir (184).

Yine 65 yas ve lizeri 207 diyabetik Japon yasl tizerinde SARC-F 6lgeginin
giivenilirligini O6lgmek adina yapilan kesitsel c¢alisma sonuglarina gore kappa
giivenililirlik katsayist 0,66 bulunmustur. Calismada cinsiyete gore duyarliliga

bakildiginda kadinlarda %33,3, erkeklerde %14,6 duyarlilik tespit edilmistir (185).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Aragtirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Calismaya Mayis 2017 ile Kasim 2017 tarihleri arasinda Mersin Ozel
Akademi Hastanesine bagvuran 65 yas ve iizeri 120 saglikli birey alindi. Ancak
verilerin tam olarak toplanamadigi anketlerin ¢alismadan dislanmasi sonucunda 90

anket verileri ile ¢alisma tamamlanmistir.

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Calismada, 65 yas tusti saglikli bireylerde, beslenme aligkanliklarinin
sarkopeni iizerine etkisini ve Malmstrom, T.K., Morley, J.E ve ark.(2013) tarafindan
gelistirilen 'A Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia (SARC-F)'
6l¢eginin Tirk¢e formunun iilkemiz hastalar1 i¢in gegerli ve giivenilir bir ara¢ olup
olmadigini incelemek i¢in, SARC-F 06lcegi ile birlikte bireylerin beslenme durumu
degerlendirmek amaciyla MNA testi,antropometrik 6l¢iimler,ii¢ giinliik besin tiikketim
kaydi,besin tiiketim sikligini igeren anket uygulanmistir. Ankette ayni zamanda

bireylerin fiziksel aktivite durumlarida sorgulanmistir.

3.3.Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
Calismanin verileri; katilimcilarin bilgilerini dogru ve tam olarak saptamak

amaciyla, aragtirmaci tarafindan yliz yiize karsiikli gorligme yontemi ile

toplanmustir.

3.3.1 Viicut agirhg: ve boy uzunlugu
Bireylerin viicut agirligi(kg) ,viicut yag yiizdesi (%),viicut yag kiitlesi(kg) ve

yagsiz vicut kiitlesi(kg) gibi antropometrik 6l¢timler 0,1 kg 6l¢iim hassasiyete sahip,

arastirmactya ait olan “Inbody 230 model” marka tarti ile yapilmistir. Boy
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Olctimleri(m) ise hazir ol durusta, basin iist kisminin en yiiksek noktasina boy dlgerin

stirgiisti getirilerek 6l¢glim alinmustir.

3.3.2.Beden Kkiitle indeksi(BKI)

Katilimeilarin boy uzunlugu ve viicut agirligi dlgiim degerleri ile beden kiitle
indeksleri (BKI) hesaplanmistir. BKI, viicut agirhigi (kg)/boy uzunlugu (m?) formiilii
ile hesaplanmaktadir. BKI degerleri Diinya Saghk Orgiiti (WHO)niin BKI
siiflamasina gore ,<18.49 zayif,18.50-24.99 normal kilolu, 25.00-29.99 hafif
sisman, 30-39.99 sisman, >40 asir1 sisman olarak degerlendirilmistir (186).

3.3.3.Baldir ve iist orta kol ¢evresi

Yaslilarda baldir c¢evresi, kas kitlesinin Ol¢limiinde kol ¢evresinden daha
duyarli ve gecerli bir yontemdir. Baldir g¢evresi, yas ile beraber yagsiz kas
kiitlesindeki degisimi ve buna bagh akvitedeki azalmay1 gostermektedir (74). Olgiim
almirken i¢in katilimecilarin oturur pozisyonda ayak bilegi ve dizin 90°C'lik ag1
olusturmalart saglanmistir. Baldirin en genis yerinden 6l¢iim yapilmigtir. Baldir

cevresinin 31 cm’den az olmasi kas kiitlesinde azalma olarak degerlendirilmistir.

Ust orta kol ¢evresi dl¢iimii alinabilmesi igin, bireyin kolunu 90°C'lik ag1 ile
avug icleri birbirine bakar sekilde tutmasi istemistir. Birey bu pozisyonda iken omuz
ile dirsek ¢iktis1 arasindaki orta nokta nokta belirlenmistir. Belirlenen noktada meziir
ile 6l¢ctim alinmistir (74). Erkeklerde 23 cm’den, kadinlarda ise 22 cm’den az olmasi

kas kiitlesinde azalma olarak degerlendirilmistir.

3.3.4.Kavrama giicii diisiikliigii

Kavrama giicii Ol¢imii, uluslar arasi kabul gormiis Jamar hidrolik el
dinamometresi ve hidrolik parmak dinamometresi kullanilarak yapilmistir. Katilimei
oturur konumda, dnkolu dirseginden fleksiyondayken, kendi tercih ettigi eliyle, 3 kez
dinamometreyi sikabildigi kadar sikmas1 istenmistir. Ug 6l¢iimden en yiiksek olani

degerlendirmeye alinmistir. Olgiimler kilogram cinsinden alinmistir. EWGSOP un
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tan1 algoritmasima gore kavrama giicii 20.0 kg’den diisiik olan kadinlar ve 30.0

kg’den diisiik olan erkekler ‘kavrama giicli diistikliigli’ olarak degerlendirilmistir.

3.3.5.Mini nutritional assessment (MNA) degerlendirme formu

Katilimcilarin nutrisyonel degerlendirmeleri yapilirken, European Society of
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), the International Association of
Gerontology and Geriatrics (IAGG) ve the International Academy Nutrition and
Aging (IANA) tarafindan Onerilen MNA forumunu kullanmistir. Katilimeilarin
beslenme durumlari, normal beslenmis (> 24), risk altinda (17-23.5 arasinda) ve

malniitre (<17) olarak siniflandirilmistir.

3.3.6. SARC-F anketi

SARF-C o6l¢egi 3 uzman tarafinda Tirkce'ye, 1 uzman tarafinda da
Ingilizce'ye geri cevirisi yapilmistir (186). Sarkopeni sonugclari ile iliskili saglik
durumunu yansitacagi diisiincesi ile kuvvet, yiirimede yardim, sandalyeden kalkma,
merdiven ¢ikma ve diisme bilesenlerinden olusan ankettir. Puan araligi 0'dan 10' a
kadar olup ;0-3 puan aralig1 saglikli ,4 puan ve iizeri semptomatik durumu temsil

etmektedir.

3.3.7.Besin tiikketim durumu

Katilimcilarin ~ beslenme  durumlart  hakkinda bilgi alabilmek ig¢in,
katilimcilarin besin tiiketim sikliklari ve ti¢ giinliik besin tiiketimleri alinmigtir. Besin
tilketimlerini en dogru sekilde saptayabilmek i¢in katilimcilarla sormakla birlikte

beraber yasadiklar1 ve bakimlarina yardimci olan kisilerden de yardim alinmustir.

BEBIS bilgisayar programi kullanilarak katilimcilarin giinliik enerji ve besin
Ogeleri (enerji, protein, yag, karbonhidrat, vitamin, mineral) alim diizeyleri

saptanmistir.
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3.4. istatiksel Analiz

Arastirma degerlendirilirken, bireylere uygulanan SARC-F 6lceginin Tiirkce
gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi i¢in faktor analizi, Cronbach Alpha katsayisi ve
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) katsayisi ¢alismalar1 yapilmistir. Calismadan elde edilen
verilerin istatistiksel analizi IBM-SPSS 21 paket programi, MedCalc istatistik paket
programi Ve e-picos programindan yararalanarak yapilmigtir. Merkezi Limit Teoremi
uygunluk nedeniyle normallik testi yapilmadan parametrik testler kullanilmistir.
Verilerin ¢oziimlenmesinde olgeklerde siirekli yapidaki verilen istatistigi yapilirken
ortalama ve standart sapma, 6zelliklerin minimum ve maksimum degerleri; kategorik
degiskenleri tanimlarken frekans ve yiizde degerler kullanilmistir. Olgeklerin iki grup
ortalamalar1 karsilastirmak i¢in Student’s t test istatistigi, iki’den fazla grup
ortalamalar1 karsilastirmak i¢in de One-Way ANOVA test istatistigi kullanilmastir.
ANOVA ile farklilik tespiti halinde , Post Hoc test olarak Tukey kullanilmistir.
Kategorik degiskenler arasi iliski durumunun degerlendirilmesi icin Ki-Kare test
istatistigi kullanilmigtir(187). Biitiin testlerde %95°1ik giiven araligi uygulanmis olup

karsilastirmalar i¢in istatistik 6nem seviyesi p< 0,05 olarak alinmistir.
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4 BULGULAR

4.1. SARC-F Olcegi Gegerlilik Faktor Analizine Ait Bulgular

SARC-F olgeginin gecerliligi ve Olgekte bulunan maddelerin  faktor
yiiklerinin belirlenerek islevsel boyutlandirmanin elde edilmesi i¢in faktor analizi
yapilmustir. Faktor analizi yapilmadan Once verilerin faktor analizine uygunlugu
Kaiser Mayer Olkin (KMO) ve Bartlett’s testi ile test edilmistir. Degerlendirmeye
aliman 5 maddeden olusan dlcek icin KMO degeri 0,70 ve Bartlett testi sonucu y2=
109,568 (p < 0.05) olarak bulunmustur (Tablo 4.1.). KMO degerinin 0,60’dan
yiiksek, Bartlett’s testinin anlamli ¢ikmasi verilerin faktér analizi i¢in uygun

oldugunu gostermektedir (187).

Tablo 4.1: SARC-F Olgeginin Faktdr Analizine Uygunluguna Iliskin Veriler

Kaiser-Mayer-OlKkin 0,70
Orneklem Olgiim Deger
Yeterliligi

Bartlett Testi Ki-Kare 109,568

P degeri <0,001

Yapilan faktér analizi sonucunda oOlgegin ka¢ faktorden olustugu
incelenmistir (Tablo 4.1.1). Analiz sonucunda 5 bilesenden olusan dlgegin 2 faktore
ayrildig1 ve diisme bileseninin bir faktor diger dort bilesenin ayri bir faktor altinda
toplandig1 gozlemlenmistir. Olgegin kac faktdrden olusacagi ayn1 zamanda yamag
birikinti grafigi ile de incelenmistir (Sekil 4.1.). Yamag birikinti grafigi faktor
sayisina karar vermede kullanilmaktadir. Dikey eksen 6z degerleri, yatay eksen
faktorleri gostermektedir. Grafikte dik egim veren noktalar alinmaktadir. Yiizeysel
diiz egim veren noktalar alinmamaktadir. Grafigin yatay egime gectigi noktadan
itibaren yatay bir ¢izgi cizilmektedir. Bu ¢izginin {lizerinde kalan noktalarin arasi,
boyut olarak kabul edilmektedir. Grafikte yiiksek ivmeli, hizli diislisiin yasandigi
faktor, onemli faktor sayisim vermektedir (187). Sekil 4.1°deki yamag birikinti
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grafigi incelendikten sonra ve uyarlama yapilan dlgegin faktor sayisi dikkate alinarak

Olcegin iki faktorlii olmasina karar verilmistir.

Tablo 4.1.1: SARC-F Olgegine Ait Faktor Analizi Sonuglart

Bilesenler Faktorler
1 2
Yiriimede yardim 0,857
Kuvvet 0,777
Merdiven Cikma 0,756
Sandalyeden kalkma 0,721
Diisme 0,987
Scree Plot
2,54
2,077
@ 157
3
[
>
| =
a
o
1] 1,04
0,5
0,07
T I T T T
1 2 3 4 3

Component Number

Sekil 4.1: Agiklayic1 Faktor Analizine Ait Yamag Birikinti Grafigi
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Yapilan faktér analizi sonucunda Olgek maddelerinin faktdr 6zdegeleri
hesaplanmistir (Tablo 4.1.2) Faktor analizinden elde edilen verilere gore 6z degeri
1.00’in iizerinde yer alan iki bilesen, dlcek puanlarindaki varyansin % 68,941’ini

acgiklamaktadir.

Tablo 4.1.2: SARC-F Olgegine Ait Varyans Analizi Sonuglari

Faktor Cikarmadan Once Faktor Cikarttiktan sonra
Faktorler Faktor Aciklanan  Kiimiilatif Faktor Agiklanan Kiimiilatif
Ozdegerleri Varyans Varyans Ozdegerleri Varyans Varyans
% % % %
1 2,488 49,76 49,76 2,488 49,76 49,76
2 1,02 19,181 68,941 0,959 19,181 68,941
3 0,676 13,526 82,467
4 0,561 11,214 93,681
5 0,316 6,319 100

4.2.SARC-F Ol¢eginin Giivenilirlik Analizine Ait Bulgular

Olgegin giivenilirlik analizi icin Cronbach Alfa katsayisina bakilmustir.
Cronbach Alfa katsayisinin 0,80 ile 1 arasinda olmasi Olgegin yiiksek Olgiide
giivenilir oldugunu, 0,60-0,79 arasinda olmasimin giivenilir oldugu, 0,40-0,60
arasinda olmasi diisiik 6l¢iide giivenilir oldugunu ve 0-0,39 arasinda olmasi giivenilir
olmadigint gostermektedir (187). SARC-F olcegi Cronbach Alfa katsayist 0,60
olarak bulunmustur (Tablo 4.2.). Bu degerler dogrultusunda 6l¢egin gilivenilir ¢iktig

belirlenmistir.
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Tablo 4.2: SARF-C Olgeginin Cronbach Alfa Giivenilirlik Analiz Sonuglari

Faktor Madde sayisi Cronbach’s Alfa

SARF-C Olgegi 5 0,60

Olgekteki maddelerin birbirleri ile korelasyonlar: Inter-Item Correlation
Matrix analizi incelendiginde diisme faktoriinlin diger faktorlerle korelasyonun
olduk¢a diisiik oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.2.1.). Bu durum gecmisteki diisme
sayisinin  sorgulandigi faktoriin biitiin  6lcege katkisinin diisiik oldugunu ifade

etmektedir.

Tablo 4.2.1: SARF-C Olgegi Faktodrlerinin Birbirleri ile Korelasyonu Analizi

Sonuglari

KUVVET YURUMEDE SANDALYEDEN MERDIVEN DUSME

YARDIM KALKMA CIKMA

KUVVET 1 0,573 0,317 0,467 -0,125
YURUMEDE 0,573 1 0,56 0,451 -0,107
YARDIM
SANDALYEDEN 0,317 0,56 1 0,49 -0,193
KALKMA
MERDIVEN 0,467 0,451 0,49 1 -0,151
CIKMA
DUSME 0,125 -0,107 -0,193 -0,151 1

Bu faktoriin 6lgekteki 6nemini degerlendirmek amaciyla Item-Total Statistic
analizi yapilmistir. Analiz sonucunda diismeyi sorgulayan sorunun Olgekten
cikarildiginda hesaplanan Alfa giivenilirlik katsayisinin arttigi bulunmugtur. Diigme
sorusu Olcekten ¢ikartildiginda Alfa katsayisinin 0,78 oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.2.2).
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Tablo 4.2.1: SARF-C Olgegi Faktorlerinin Birbirleri ile Korelasyonu Analizi

Sonuglari

Faktor Madde sayis1 Cronbach’s Alfa

SARF-C Olgegi 4 0,78

4.3. Bireylerin Sosyo-Demogrofik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan 91 bireyin, 45’1 (%49,5) kadin,46’s1 (%50,5) erkektir.
Bireylerin egitim durumlarina bakildiginda ise, %4.4’0 okuryazar degil, %11’°1
okuryazar, %17.6’s1 ilkokul, %17.6’s1 ortaokul, %28.6’s1 lise ve dengi bir okul
mezunu iken %20.9’u yiiksekokul mezunudur. Bireylerin yas smiflandirilmasina
gore ise, %40,7’s1 70 yas ve alt1, %25,3’ii 71-74 yas araliginda, %17,6’s1 75-80 yas
araliginda %16,5°1 ise 81 yas ve iizerindedir (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1: Bireylerin Sosyo-Demogrofik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

N=91

Degiskenler Say1(n) Yiizde(%)
Cinsiyet

Kadin 45 495
Erkek 46 50,5
Toplam 91 100
Egitim durumu

OkKur-yazar degil 4 4.4
Okur-yazar 10 11
Tlkokul 16 17,6
Ortaokul 16 17,6
Lise 26 28,6
Yiksekokul 19 20,9
Toplam 91 100
Yas

<70 37 40,7
71-74 23 25,3
75-80 16 17,6
>81 15 16,5
Toplam 91 100
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Sarkopeni risk durumu ile sosyo demografik ozellikler arasindaki iliskiye
baktigimizda, sarkopeni durumu ile cinsiyet ve egitim durumu arasindaki iliski
istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Sarkopeni durumu ile yas
arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulunmustur( p<0,05). Calismaya katilan 91
bireyin 66’sinda sarkopeni riski varken, 25’inde sarkopeni riski yoktur. Sarkopeni
riski tagityan 66 bireyin % 54,5°1 kadin, %45,5’ 1 erkek iken, sarkopeni riski olmayan
25 bireyin %36°s1 kadin, %64’ erkektir. Sarkopeni riski olan bireylerin % 21,2’si 81
yas ve lizerinde, %22,7’si 75-80 yas arasinda, %30,3’i 71-74 yas aralifinda ve
%25,8’1 70 yas ve altindadir. Sarkopeni riski tagimayan bireylerin ise %4’ 81 yas ve
tizerinde, %4l 75-80 yas arasinda, %12’si 71-74 yas arasinda ve %80’ 70 yas ve
altindadir (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2: Bireylerin Sosyo-Demogrofik Ozellikleri ile Sarkopeni Risk Durumlari

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

N=91 Sarkopeni durumu
Risk var Risk yok
Degiskenler Sayi(n) Yiizde(%) Say1(n) Yiizde(%) P degeri
Cinsiyet
Kadin 36 54,5 9 36 0,11
Erkek 30 455 16 64
Toplam 66 100 25 100
Egitim durumu
Okur-yazar degil 4 6,1 - - 0,07
Okur-yazar 8 12,1 2 8
Ilkokul 13 19,7 3 12
Ortaokul 13 19,7 3 12
Lise 13 19,7 13 52
Yiksekokul 15 22,7 4 16
Toplam 66 100 25 100
Yas
<70 17 25,8 20 80 <0,001*
71-74 20 30,3 3 12
75-80 15 22,7 1
>81 14 21,2 1 4
Toplam 66 100 25 100
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4.4 Katihmeilara Uygulanan Olcekler

Katilimcilara uygulanan MNA ve SARC-F tarama testlerinin cinsiyete gore
degerlendirilmesi yapilmistir (Tablo 4.4.1). SARC-F puanlama sonuglari ile cinsiyet
arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulunurken (p=0,04), MNA puanlama

sonugclari ile cinsiyet arasindaki iligki anlamsiz bulunmustur (p=0,82).

Tablo 4.4.1: Katilimcilarin Cinsiyete Go6re SARC-F ve MNA Puanlarmin

degerlendirilmesi

Cinsiyet N Mean+Std. Deviation P
SARC-F olcegi Kadin 45 4,95+1,60 0,04*
Erkek 46 4,22+1,75
MNA olcegi Kadin 45 22+3,09 0,82
Erkek 46 22,15+£3,22

Katilimeilar MNA puanina gore normal, malniitrisyon riski ve malniitre
olarak ii¢c gruba ayrilmistir. Tablo 4.4.2°de goriildiigii lizere, 91 katilimcinin
%59,3’linde malniitrisyon riski, %7,7’sinde malniitrisyon tespit edilmistir.

Katilimeilarin %33’ ise normal niitrisyon durumuna sahiptir.

Katilimcilar SARC-F puanina gore sarkopeni riski var ve sarkopeni riski yok
olarak iki gruba ayrilmistir. 91 katilimcinin %72,5’inde sarkopeni olma riski oldugu,

%27,5’inde ise sarkopeni olma riskinin olmadig: tespit edilmistir.

Katilimcilarin  MNA tarama testi ile SARC-F tarama testi sonuclari
karsilastirildiginda; SARC-F testine gore sarkopeni riski olan 66 katilimcinin
%10,6’s1 malniitre, %71,2°’si malniitrisyon riski altinda ve %18,2’si normal
niitrisyona sahiptirler. SARC-F tarama testi ile MNA tarama testi arasinda istatiksel

olarak anlaml iligki saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 4.4.2: Katilimcilarin Sarkopeni Durumlarmin Malniitrisyon Durumunlarina

Gore Degerlendirilmesi

Sarkopeni Sarkopeni Toplam P
Riski Yok Riski Var degeri
N(%0) N(%0) N(%0)

Normal

Niitrisyonel 18(72) 12(18,2) 30(33)

Durum

Malniitrisyon 7(28) 47(71,2) 54(59,3)

Riski Altinda <0,001*

Malniitre 7(10,6) 7(7,7)

Toplam 25(27,5) 66(72,5) 91(100)

Sarkopeni ve malniitrasyon arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamlidir(p<0.05).

Bulunan p degeri <0.001°dir. Iliskinin yonii negatif olup aralarindaki iliskinin

derecesi ise 0.44’°dur (Tablo 4.4.3).

Tablo 4.4.3: Sarkopeni Total Olgiim Puanlamasi ile Mna Total Olgiim Puanlamasi

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

MNA total SARC_F total
puan puan
MNA total Pearson Correlation 1 -,440™
puan
Sig. (2-tailed) ,000
N 91 91
SARC F total Pearson Correlation -,440™ 1
puan
Sig. (2-tailed) ,000
N 91 91

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

57



4.5.Bireylerin Fiziksel Aktivite Ve Yasam Tarzlarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin fiziksel aktivite ve yasam tarzlar1 incelendiginde, bireylerin sigara
igme durumlar, alkol kullanimlari ve diizenli spor yapip yapmadiklar
sorgulanmistir. Calismaya katilan 91 bireyin %36,3’1 sigara ictiklerini, %47,3’1 belli
bir siire i¢ip biraktiklarint ve %16,5’1 hi¢ igmedigini bildirmistir. Bireylerin alkol
tiketimlerine bakildiginda %25,3’ii alkol kullandigini, %74,7’si kullanmadigini
bildirmistir. Bireylerin %72,2°si diizenli spor yapmadigmi, %27,8’1 ise diizenli

olarak spor yaptigini bildirmistir (Tablo 4.5.1).

Tablo 4.5.1: Bireylerin Fiziksel Aktivite Ve Yasam Tarzlarinin Degerlendirilmesi

N=91 Total

Degiskenler Sayi(n) Yiizde(%)

Sigara icme

Evet 15 36,3
Belli siire evet 43 47,3
Hayir 33 16,5
Toplam 91 100

Alkol kullanma

Evet 23 25,3
Hayr 68 74,7
Toplam 91 100

Diizenli spor yapma

Evet 25 27,8
Hayir 65 72,2
Toplam 90 100

Sarkopeni risk durumu ile fiziksel aktivite ve yasam tarzlari arasindaki

iliskiye baktigimizda, sarkopeni durumu ile sigara igma, alkol kullanma ve diizenli
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spor yapma durumlari arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo
4.5.2) ( p<0,05).

Sarkopeni riski olmayan 25 bireyin %32’si sigara igtigi, %52’si belli bir siire
icip biraktigi, %16’sinin ise igmedigi goriilmiistiir. Sarkopeni riski olan 66 bireyin ise

%10,6’s1 sigara ictigi, %45,5’1 i¢ip biraktig1 ve %43,9’unun igmedigi goriilmiistiir.

Alkol kullanma durumlar incelendiginde, sarkopeni riski olmayan bireylerin
%352 sinin alkol kullandig1, % 48’nin kullanmadig1 gortilmistiir. Sarkopeni riski olan
bireylerin ise %15,2’sinin alkol kullandigi1, %84’ linlin kullanmadig: tespit edilmistir.
Sarkopeni risk durumlari ile diizenli spor yapmalar1 arasindaki iligkiye baktigimizda,
sarkopeni riski olmayan bireylerin %44 {iniin diizenli spor yaptig1, %56’sinin diizenli
olarak spor yapmadig1 goriilmiistiir. Sarkopeni riski olan bireylerin ise, %22,7’sinin

diizenli spor yaptig1, %77,3 liniin diizenli olarak spor yapmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 4.5.2: Bireylerin Fiziksel Aktivite Ve Yasam Tarzlari ile Sarkopeni Risk

Durumlar1 Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

N=91 Sarkopeni durumu
Risk YOK Risk VAR
Degiskenler Sayi(n)  Yiizde(%) Sayi(n) Yiizde(%) P degeri

Sigara icme

Evet 8 32 7 10,6 0,01*
Belli siire evet 13 52 30 455

Hayir 4 16 29 43,9

Toplam 25 100 66 100

Alkol kullanma

Evet 13 52 10 15,2 <0,001*
Hayir 12 48 56 84

Toplam 25 100 66 100

Diizenli spor yapma

Evet 11 44 15 22,7 0,03*
Hayir 14 56 51 77,3

Toplam 25 100 66 100
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4.6.Bireylerin Antropometrik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete gore antropometrik oOlglimleri ve viicut analizlerinin
degerlendirildiginde; viicut agirliklari, boylari, viicut yagsiz kiitleleri, el kavrama
giigleri, parmak kavrama gii¢leri ortalamalar1 arasindaki farklilik istatiksel olarak

anlamli bulunmustur( Tablo 4.6.1) (p<0,05).

Calismaya katilan kadinlarin viicut agirliklart ortalamasi1 64,1€12,9 kg,
erkeklerin viicut agirliklart ortalamasi 69,9+13,1 kg olarak bulunmustur. Calismaya
katilan kadinlarin boy uzunluklari ortalamasi 16,43+6,38 cm, erkelerin boy
uzunluklar1 ortalamasi ise 17,89+8,18 cm olarak olarak bulunmustur. Kadinlarin
viicut yagsiz kiitle ortalamalar1 40,04+7,59 kg, erkeklerin yagsiz kiitle ortalamalari
ise 45,58+9,80 kg olarak bulunmustur. Viicut yagl kiitle ortalamalar1 ise kadinlarda
24,18+9,39 kg, erkeklerde 23,45+8,43 kg olarak bulunmustur. El kavrama ve parmak
kavrama ortalamalar1 cinsiyete gore bakildiginda; kadinlarda el kavrama giicii
ortalamast 18,77+9,48 kg, erkeklerde 25,55+15,76 kg olarak bulunmustur. Parmak
kavrama giicli ortalamalar1 ise kadmlarda 5,93+2,98 kg olarak bulunurken,

erkeklerde 8,91+5,17 kg olarak bulunmustur (Tablo 4.6.1).

Cinsiyete gore BKI, kol ¢evresi ve baldir ¢evresi incelendiginde; BKI ve kol
cevresi ile istatiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi gozlenmistir(p>0,05).
Cinsiyete gore baldir ¢evresi incelendiginde ise istatiksel olarak anlamli bir iliski

oldugu bulunmustur (p<0,05).

Calismaya katilan kadinlarin %2,3’{iniin BKi’si <19 kg/mz, %22,7’sinin 19<
BKI <21 arasinda, %15,9’unun 21<BKI<23 arasinda, %59,1’nin BKI >23 kg/m?
oldugu bulunmustur. Erkeklerin %4,3’iiniin BK1’si <19 kg/m?, %21,7’sinin 19< BKI
<21 arasinda, %6,5’inin 21<BKI<23 arasinda, %67,4’iniin BKI >23 kg/m2 oldugu
bulunmustur. Calismaya katilan kadinlarin %4,5’inin kol c¢evresinin < 21 cm,
%13,6’smin 21 <kol cevresi< 22 cm ve %81,8’inin >22 c¢cm oldugu bulunmustur.
Erkeklerin ise; %4,3 1iniin kol ¢evresinin < 21 cm, %6,5’inin 21 <kol ¢evresi< 22 cm

ve %89,1’inin >22 cm oldugu bulunmustur. Baldir g¢evresine bakildiginda da,
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kadinlarin %27,3’{liniin baldir ¢evresinin 31 cm’den az, %72,7’sinin ise 31 cm ve

daha fazlasi oldugu goriilmiistiir. Erkeklerde ise %10,9’unun baldir ¢evresinin 31

cm’den az, %89,1’inin ise 31 cm ve daha fazlasi oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.6.1).

Tablo 4.6.1: Bireylerin Antropometrik Olgiimleri ve Viicut Analizlerinin

Degerlendirilmesi
N=91 Cinsiyet N Ortalama +ss
Viicut agirhgi(kg)  Kadin 44 64,1+12,9 0,04*
Erkek 46 69,9+13,1
Boy(cm) Kadin 44 16,43+6,38 <0,001*
Erkek 46 17,89+8,18
Kadin Erkek
BKI(kg/m? n(%) n(%)
BKI<19 12.3) 2(4.3) 0,51
19<BK <21 10(22,7) 10(21,7)
21<BKI<23 7(15,9) 3(6,5)
BKI>23 26(59,1) 31(67,4)
Total 44(100) 46(100)
Cinsiyet N Ortalama +standart sapma
V.yagsiz kutle(kg)  Kadmn 44 40,04 £7,59 0,004*
Erkek 46 45,58 +£9,80
V.yagh kiitle(kg) Kadin 44 24,18 £9,39 0,7
Erkek 46 23,45 +8,43
El kavrama Kadin 45 18,77+9,48 0,02*
giicii(kg) Erkek 46 25,55+15,76
Parmak kavrama Kadin 45 5,93+2,98 0,001*
giicii(kg) Erkek 46 8,91+5,17
Kadin Erkek
Kol cevresi(cm) n(%) n(%)
<21 2(4,5) 2(4,3) 0,53
21< kol ¢evresi<22 6(13,6) 3(6,5)
=22 36(81,8) 41(89,1)
Total 44(100) 46(100)
Kadin Erkek
Baldir cevresi(cm) n(%) n(%)
<31 12(27,3) 5(10,9) 0,05*
>31 32(72,7) 41(89,1)
Total 44(100) 46(100)

Calismaya katilan bireylerin sarkopeni risk durumlarma goére antropometrik

Olctimleri ve viicut analizleri arasindaki iligki degerlendirilmistir. Bireylerin

sarkopeni risk durumuna gore viicut agirliklari, boylari, viicut yagsiz agirliklar, el
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kavrama giicleri, parmak kavrama gili¢leri arasindaki farklilik istatiksel olarak

anlamli bulunmustur ( Tablo 4.6.2) (p<0,05).

Sarkopeni riski olan bireylerin viicut agirliklar1 ortalamasi 64,7+13,2 kg iken,
sarkopeni riski olmayan bireylerin viicut agirliklar1 ortalamasi 72,1+12,8 kg’dir.
viicut agirhi@ina ait ortalama degerlerin sarkopeni riski olmayanlarin lehine

PR

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degistigi belirlenmistir (p<0,05).

Sarkopeni riski olan bireylerin boy uzunlugu ortalamasi 159,88+8,64 cm
iken, sarkopeni riski olmayan bireylerin boy uzunlugu ortalamasi 164,4+8,46 cm’dir.
Boy uzunluguna ait ortalama degerlerin sarkopeni riski olmayanlarin lehine

istatistiksel olarakanlaml bir sekilde degistigi belirlenmistir (p<0,05).

Sarkopeni riski olan bireylerin viicut yagsiz agirliklari ortalamasi1 40,97+8,36
kg iken, sarkopeni riski olmayan bireylerin viicut yagsiz agirliklar1 ortalamasi
47,47+9,77 kg’dir. Viicut yagsiz agirligia ait ortalama degerlerin sarkopeni riski
olmayanlarin lehine istatistiksel olarakanlamli bir sekilde degistigi belirlenmistir
(p<0,05).

Sarkopeni riski olan bireylerin el kavrama giicii ortalamas1 18,24+10,58 kg
iken, sarkopeni riski olmayan bireylerin el kavrama giicli ortalamasi 32,1+15,29
kg’dir. El kavrama giicline ait ortalama degerlerin sarkopeni riski olmayanlarin

lehine istatistiksel olarak anlaml bir sekilde degistigi belirlenmistir (p<0,05).

Sarkopeni riski olan bireylerin parmak kavrama giicii ortalamasi1 5,92+3,23 kg
iken, sarkopeni riski olmayan bireylerin parmak kavrama giicii ortalamasi
11,28+5,07 kg’dir. Parmak kavrama giiciine ait ortalama degerlerin sarkopeni riski

olmayanlarin lehine istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degistigi belirlenmistir
(p<0,05).

Sarkopeni risk durumlarina goére BKI, kol c¢evresi ve baldir cevresi

incelendigin de; BKI ve kol cevresi ile istatiksel olarak anlamli bir iligki olmadig:
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gozlenmistir (p>0,05). Sarkopeni risk durumuna gore baldir gevresi incelendiginde

ise istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (p<0,05).

Baldir ¢evresine bakildiginda da, sarkopeni riski olanlarin %25,8’inin baldir

cevresinin 31 cm’den az, %74,2’sinin ise 31 cm ve daha fazlas1 oldugu goriilmiistiir.

Sarkopeni riski olmayanlarda ise %4’iiniin baldir ¢evresinin 31 cm’den az, %96’sinin

ise 31 cm ve daha fazlasi oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.6.2).

Tablo 4.6.2: Bireylerin Antropometrik Olgiimleri ve Viicut Analizleri ile Sarkopeni

risk durumlari arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

N=91 Sarkopeni Riski Var Sarkopeni Risk Yok P degeri
n=66 n=25

Degiskenler Ort+Std.Ss Ort+Std.Ss
Viicut 64,7+£13,2 72,1£12,8 0,02*
agirhgi(kg)
Boy(cm) 159,878+8,644 164,4+8,456 0,03*
BKI(kg/m? n(%) n(%)

BKI<19 3(4,5) - 0,12

19<BKI<21 15(22,7) 6(24)

21<BKI<23 10(15,2) -

BKI>23 38(57,6) 19(76)
Total 66(100) 25(100)

Ort£Std.Ss Ort£Std.Ss

V.yagsiz 40,969+8,355 47,472+9,77 0,002*
kutle(kg)
V.yagh kiitle(kg) 23,313+9,239 24,636+8,06 0,53
El kavrama 18,242+10,583 32,115,294 <0,001*
gicii(kg)
Parmak 5,92443,227 11,28+5,072 <0,001*
kavrama
giicii(kg)
Kol ¢evresi(cm) n(%) n(%)

<21 4(6,1) - 0,17
21< kol 9(13,6) 1(4)
cevresi<22
>22 53(80,3) 24(96)
Total 66(100) 25(100)
Baldir n(%) n(%)
cevresi(cm)
<31 17(25,8) 1(4) 0,02*
>31 49(74,2) 24(96)
Total 66(100) 25(100)
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Calismaya katilan bireylerin  malnutrisyon risk durumlarina gore
antropometrik Ol¢limleri ve viicut analizleri arasindaki iligski degerlendirilmistir.
Bireylerin malnutrisyon risk durumuna gore viicut agirliklari, viicut yagh kiitleleri,
viicut yagsiz agirliklari, el kavrama giicleri, parmak kavrama gii¢leri arasindaki

farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur ( Tablo 4.6.3) (p<0,05).

Malniitrisyon risk durumlarina gore viicut agirliklarina bakildigr zaman,
malniitre olan 7 kisinin viicut agirligi ortalamasi 49,27+10,58 kg, malnutrisyon riski
altinda olan 54 kisinin viicut agirligi ortalamasi 66,68+13,08 kg, normal nutrisyonel
duruma sahip 30 kisinin viicut agirligi ortalamas1 71,2+11,25 kg’dir. Malniitre olan
grubun viicut agirhigi ortalamasinin diger iki gruba gore daha diisiik olmasi istatiksel
anlamliliga neden olmustur. Bireylerin malnutrisyon risk durumuna gore viicut

agirliklar arasindaki farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Malniitrisyon risk durumlarina gore viicut boy uzunluklarina bakildig1 zaman,
malniitre olan 7 kisinin boy uzunlugu ortalamast 156,43+11,46 cm, malnutrisyon
riski altinda olan 54 kisinin boy uzunlugu ortalamasi 160,87+9,07 c¢cm, normal
nutrisyonel duruma sahip 30 kisinin boy uzunlugu ortalamasi 162,67+7,36 cm’dir.
Bireylerin malnutrisyon risk durumuna gore boy uzunluklari arasindaki farklilik

istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Malniitrisyon risk durumlarina gore viicut yagsiz kiitlelerine bakildigi zaman,
malniitre olan 7 kisinin viicut yagsiz kiitle ortalamas1 32,97+8,74 kg, malnutrisyon
riski altinda olan 54 kisinin viicut yagsiz kiitle ortalamasi1 42,56+8,06 kg, normal
nutrisyonel duruma sahip 30 kisinin viicut yagsiz kiitle ortalamasi 45,39+9,85 kg’dur.
Malniitre olan grubun viicut yagsiz kiitle ortalamasimin diger iki gruba gore daha
diisiik olmasi istatiksel anlamliliga neden olmustur. Bireylerin malnutrisyon risk
durumuna gore viicut yagsiz kiitleleri arasindaki farklilik istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Malniitrisyon risk durumlarina gore viicut yagl kiitlelerine bakildig1 zaman,

malniitre olan 7 kisinin viicut yagh kiitle ortalamas1 14,91+3,08 kg, malnutrisyon
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riski altinda olan 54 kisinin viicut yagl kiitle ortalamasi1 24,12+9,56 kg, normal

nutrisyonel duruma sahip 30 kisinin viicut yagl kiitle ortalamas1 24,92+7,51 kg’dur.

Malniitre olan grubun viicut yagh kiitle ortalamasinin diger iki gruba gore
daha diisiik olmasi istatiksel anlamliliga neden olmustur. Bireylerin malnutrisyon
risk durumuna gore viicut yagl kiitleleri arasindaki farklilik istatiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,05).

Malniitrisyon risk durumlarina gore el kavrama giiclerine bakildigi zaman,
malniitre olan 7 kisinin el kavrama giigleri ortalamasi 14,86+12,06 kg, malnutrisyon
riski altinda olan 54 kisinin el kavrama giigleri ortalamasi1 19,31+12,29 kg, normal
nutrisyonel duruma sahip 30 kisinin el kavrama giicleri ortalamas1 28,67+13,65 kg’
dir. Normal nutrisyonel duruma sahip olan grubun el kavrama gii¢leri ortalamasinin
diger iki gruba gore daha yiiksek olmasi istatiksel anlamlilifa neden olmustur.
Bireylerin malnutrisyon risk durumuna gore el kavrama giicleri arasindaki farklilik

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Malniitrisyon risk durumlarmma gore parmak kavrama giiclerine bakildig
zaman, malniitre olan 7 kisinin parmak kavrama giicleri ortalamas: 5,43+3,10 kg,
malnutrisyon riski altinda olan 54 kisinin parmak kavrama giicleri ortalamasi
6,10+3,46 kg, normal nutrisyonel duruma sahip 30 kisinin parmak kavrama giigleri
ortalamasi 10,18+5,15 kg’ dir. Normal nutrisyonel duruma sahip olan grubun parmak
kavrama gii¢leri ortalamasinin diger iki gruba gore daha yiiksek olmasi istatiksel
anlamliliga neden olmustur. Bireylerin malnutrisyon risk durumuna gore parmak

kavrama giigleri arasindaki farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Malnutrisyon risk durumlarma gore BKI, kol cevresi ve baldir ¢evresi
incelendiginde; BKI, kol cevresi ve baldir ¢evresi ile istatiksel olarak anlamli bir

iliski oldugu gézlenmistir (p<0,05).

Malniitrisyon riski olanlarin %1,9’unun BKi’si <19 kg/m?, %24,1’inin 19<

BKI <21 arasinda, %14,8’inin 21<BKI<23 arasinda, %59,3’iiniin BKI >23 kg/m?
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oldugu bulunmustur. Malniitre olanlarin, %28,6’smin BK1’si <19 kg/m?, %57,1’inin
19< BKI <21 arasinda, %14,3’liniin BKI >23 kg/m? oldugu bulunmustur. Normal
niitrisyonel duruma sahip olanlarin %13,3’linlin 19< BKI <21 arasinda, %6,7’sinin
21<BKI<23 arasinda, %80’inin BKI >23 kg/m? oldugu bulunmustur. Bireylerin
malnutrisyon risk durumuna gore beden kitle indeksleri arasindaki farklilik istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Malniitrisyon riski olanlarin %5,6 ’sinin kol ¢evresinin < 21 cm, %7,4 iiniin
21 <kol gevresi< 22 cm ve %87’sinin >22 cm oldugu bulunmustur. Malniitre
olanlarin ise; %14,3’iinilin kol ¢evresinin <21 cm , % 57,1’inin 21 <kol ¢evresi< 22
cm ve %28,6’sinin >22 cm oldugu bulunmugstur. Normal niitrisyonel duruma sahip
olanlarin %6,7’sinin 21 <kol g¢evresi< 22 cm ve % 93,3’linliin >22 cm oldugu
bulunmustur. Bireylerin malnutrisyon risk durumuna gore kol ¢evresi uzunluklari

arasindaki farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Baldir cevresine bakildiginda da, malniitrisyon riski olanlarin %18,5’inin
baldir c¢evresinin 31 cm’den az, %81,5’inin ise 31 cm ve daha fazlast oldugu
gorilmistiir. Malniitre olanlarin  %71,4’linlin baldir ¢evresinin 31 cm’den az,
%28,6’smnin ise 31 cm ve daha fazlast oldugu goriilmiistiir. Norma niitrisyonel
duruma sahip olanlarin %10’unun 31cm’den az, %90’mnin 31 cm ve daha fazlasi
oldugu goriilmiistiir Bireylerin malnutrisyon risk durumuna gore baldir cevresi
uzunluklar arasindaki farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.6.3) .
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Tablo 4.6.3: Bireylerin Antropometrik Olgiimleri ve Viicut Analizleri ile
Malnutrisyon risk durumlar1 arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

N=91 MALNUTRISYON
Normal Malniitrisyon Malniitre n =7 P degeri
Niitrisyonel Riski Altinda n =54
Durum n =30
Degiskenler Ort+Std.Ss Ort+Std.Ss Ort+Std.Ss
Viicut agirhgi(kg)  71,2+11,25 66,68+13,08 49,27+10,58 <0,001*
Boy(cm) 162,67+7,36 160,87+9,07 156,43+11,46 0,23
BKI(kg/m? n(%) n(%) n(%)
BKI<19 - 1(1,9) 2(28,6) <0,001*
19<BKI<21 4(13,3) 13(24,1) 4(57,1)
21<BKI<23 2(6,7) 8(14,8) -
BKI>23 24(80) 32(59,3) 1(14,3)
Total 30(100) 54(100) 7(100)
Ort+Std.Ss Ort+Std.Ss Ort+Std.Ss
V.yagsiz kutle(kg)  45,39+9,85 42,56+8,06 32,97+8,74 0,004*
V.yagh kiitle(kg)  24,92+7,51 24,1249 56 14,9143,08 0,02*
El kavrama 28,67+13,65 19,31+12,29 14,86+12,06 0,003*
giicii(kg)
Parmak kavrama 10,18+5,15 6,10+3,46 5,43+3,10 <0,001*
giicii(kg)
Kol ¢evresi(cm) n(%) n(%) n(%)
<21 - 3(5,6) 1(14,3) <0,001*
21< kol ¢evresi<22 2(6,7) 4(7,4) 4(57,1)
>22 28(93,3) 47(87) 2(28,6)
Total 30(100) 54(100) 7(100)
Baldir ¢evresi(cm) n(%) n(%) n(%)
<31 3(10) 10(18,5) 5(71,4) 0,001*
>31 27(90) 44(81,5) 2(28,6)
Total 30(100) 54(100) 7(100)
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4.7.Bireylerin Beslenme Ahskanhklarinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin beslenme aligskanliklarini degerlendirebilmek i¢in, katilimcilara
giinde kag¢ 0giin tiikettikleri, protein alimi i¢in sectikleri besinler, meyve tiiketimleri,
su tliketimleri ve yemek yeme sekillerini sorgulayan sorular sorulmustur ( Tablo
4.7.1). Bireylerin %16,5’1 giinde 2 06giin, %83,5’1 giinde 3 06giin tiikettigini
belirtmistir. Katilimcilarin protein tiiketimini belirlemek adina; giinde en az 1
porsiyon siit ve siit iiriinleri, haftada iki veya daha fazla porsiyon kuru baklagil veya
yumurta ve herglin et, balik veya beyaz et tiikketip tilketmedikleri sorulmustur.
Katilimecilarin bu ii¢ soruya verdikleri evet sayilari incelenmistir. Bireylerin
%1,1’inin evet sayis1 0 veya 1, %95,6’sinin evet sayist 2, %3,3’iiniin evet sayisi

3’tiir.

Bireylerin %82,2°s1 giinde 2 porsiyon ve daha fazla meyve tiiketip
tilketmedikleri soruldugunda, %82,2’sinin evet, %17,8’sinin hayir dedigi
goriilmistiir. Katilimeilarin %25,3’1i glinde 3-5 bardak su tiiketirken, %74,7’si 5
bardaktan fazla su tlikettigi gorilmiistiir. Bireylerin %1,1°1 yardim almadan yemek
yiyemezken, %24,2’s1 giicliikle de olsa kendi kendine yemek yemekte, %74,7’si ise

sorunsuz sekilde kendisi yemektedir.
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Tablo 4.7.1: Bireylerin beslenme aligkanliklarinin degerlendirilmesi

N=91
Degiskenler Sayi(n) Yiizde(%)
Ogiin Sayis1
1 6glin - -
2 6glin 15 16,5
3 6giin 76 83,5
Total 91 100
Protein tiiketimi Giinde en az 1
porsiyon siit ve siit {irlinleri
tilketiyor mu? Haftada iki veya
daha fazla porsiyon kuru
baklagil veya yumurta tiiketiyor
mu? .Hergiin et, balik veya
beyaz et tiiketiyor mu? K
Evet sayis1 0 veya 1 1 1,1
Evet sayisi 2 87 95,6
Evet sayis1 3 3 3,3
Total 91 100
Meyve tiiketimi>2 porsiyon L
Hayir 16 17,8
Evet 74 82,2
Total 90 100
Su tiikketimi M
3 bardaktan az - -
3-5 bardak 23 25,3
5 bardaktan fazla 68 74,7
Total 91 100
Yemek yeme sekli N
Yardimsiz yiyemiyor 1 11
Giicliikle ama kendi 22 24,2
kendine
Sorunsuz kendi yiyor 68 74,7
Total 91 100

Katilimeilarin beslenme durumlarini saptamak amaci ile MNA tarama tarama

testi uygulanmistir. Veriler dogrultusunda bireylerin MNA tarama testindeki bazi

sorular ile sarkopeni olma riskleri degerlendirilmistir (Tablo 4.7.2).
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Katilimcilarin protein alimi igin sectikleri besinler ile sarkopeni durumlari
karsilagtirilmistir. Protein se¢imleri i¢in; giinde en az 1 porsiyon siit ve siit tiriinleri,
haftada iki veya daha fazla porsiyon kuru baklagil veya yumurta ve hergiin et, balik
veya beyaz et tlketip tiikketmedikleri sorulmustur. Katilimcilarin bu ii¢ soruya
verdikleri evet sayilari dikkate alinarak sarkopeni durumlari karsilagtirilmistir.
Sarkopeni riski olanlarin %98,5’inin evet sayist iki iken %1,5’inin evet sayist sifir
veya daha azdir. Sarkopeni riski olmayanlarin %88’inin evet sayist iki, %12’sinin
evet sayis1 Ugctiir. Sarkopeni risk durumu ile protein alimi icin sectikleri besinler

arasindaki iliskinin istatiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. (p<0,05).

Katilimeilardan sarkopeni riski olanlarin %31 giinde 1 6giin, %7,6’s1 glinde
2 0giin, %89,4’1 giinde 3 6giin tiikettigi goriilmiistiir. Sarkopeni riski olmayanlarin
%24°1 2 6gilin, %76’s1 3 6giin tiikketmektedir. Sarkopeni risk durumu ile 6giin sayist

arasindanki iligki istatiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05).

Sarkopeni riski olanlarin %83,1°1 glinde 2 porsiyon ve lstii meyve tiiketirken,
%16,9’u 2 porsiyonun altinda meyve tiiketmektedir. Sarkopeni riski olmayanlarin
%380’1 giinliik 2 porsiyon ve listii meyve tiiketirken, %20°s1 2 porsiyonun altinda
tilketmektedir. Sarkopeni risk durumu ile giinde 2 porsiyon ve fazla meyve tiiketimi

arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05).

Katilimcilardan sarkopeni riski olanlarin %28,8’si giinde 3-5 bardak arasi su
tiketirken, % 71,2’si 5 bardaktan fazla su tiketmektedir. Sarkopeni riski
olmayanlarin %16’s1 giinde 3-5 bardak aras1 su tiiketirken, %84’ii 5 bardaktan fazla
su tiiketmektedir. Sarkopeni risk durumu ile su tiiketim miktar1 arasindaki iligki

istatiksel olarak anlamli bulunamamustir (p>0,05).

Katilimcilardan  sarkopeni riski olanlarin = %1,5’1  yardimsiz  yemek
yiyemezken, %30,3’1 giicliikle ama kendi kendine yemektedir, % 68,2’si sorunsuz
kendi kendine yemektedir. Sarkopeni riski olmayanlarin %8’1 giicliikle ama kendi
kendine yerken, %92’si sorunsuz sekilde kendisi yemektedir. Sarkopeni risk durumu

ile yemek yeme sekli arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.7.2: Bireylerin sarkopeni risk durumlarina gére beslenme aligkanliklarinin
degerlendirilmesi
SARKOPENI RiSK DURUMU
Degiskenler Risk Var n(%) Riski Yok n(%) P degeri
Ogiin Sayist
1 6giin 2(3) -
2 bgiin 5(7,6) 6(24) 016
3 6giin 59(89,4) 19(76)
Total 66(100) 25(100)
Protein tiiketimi
.Giinde en az 1
porsiyon siit ve siit iiriinleri
tiikketiyor mu?
.Haftada iki veya daha
fazla porsiyon kuru baklagil
veya yumurta tiiketiyor mu?
.Hergiin et, balik veya
beyaz et tiiketiyor mu?
Evet sayis1 0 veya 1 1(1,5) -
Evet sayis1 2 65(98,5) 22(88) 0.01*
Evet sayis1 3 - 3(12)
Total 66(100) 25(100)
Meyve tiiketimi>2 porsiyon
Hayir 11(16,9) 5(20)
Evet 54(83,1) 20(80) 0.73
Total 65(100) 25(100)
Su tiiketimi
3 bardaktan az - -
3-5 bardak 19(28,8) 4(16) 0.21
5 bardaktan fazla 47(71,2) 21(84) '
Total 66(100) 25(100)
Yemek yeme sekli
Yardimsiz yiyemiyor 1(1,5) -
Giicliikle ama kendi 20(30,3) 2(8)
kendine 0.04*
Sorunsuz kendi yiyor 45(68,2) 23(92) ‘
Total 66(100) 25(100)
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Bireylerin cinsiyete gore besin tiketim sikliklar1 Tablo 4.7.3’de
degerlendirilmistir. Bireylerin siit-yogurt, peynir, kirimizi et, et tiriinleri, beyaz etler,
balik, kurubaklagiller, yagli tohumlar, yumurta, yesil yaprakli ve diger sebzeler,
patates, diger meyveler, ekmek, piring-bulgur-makarna, zeytinyagi, siviyaglar,
katiyaglar, yumusak margarinler, seker-bal-recel, pekmez, hazir meyve sulari, ¢ay,
kolali icecekler, kahve ve maden sularn tiiketim sikliklarinin cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05).
Bireylerin turunggil tiikketiminin istatistiksel olarak anlamli bir degisim gosterdigi

tespit edilmistir (p<0,05).

Higbir birey her giin kirmiz1 et iirlinleri, tavuk, hindi, balik, seker, bal, recel,

pekmez ve kolali i¢ecek tilketmemektedir.

Tablo 4.7.3: Bireylerin cinsiyete gore besin tiiketim sikliklarinin degerlendirilmesi

Tiiketim sikhig1
N=91 Hergiin Haftada birkag kez ~ Ayda 1-2 Kez P
Degiskenler CINSIYET
Siit-yogurt Kadin 32(52,5) 12(44,4) - 0,48
Erkek 29(47,5) 15(55,6) 1(100)
Total 61(100) 27(100) 1(100)
Peynir Kadin 39(51,3) 4(33,3) 1(50) 0,51
Erkek 37(48,7) 8(66,7) 1(50)
Total 76(100) 12(100) 2(100)
Kirmz et Kadin - 24(50) 21(50) 0,61
Erkek 1(100) 24(50) 21(50)
Total 1(100) 48(100) 42(100)
Kirmuz et iiriinleri(salam-sucuk)  Kadin - 1(33,3) 44(50) 0,57
Erkek - 2(66,7) 44(50)
Total - 3(100) 88(100)
Beyaz et(tavuk-hindi) Kadin - 37(50,7) 8(44,4) 0,64
Erkek - 36(49,3) 10(55,6)
Total - 73(100) 18(100)
Beyaz et(BALIK) Kadin - 6(35,3) 39(52,7) 02
Erkek - 11(64,7) 35(47,3)
Total - 17(100) 74(100)
Yumurta Kadin 9(47,4) 36(50) - 0,84
Erkek 10(52,6) 36(50)
Total 19(100) 72(100) -
Kurubaklagil Kadin 1(100) 41(47,7) 3(75) 0,34
Erkek - 45(52,3) 1(25)
Total 1(100) 86(100) 4(100)
Yagh tohumlar(ceviz-findik) Kadin 5(55,6) 18(40) 22(59,5) 0,2
Erkek 4(44,4) 27(60) 15(40,5)
Total 9(100) 45(100) 37(100)
Sebzeler(yesil yaprak) Kadin 22(56,4) 22(43,1) 1(100) 0,23
Erkek 17(43,6) 29(56,9) -
Total 39(100) 51(100) 1(100)
Sebzeler(-diger sebze) Kadn 18(58,1) 27(45) - 0,24
Erkek 13(41,9) 33(55)
Total 31(100) 60(100)
Meyveler(turuncgil) Kadin - 45(52,9) - 0,04*
Erkek 1(100) 40(47,1) 5(100)
Total 1(100) 85(100) 5(100)
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Tablo 4.7.3: Bireylerin cinsiyete gore besin tiiketim sikliklarinin degerlendirilmesi(

DEVAMI)

Tiiketim sikhigi
N=91 Hergiin Haftada birkag Aydal-2Kez P
kez
Degiskenler CINSIYET
Ekmek Kadin 41(50,6) 2(25) 2(100) 0,14
Erkek 40(49,4) 6(75) -
Total 81(100) 8(100) 2(100)
Tahillar (piring-bulgur- Kadin 39(49,4) 5(45,5) 1(100) 0,58
makrana) Erkek 40(50,6) 6(54,5) -
Total 79(100) 11(100) 1(100)
Sivi yaglar(zeytinyag) Kadin 5(45,5) 34(47,2) 6(75) 0,32
Erkek 6(54,5) 38(52,8) 2(25)
Total 11(100) 72(100) 8(100)
Siv1 yaglar Kadin 5(83,3) 36(45) 4(80) 0,07
Erkek 1(16,7) 44(55) 1(20)
Total 6(100) 80(100) 5(100)
Kat1 yaglar(kati yag-yumusak Kadmn 2(100) 29(46,8) 14(51,9) 0,32
margarinler) Erkek - 33(53,2) 13(48,1)
Total 2(100) 62(100) 27(100)
Sekerler(seker,bal,recel) Kadmn - 14(48,3) 31(52,5) 0,71
Erkek - 15(51,7) 28(47,5)
Total 29(100) 59(100)
Sekerler(pekmez) Kadin - 7(63,6) 38(49,4) 0,38
Erkek - 4(36,4) 39(50,6)
Total 11(100) 77(100)
Hazir meyve sulari Kadin 1(100) 2(50) 42(50,6) 0,62
Erkek - 2(50) 41(49,4)
Total 1(100) 4(100) 83(100)
Cay Kadin 42(51,9) - 3(60)
Erkek 39(48,1) 2(100) 2(40) 0,32
Total 81(100) 2(100) 5(100)
Kahve Kadin 9(56,3) 22(48,9) 14(51,9) 0,88
Erkek 7(43,8) 23(51,1) 13(48,1)
Total 16(100) 45(100) 27(100)
Kolali icecekler Kadin - 3(50) 42(51,2) 0,95
Erkek - 3(50) 40(48,8)
Total - 6(100) 82(100)
Maden sular Kadin 4(44,4) 10(47,6) 31(53,4) 0,82
Erkek 5(55,6) 11(52,4) 27(46,6)
Total 9(100) 21(100) 58(100)

Bireylerin sarkopeni risk durumuna gore besin tiiketim sikliklart Tablo 4.7.4°
de degerlendirilmistir. Katilimcilarin siit-yogurt, peynir, kirimizi et, et triinleri,
beyaz etler, kurubaklagiller, yumurta, yesil yaprakli ve diger sebzeler, patates,
turuncgiller, diger meyveler, ekmek, piring-bulgur-makarna, zeytinyagi, siviyaglar,
katiyaglar, yumusak margarinler, pekmez, hazir meyve sulari, c¢ay tiiketim

sikliklarinin sarkopeni risk durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir degisim
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gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Bireylerin balik, yagl tohum, seker-bal-regel,
kolal1 igecekler, kahve ve maden sulari tiiketiminin istatistiksel olarak anlamli bir

degisim gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05).

Haftada birkag¢ kez balik tiikketen bireylerin %41,2’sinde sarkopeni riski var
iken, %58,8’inde sarkopeni riski olmadig1 goriilmiistir. Ayda 1-2 kez balik tiiketen
bireylerin %79,7’sinde sarkopeni riski oldugu, %20,3’linde sarkopeni riski olmadigi

gOriilmiistiir.

Haftada birkag¢ kez tavuk-hindi tiiketen bireylerin %67,1’inde sarkopeni riski
var iken, %32,9’unda sarkopeni riski olmadigi goriilmiistiir. Ayda 1-2 kez balik
tilketen bireylerin %94,4’tinde sarkopeni riski oldugu, %5,6’sinda sarkopeni riski

olmadig1 goriilmiistiir.

Hergiin yagli tohumlar tiiketen bireylerin %33,3’linde sarkopeni riski oldugu,
%66,7’sinde sarkopeni riski olmadig1 goriilmiistiir. Haftada birkag¢ kez tiiketenlerin
%80’inde sarkopeni riski oldugu, %20’sinde sarkopeni riski olmadig1 goriilmiistiir.
Ayda 1-2 kez tiiketenlerin ise %73 linde sarkopeni riski oldugu, %27’sinde olmadigi

gorilmiistiir.

Haftada birka¢ kez seker-bal-regel tiiketen bireylerin %55,2’sinde sarkopeni
riski var iken, %44,8’inde sarkopeni riski olmadig goriilmiistiir. Ayda 1-2 kez seker-
bal-regel tiiketen bireylerin %79,7’sinde sarkopeni riski oldugu, %20,3’tinde

sarkopeni riski olmadig1 gortilmistiir.

Hergiin kahve tiiketen bireylerin %31,3’linde sarkopeni riski oldugu,
%68,7’sinde sarkopeni riski olmadig1 goriilmiistiir. Haftada birka¢ kez tliketenlerin
%75,6’sinda  sarkopeni riski oldugu, %?24,4’tiinde sarkopeni riski olmadig
goriilmistiir. Ayda 1-2 kez tiiketenlerin ise %88,9’unda sarkopeni riski oldugu,

%11,1’inde olmadig1 goriilmiistiir.
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Haftada birkac kez kolali icecek tiikketen bireylerin %16,7’sinde sarkopeni
riski var iken, %83,3 linde sarkopeni riski olmadigi goriilmiistiir. Ayda 1-2 kez kolal
icecek tiiketen bireylerin %75,6’sinda sarkopeni riski oldugu, %24,4’iinde sarkopeni

riski olmadig1 goriilmiistiir.

Hergiin maden suyu tiiketen bireylerin %22,2’sinde sarkopeni riski oldugu,
%77,8’inde sarkopeni riski olmadig1 goriilmiistiir. Haftada birka¢ kez tiiketenlerin
%47,6’sinda  sarkopeni riski oldugu, %>52,4’linde sarkopeni riski olmadig
goriilmiistiir. Ayda 1-2 kez tiiketenlerin ise %87,9’unda sarkopeni riski oldugu,

%12,1’inde olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 4.7.4: Bireylerin sarkopeni risk durumuna gore besin tiiketim sikliklarinin
degerlendirilmesi

Tiiketim sikhig1

N=91 Hergiin n(%) Haftada birkag kez Ayda 1-2 kez n(%) P
Degiskenler SARKOPENI n(%)
DURUMU
Siit-yogurt Risk var 43(70,5) 20(74.1) 1(100) 0,77
Risk yok 18(29,5) 7(125,9) -
Total 61(100) 27(100) 1(100)
Peynir Risk var 52(68,4) 11(91,7) 2(100) 0,17
Risk yok 24(31,6) 1(8,3) -
Total 76(100) 12(100) 2(100)
Kirmiz: et Risk var 1(100) 30(62,5) 35(83,3) 0,07
Risk yok - 18(37,5) 7(16,7)
Total 1(100) 48(100) 42(100)
Kirmiz et iiriinleri(salam- Risk var - 2(66,7) 64(72,7) 0,82
sucuk) Risk yok - 1(33,3) 24(217,3)
Total - 3(100) 88(100)
Beyaz et(tavuk-hindi) Risk var - 49(67,1) 17(94,4) 0,02*
Risk yok - 24(32,9) 1(5,6)
Total - 73(100) 18(100)
Beyaz et(BALIK) Risk var - 7(41,2) 59(79,7) 0,001*
Risk yok - 10(58,8) 15(20,3)
Total - 17(100) 74(100)
Yumurta Risk var 14(73,7) 52(72,2) - 0,9
Risk yok 5(26,3) 20(27,8)
Total 19(100) 72(100) -
Kurubaklagil Risk var 1(100) 61(70,9) 4(100) 0,38
Risk yok - 25(29,1) -
Total 1(100) 86(100) 4(100)
Yagh tohumlar(ceiz-findik) Risk var 3(33,3) 36(80) 27(73) 0,02*
Risk yok 6(66,7) 9(20) 10(27)
Total 9(100) 45(100) 37(100)
Sebzeler(yesil yaprak) Risk var 29(74,4) 36(70,6) 1(100) 0,76
Risk yok 10(25,6) 15(29,4) -
Total 39(100) 51(100) 1(100)
Sebzeler(-diger sebze) Risk var 24(77,4) 42(70) - 0,45
Risk yok 7(22,6) 18(30)
Total 31(100) 60(100) -
Meyveler(turuncgil) Risk var 1(100) 60(70,6) 5(100) 0,3
Risk yok - 25(29,4) -
Total 1(100) 85(100) 5(100)
Meyveler(diger meyveler) Risk var 4(100) 61(70,9) 1(100) 0,38
Risk yok - 25(29,1) -
Total 4(100) 86(100) 1(100)
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Tablo 4.7.4: Bireylerin sarkopeni risk durumuna gore besin tiikketim sikliklarinin

degerlendirilmesi (devami)

Tiiketim sikhig1
N=91 Hergiin n(%) Haftada birkag ~ Ayda 1-2 kez P
kez n(%) n(%)
Degiskenler SARKOPENI
DURUMU
Ekmek Risk var 56(69,1) 8(100) 2(100) 0,12
Risk yok 25(30,9) - -
Total 81(100) 8(100) 2(100)
Tahillar (piring-bulgur-  Risk var 56(70,9) 9(81,8) 1(100) 0,62
makrana) Risk yok 23(29,1) 2(18,2) -
Total 79(100) 11(100) 1(100)
Sivi yaglar(zeytinyag) Risk var 7(63,6) 53(73,6) 6(175) 0,78
Risk yok 4(36,4) 19(26,4) 2(25)
Total 11(100) 72(100) 8(100)
Siv1 yaglar Risk var 5(83,3) 58(72,5) 3(60) 0,7
Risk yok 1(16,7) 22(27,5) 2(40)
Total 6(100) 80(100) 5(100)
Kati yaglar(kat1 yag- Risk var 2(100) 47(75,8) 17(63) 0,31
yumusak margarinler) Risk yok - 15(24,2) 10(37)
Total 2(100) 62(100) 27(100)
Sekerler(seker,bal,recel)  Risk var - 16(55,2) 47(79,7) 0,02*
Risk yok : 13(44,8) 12(20,3)
Total - 29(100) 59(100)
Sekerler(pekmez) Risk var - 6(54,5) 57(74) 0,18
Risk yok - 5(45,5) 20(26)
Total - 11(100) 77(100)
Hazir meyve sulari Risk var 1(100) 2(50) 60(72,3) 0,51
Risk yok - 2(50) 23(27,7)
Total 1(100) 4(100) 83(100)
Cay Risk var 57(70,4) 1(50) 5(100) 0,29
Risk yok 24(29,6) 1(50) -
Total 81(100) 2(100) 5(100)
Kahve Risk var 5(31,3) 34(75,6) 24(88,9)  <0,001*
Risk yok 11(68,8) 11(24,4) 3(11,1)
Total 16(100) 45(100) 27(100)
Kolal icecekler Risk var - 1(16,7) 62(75,6) 0,002*
Risk yok - 5(83,3) 20(24,4)
Total - 6(100) 82(100)
Maden sulari Risk var 2(22,2) 10(47,6) 51(87,9) <0,001*
Risk yok 7(77,8) 11(52,4) 7(12,1)
Total 9(100) 21(100) 58(100)

Bireylerin cinsiyete gore diyetle aldiklar1 giinliik enerji ve besin oOgeleri

ortalamalar1 Tablo 4.7.5’te degerlendirilmistir. Cinsiyete gore diyetle aldiklar

giinliik enerji ve besin 6gelerinden hesaplanarak bulunan giinliik ortalama enerji,

karbonhidrat, protein, yag,

diyet lifi, kalsiyum, sodyum, D vitamini ve su

miktarlarinin istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermedigi tespit edilmistir

(p>0,05).
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Bireylerin diyetlerindeki tiiketimlerinden giinliikk enerji alimi kadinlarda
ortalama 972,83+225,61 kkal/giin, erkeklerde 1027,12+303,33kkal/giin, karbonhidrat
miktar1 kadinlarda ortalama 93,73+£23,63 g/giin, erkeklerde ortalama 96,23+26,06
g/giin, protein miktar1 47,25+12,1 g/giin, erkeklerde 51,05+19,61 g/giin, yag miktari
kadinlarda ortalama 44,26+12,85 g/giin, erkeklerde ortalama 47,58+15,87 g/giin, D
vitamini miktar1 kadinlarda ortalama 1,28+1,28 ng/MI /giin, erkeklerde ortalama
1,36£1,39 ng/Ml /giin, diyet lifi miktar1 kadinlarda ortalama 10,58+4,5 g/giin,
erkeklerde ortalama 11,145,08 g/giin, kalsiyum miktar1 kadinlarda ortalama
632,36+216,06 mg/giin, erkeklerde ortalama 669,16+290,15 mg/giin, sodyum miktari
kadinlarda ortalama 2515,12+758,5 mg/giin, erkeklerde ortalama 2714,29+ 873,289

mg/glin olarak bulunmustur.

Tablo 4.7.5: Bireylerin Diyetle Aldiklar1 Giinliik Enerji Ve Besin Ogeleri Ortalama
Miktarlarinin Degerlendirilmesi

N=91
Besin 6gesi cinsiyet Min Max orttss p degeri

Enerji (kcal) Kadin 434,6 1531,3 972,83+225,61 0,34
Erkek 485,7 1932,7 1027,12+303,33
Total 434,6 1932,7 1000,27+267,64

Karbonhidrt(gr) Kadm 47,7 160 93,73+23,63 0,63
Erkek 55,5 173,3 96,23+26,06
Total 477 1733 94,99+24,78

Protein(gr) Kadn 22,9 85,2 47,25+12,1 0,27
Erkek 14,9 1118 51,05+19,61
Total 14,9 1118 49,17+16,35

Yag(gr) Kadn 16,1 74,8 44,26+12,85 0,28
Erkek 17,7 88,5 47,58+15,87
Total 16,1 88,5 45,94+14,47

VitD(ng/MI) Kadmn 0 5,10 1,28+1,28 0,79
Erkek 0,10 5,10 1,36+1,39
Total 0 5,10 1,32+1,33

Lif(gr) Kadin 2,80 26,2 10,58+4.,5 0,61
Erkek 4,40 23,5 11,1+5,08
Total 2,80 26,20 10,84+4,78

Kalsiyum(mg) Kadm 155 11392 632,36+216,06 05
Erkek 139,10 1310,10 669,16+290,15
Total 139,10 1310,10 650,96+255,46

Sodyum(mg) Kadm 1051,2 4204,90 2515,12+758,5 0,25
Erkek 1509,50 5312,30 2714,29+ 873,29
Total 1051,20 5312,30 2615,8+820,49

Su(gr) Kadin 250,40 1463,40 663,56+220,56 0,55
Erkek 221,20 1379,50 694,52+269,68
Total 221,20 1463,40 679,21+245,74
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Bireylerin malniitrisyon durumlarina gére diyetle aldiklari giinlikk enerji ve
besin Ogeleri ortalamalari Tablo 4.7.6’da degerlendirilmistir. Malniitrisyon
durumlarina gore, normal niitrisyone sahip bireylerde, diyetle aldiklar1 giinliik enerji
ve besin 6gelerinden hesaplanarak bulunan giinliik ortalama karbonhidrat ve diyet lifi
miktarlarinin istatistiksel olarak anlamli bir degisim gosterdigi tespit edilmistir

(p<0,05).

Bireylerin diyetle aldiklar1 giinliik enerji alim1 ortalamalarina bakildigi zaman
normal niitrisyonel duruma sahip bireylerde, diyetle giinliik enerji alimi ortalama
1068,6+323,12 kkal/glin, manlniitrisyon riski tasiyan bireylerde giinliik enerji alimi
ortalama 982,38 +239,95 kkal/giin, malniitre olan bireylerde giinliik enerji alimi
ortalama 845,49 +84,26 kkal/giin olarak bulunmustur.

Bireylerin diyetle aldiklart giinliik karbonhidrat alimi ortalamalarina bakildigi
zaman normal niitrisyonel duruma sahip bireylerde diyetle giinliikk karbonhidrat
alim1 ortalama 98,45 +28,39 g/giin, manlniitrisyon riski tasiyan bireylerde giinliik
karbonhidrat alimi ortalama 95,02+23,43 g/giin, malniitre olan bireylerde giinliik

karbonhidrat alim1 ortalama 79,97+11,94 g/giin olarak bulunmustur.

Bireylerin diyetle aldiklar1 giinliik protein alimi ortalamalarina bakildig
zaman normal niitrisyonel duruma sahip bireylerde diyetle giinliik protein alimi
ortalama 53,72+19,87 g/giin, manlniitrisyon riski tasiyan bireylerde giinliik protein
alimi ortalama 47,49 +14,63 g/giin, malniitre olan bireylerde giinliik protein alimi

ortalama 42,57+5,95 g/giin olarak bulunmustur.

Bireylerin diyetle aldiklar1 giinliik yag alimi ortalamalarina bakildigi zaman
normal niitrisyonel duruma sahip bireylerde diyetle giinlik yag alimi ortalama
49,93+17,21 g/giin, manlniitrisyon riski tasiyan bireylerde, gilinlik yag alimi
ortalama 44,69+13,18 g/giin, malniitre olan bireylerde giinliik protein alimi ortalama

38,4143,75 g/giin olarak bulunmustur.

78



Normal niitrisyonel duruma sahip bireylerde diyetle giinliik kalsiyum alimi
ortalama 729,66+280,79 mg/glin, manlniitrisyon riski tasiyan bireylerde, giinliik
kalsiyum alimi ortalama 618,53+244,23 mg/giin, malniitre olan bireylerde gilinliik
kalsiyum alimi ortalama 563,87+146,96 mg/giin olarak bulunmustur. Normal
niitrisyonel duruma sahip bireylerde diyetle giinliik sodyum alimi ortalama 2798,92
+979,04 mg/giin, manlniitrisyon riski tasiyan bireylerde, gilinlik sodyum alimi
ortalama 2562,62 +742,88 mg/giin, malniitre olan bireylerde giinliik sodyum alimi
ortalama 2241,23 +483,30 mg/giin olarak bulunmustur.
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Tablo 4.7.6: Katilimcilarin malniitrisyon durumlarina gore giinliik enerji ve besin dgeleri ortalama miktarlar

Besin ogesi

Malniitrisyon Durumu

Cinsiyet n=30 Normal Niitrisyonel Durum n=54 Malniitrisyonel Risk n=7 Malniitre
Min Max orttss P Min Max orttss P Min Max ort+ss P
Enerji (kcal) Kadin 434,6 1480,80 988,34+257,4 0,24 580,6 1531,3 978,12+222,64 0,89 780,5 928,2 854,7+73,85 0,83
Erkek 766,70 1932,70 1129,99+360,98 485,7 1527,6 987,34+263,19 725,1 971,1 838,58+102,05
Total 434,6 1932,7 1068,6+323,12 485,7 1531,3 982,38+239,95 725,1 971,1 845,49+84,26
Karbonhidrt(g ~ Kadin 47,7 133,3 86,745+23,11 0,05* 69,5 160 98,09+24,19 0,31 73,9 91,5 81,87+8,92 0,75
r) Erkek 76,70 173,30 107,39+29,4 55,5 148,8 91,47422,47 61,4 93,2 78,55+15,03
Total 47,70 173,30 98,45+28,39 55,5 160 95,02+23,43 61,4 93,2 79,97£11,94
Protein(gr) Kadin 22,90 85,2 51,15+14,42 0,55 254 76,2 45,69+11,43 0,33 43,6 48 45,3742,32 0,32
Erkek 34,5 111,80 55,68+23,45 14,9 86,4 49,59+17,65 34 50,8 40,48+7,32
Total 22,90 111,80 53,72+19,87 14,9 86,4 47,49+14,63 34 50,8 42,57+5,95
Yag(gr) Kadin 16,1 74,8 47,52+14,73 0,51 17,7 65,5 43,52+12,39 0,49 32,2 42,1 37,27+4,95 0,53
Erkek 30,70 88,5 51,76+19,13 17,70 75 46,06+14,17 36,4 43,2 39,28+3,08
Total 16,10 88,5 49,93+17,21 17,7 75 44,69+13,18 32,2 43,2 38,41+3,75
VitD(ng/MI) Kadin 0,10 5,10 1,52+1,57 0,45 0 4,90 1,11+0,97 0,15 0,10 4,90 1,9342,59 0,43
Erkek 0,10 4,90 1,15+1,10 0,10 5,10 1,65+1,59 0,10 0,70 0,45+0,3
Total 0,10 5,10 1,31£1,31 0 5,10 1,36+1,31 0,10 4,90 1,09£1,71
Lif(gr) Kadin 2,80 14,4 8,62+3,25 0,02* 6,2 26,2 11,61+4,85 0,24 7,2 12,5 9,1£2,95 0,63
Erkek 6,80 235 13,25+5,75 4,4 20,1 10,10+4,50 5,60 9,2 8,2+1,74
Total 2,80 235 11,2445,29 4,4 26,2 10,91+4,71 5,6 12,5 8,59+2,16
Kalsiyum(mg) Kadin 192,30 1139,2 750,86+248,82 0,72 155 982,1 583,45+187,51 0,28 480,2 807,3 591,83+186,64 0,7
Erkek 259,90 1310,10 713,45+309,56 139,1 1159,5 659,25+295,78 393,7 722,9 542,9+136,39
Total 192,30 1310,10 729,66+280,79 139,1 1159,5 618,53+244,23 393,7 807,3 563,87+146,96
Sodyum(mg) Kadin 1051,2 4189,6 2548,23+883,58 0,23 1293,3 4204,9 2534,19+733,89 0,77 1600,1 2489,7 2187,274508,58 0,82
Erkek 1719,2 5312,3 2990,62+1030,35 1509,5 4008,7 2595,59+766,97 1552,2 2849,1 2281,7+538,17
Total 1051,2 5312,3 2798,92+979,04 1293,3 4204,9 2562,62+742,88 1552,2 2849,1 2241,23+483,3
Su(gr) Kadin 250,4 1022,4 683,36+225,67 0,34 336,1 1463,4 662,03+231,25 0,91 512,5 665,9 592,6+76,93 0,88
Erkek 370,5 1379,5 780,1+302,69 221,2 1089,4 654,10+256,29 488,8 652,6 583,38+72,08
Total 250,4 1379,4 738,18+272,03 221,2 1463,4 658,36+240,85 488,8 665,9 587,33+67,78
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Katilimeilarin sarkopeni durumlarma gore gilinliik enerji ve besin Ogeleri
ortalama miktarlar1 verilmistir (Tablo 4.7.7). Sarkopeni olma riski olmayanlarin
ortalama enerji alimlar1 1021,67+ 304,99 kcal/giin, sarkopeni olma riski olanlarin ise
992,17+254,16 kcal/giin‘diir.  Tikettikler besinlerden karbonhidrat alimlari
ortalamalar1  sarkopeni riski olmayanlarda 96,09+26,75 gr/gilin,sarkopeni riski
olanlarda 94,58+24,19 gr/giin’diir. Tiikettikleri besinlerden protein alimlarina
bakildiginda, sarkopeni olma riski olanlarin giinliik ortalama protein alimlari
48,97+14,83 gr/glin iken, sarkopeni olma riski olmayanlarin 49,70+20,16
gr/gin’diir.. Genel yag miktarlar1 incelendiginde ise sarkopeni olma riski olan
bireyler diyetle giinlik ortalama 45,34+14,11 gr yag alirlarken, olma riski
olmayanlar ortalama 47,52+15,56 gr yag almaktadirlar. Besinlerden sodyum
alimlarina baktigimizda sarkopeni olma riski olan bireylerde ortalama
2582,21£779,66 mg/giin Na alimi varken, sarkopeni olma riski olmayanlarda Na
alim1 2582,21+£779,66 mg/glin’diir. Kalsiyum alimlarina bakilidiginda ise sarkopeni
olma riski olan bireylerde ortalama 631,56+267,59 mg Ca alinim1 olurken, sarkopeni

olma riski  olmayanlarda bu ortalama  631,56+267,59  mg/giin’diir.
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Tablo 4.7.7: Katilmcilarin giinlik aldiklari enerji ve besin Ogeleri ortalama

miktarlariin sarkopeni ile iligkisi

Besin 6gesi Sarkopeni risk durumu
Cinsiyet n=25 sarkopeni riski yok n=66 sarkopeni riski var
Min Max ortEss P Min  Max ort+ss P
Enerji Kadin 4346 1264,4 901,8+236,19 0,14 580,6 1531,3  990,59+22,75 0,96
(keal) Erkek 7667 19327  1089,09+324.98 4857 16417  994,04+291,37
Total 434.,6 1932,7 1021,67+304,99 485,7 16417  992,17+254,16
Karbonh Kadin 47,7 133,3 85,94+24,82 0,16 60,1 160 95,68+23,27 0,69
idrt(gr)  Erkek 767 1733  101,8+26,83 555 1536 93264256
Total 47,7 173,3 96,09+26,75 55,5 160 94,58+24,19
Protein(  Kadm 22,9 57,8 42,749,57 0,2 25,4 85,2 48,38+12,51 0,73
gr) Erkek 23,90 111,8 53,64+23,57 14,9 86,4 49,66+17,42
Total 22,9 111,8 49,70+20,16 14,9 86,4 48,97+14,83
Yag(gr) Kadin 16,1 58,8 41,87+13,63 0,18 17,7 74,8 44.86+12,77 0,76
Erkek 30,7 87 50,7£16,07 17,7 885 45,92+15,78
Total 16,1 87 47,52+15,56 17,7 885 4534+14,11
VitD(ng/ Kadin 0,10 3.2 0,911+1,082 0,52 0 5,10 1,38+1,32 0,85
MI) Erkek 0,10 3,80 1,2+1,044 0,10 5,10 1,45+1,55
Total 0,10 3,80 1,1+1,05 0 5,10 1,41+1,42
Lifgr)  Kadin 280 1330  8,72+3,10 014 |56 262 11,04+4,70 09
Erkek 6,70 21,30 11,49+4 91 4.4 23,5 10,89+5,24
Total 2,80 21,30 10,5+4,49 4.4 26,2 10,97+4,92
Kalsiyu Kadin 460,1 853,3 712,98+136,68 0,86 155 1139,2  612,20+£228,75 0,52
m(mg) 0
Erkek 3415 1183,5 696,11+255,27 139,1 1310,1  654,79+310,34
Total 3415 1183,5 702,18+£216,85 139,1 1310,1 631,56+267,59
Sodyum(  Kadin 1051, 4189,6 2430,16+£815,84 0,28 1293, 42049 2536,36+754,19 0,61
m 2 3
9 Erkek 1654 5312,3 2858+980,57 1509, 4277,2 2637,22+818,69
5
Total 1051, 5312,3 2704,48+931,08 1293, 42772  2582,21+779,66
2 3
Su(gr) Kadin 322,2 926,2 659,69+189,05 0,66 250,4 14634  664,53+230,18 0,69
Erkek 303 1177,6 702,93+248,97 2212 13795  690,03+284,13
Total 303 1177,6 687,36+£226,06 2212 14634 676,12+ 254,38

82



5.TARTISMA ve SONUC

Diinyada ve lilkemizde hizli bir sekilde artis gosteren yasl niifus orani
dikkatleri yasam kalitesininde artmasi i¢in neler yapilabilecegi iizerine ¢ekmistir. Bu
nedenle geriaterik ¢alismalara verilen 6nem daha da artarak yapilan ¢alismalar artis
gostermektedir. Geriatrik bireylerin sagligini korumak, yasam kalitelerini artirmak ve
bagimsizliklarin1 saglayabilmek adina erken tanmi degerlendirme Olg¢eklerinin rutin

kullanilmas1 yarar saglayacaktir (188).

Biyolojik yaslanma her bireyde farkli hizlanma gostermektedir. Bunun sebebi
basta bireyin genetik Ozellikleri olmak {iizere yasam tarzi ve sahip oldugu
hastaliklardir (189). Yaslanmaya bagl olarak azalan kemik yogunlugu kemiklerin
daha kirilgan ve zayif olmasina yol agmaktadir. Yaslanma siirecinde kaslarda
meydana gelen kuvvet, kiitle ve fonksiyon kaybi, lifler icerisinde hiicreler arasi yag
oraninda artisa neden olmaktadir (190). Bu kayip ve artislar yash bireylerde
sarkopeni ve obezitenin birlikte goriilmesini ve bu durumun kisir dongii yaratacagini

diistindiirtmektedir.

65 yas lizeri bireylerde beslenme aliskanliklarinin sarkopeni tizerine etkisi ve
SARC-F olceginin Tiirk¢e’ye uyarlanmast ve gegerliliginin arastirilmasina yonelik

bu caligmada 91 birey ile gorlistilmuistiir.

Meksika’da yasayan 60 yas tizeri 487 katilimci iizerinde sarkopeniyi
degerlendirmek igin Ispanyolca’ya terciime edilmis SARC-F dl¢egi uygulanmistir.
Calisma sonucuna gore Cronbach alfa katsayisi 0,64 bulunmustur. Bu bulgu SARC-F
dlgeginin Ispanyolca dil siiriimiiniin giivenilir sekilde kulllamlabilecegini ortaya
koymustur (191). SARC-F 6l¢eginin Japonya’da giivenilirligini 6l¢gmek adina ise, 65
yas ve lizeri 207 diyabetik Japon birey lizerinde yapilan kesitsel ¢alisma sonuglarina
gore kappa giivenililirlik katsayisi 0,66 bulunmustur. Bu bulgu SARC-F 6l¢eginin
Japonya’da giivenilir sekilde kullanilabilecegini ortaya koymustur (185).

83



Literatiirdeki bir diger calisma ise, 2000-2001 yillar1 arasinda yaslar1 49-65
arasinda olan 998, yiiksek seviyede engellilige sahip olan Afrika Kokenli
Amerikalilar iizerinde yapilan kohort caligmasidir. Calisma sonucunda SARC-F
skorlart > 4 olan katilimcilarin, IADL eksikliginin daha fazla, sandalye durma
siirelerinin daha yavas, kavrama giiclerinin daha diisiik, fiziksel performans
skorlarinin daha diisiik, yakin zamanda hastaneye kaldirma olasilig1 daha yiiksek ve
daha yiiksek yiiriiylis hizina sahip olduklar1 gézemlenmistir. Bu bulgulara dayali
olarakta, SARC-F, iyi i¢ tutarlilik giivenilirlik ve gegerlilik sergiledigi bildirilmistir
(183). Bizim caligmamizda da Tiirk¢e’deki gegerliligi ve giivenilirligini belirmek
adina sarkopeni erken tanisi igin kullanilan, SARC-F o&lgeginin Cronbach Alfa
katsayist 0,60 olarak bulunmustur. Literatiirdeki diger caligmalar gibi giivenilir

sekilde kullanabilecegi goriilmiistiir.

SARC-F olgeginin maddelerinin olumsuz sonuglarint 6ngérmek amagh
yapilan bir calismaya, 65 yas lizeri 4000 Cinli birey katilmistir. Caligmanin
sonucunda sandalyeden kalkma ve diisme bileseni kaldirilabilecegi ve oOlgegin 3
maddeye kisaltilabilecegi sonucu bildirilmistir(192). Bizim ¢alismamizda ise diisme
bileseni kaldirildiginda Cronbach Alfa katsayisinin 0,78 olup daha giivenilir bir hal
aldig1 gozlenmistir. Bunun sebebinin yash bireylerin ge¢gmise yonelik sorulan ‘kag
kere diistlinliz sorusuna’ verdikleri cevaplarin dogru hatirlanmamasindan kaynakl
olabilecegi ya da yukaridaki ¢alismanin sonucu gibi ¢alismaya saglikli bireylerin
alinmasindan kaynakli sarkopeninin diismenin nedeni mi sonucu oldugu netliginin

olmamasi oldugu diisiiniilmektedir.

Malniitrisyonun sarkopeni etiyolojisindeki major etmenlerden biri oldugu
birgok ¢alismada kanitlanmistir(193). Literatiirdeki bir¢ok c¢alismada geriatrik
malniitrisyonun g6z ard1 edilemeyecek kadar Onemli bir yere sahip oldugu
goriilmektedir. Bu calismalardan biri olan, Saka ve ark. yash hastalarin beslenme
durumlarinin diger geriatrik sendromlarla iliskisini degerlendirmek amagli yaptiklar
kesitsel arastirmada, 413 yashi hasta degerlendirmeye alinmistir. MNA
degerlendirme testi ile belirlenen sonuglara gore yaslilarin %13’ malniitre, %31’

malniitrisyon riski altinda oldugu tespit edilmistir (112). Bir diger ¢alisma ise, Sahin
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ve ark. tarafindan Kayseri’de yasayan 2605 birey iizerinde yapilmistir. Yash
bireylerin %49.2’sinin malniitrisyon riski tasidig1,%5.8’nin ise malniitre oldugu
saptanmustir (194 ). Norvegte 65-87 yas aras1 1,632 erkek ve 1,654 kadin1 kapsayan
kesitsel ¢alismada Olsen ve ark. tarafindan yapilmistir. Calisma sonuglarinda artan
malniitrisyon riskinin ve diisiik BKi’nin yasam kalitesini diisiirdiigii ve bu durumun
erkeklerde daha fazla oldugu goriilmiistiir (189). Bizim galismamizda cinsiyete gore
malniitrisyon ~ durumuna  bakildiginda  istatiksel = olarak  bir  anlam

bulunamamistir(p>0.05).

Bir diger Japon kadinlarinin kavrama gii¢leri, BKI ve yiiriime hizlarmin veri
olarak kullanildig1 ¢alismada, 75 yas iistii 538 sarkopenik olmayan kadinlar dort yil
boyunca takip edilmistir. Kim ve ark. tarafindan yapilan bu arastirmanin sonucunda
BKi’nin sarkopenide énemli bir etken oldugunu ve diisiik BKI’nin( <21 kg/m2)
sarkopeninin biitiin evreleri i¢in gozardi edilmeyecek onemli bir etken olduguda
bildirilmistir. Malniitrisyonun, kavrama giicii ve yiliriime hizim1 etkileyerek

sarkopeniye yol agabilecegide belirtilmistir (195).

Bizim caligmamizda literatiirdeki calismalar ile benzer sonuglar gostererek
malniitrisyon riski altinda olan yash birey sayisinin goéz ardi edilemeyecek nicelikte
oldugunu ortaya koymustur. Katilimcilarin %59,3’inde malniitrisyon riski,
%7,7’sinde malniitrisyon tespit edilmistir. Katilimcilarin %33’linde ise normal
niitrisyon durumuna sahiptir. Ve calismamizda katilimcilardan malniitrisyon riski
tastyanlarin BKi’lerine gére dagilimlar incelendiginde %359,3’{iniin BKI’sinin 23
kg/m2°den fazla oldugu,%14,8’inin 21-23 kg/m2 arasinda oldugu saptanmistir.
Calismamiz verileri dogrultusunda BKI ile sarkopeni riski tasiyrp tasimamalari

arasinda istatiksel olarak anlaml bir iligki bulunmamistir (p>0,05).

Yas ilerlemesine bagli olarak azalma gdsteren metabolizma hiz1 ve fiziksel
aktivite bireylerin viicut yag yiizdeleri ile BKi’lerinde artisa neden olmaktadir.
Bir¢ok ¢alismada obezitenin, sarkopeni riskini arttirdigi gosterilmistir (196). Ancak
Garner ve ark. tarafindan gergeklestirilen, 3,864 erkek ve 4,745 kadimi kapsayan
Kanada Ulusal Saglik Arastirmasinda, hafif sisman kategorisindeki erkeklerin daha
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fazla kas dokusuna sahip olduklari i¢in daha yiiksek yasam kalitesine sahip
olduklarini, bu durumun kadinlar igin gegerli olmadigimni bildirmislerdir (197). Bu
sonucun kadinlarda menopoz sonrasi kemik yogunlugunun azalmasindaki artistan
kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Bizim g¢alismamizdaki katilimcilardan cinsiyete
gore BKI dagilimlar incelendiginde; kadinlarin %2,3’{iniin BKI’si <19 kg/m2,
%22,7’sinin 19< BKI <21 arasinda, %15,9’unun 21<BKI<23 arasinda, %59,1 nin
BKI >23 kg/m2 oldugu bulunmustur. Erkeklerin %4,3’{iniin BKI’si <19 kg/m2,
%21,7’sinin 19< BKI <21 arasinda, %6,5’inin 21<BKI<23 arasinda, %67,4’{iniin
BKI >23 kg/m2 oldugu bulunmustur. BKI ile cinsiyet arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmanmustir. (p>0,05). Sarkopeni riski tasiyanlarin BKI’lerine
gore dagilimlart incelendiginde %38’nin  BKI’sinin 23 kg/m2’den fazla
oldugu,%10’nun  21-23 kg/m2 arasinda oldugu saptanmistir. Literatiirde
sarkopeninin, yiiksek BKI ile fonksiyonel bozukluk riski arasindaki iliskiyi gosteren
birgok rapor bulunmaktadir( 198). Bizim ¢aligmamizda bu raporlarla tutarli sonuglar

elde edilmistir.

EPIC-Norfolk  arastirmasinin ~ 2004-2011  yillar1  arasinda  yapilan
3.asamasinda yiirime hizi, kas kiitlesi, denge durumu ve kavrama giiciiniin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu kohort ¢alismasinda yas araligi 48-92 olan
8,623 Ingiliz bireyin verileri kullamlmistir. Calisma sonucunda, yas artik¢a kavrama
giici ve ylirime hizinin azaldigi rapor edilmistir (199). Calisma verileri
dogrultusunda yas artik¢a azalan yiirime hiz1 ve kavrama giicli yas ile sarkopeni
arasinda anlamli iliski oldugunu disiindiirebilir. Bizim ¢alismamizda, da yas ile
sarkopeni arasindaki iligkinin istatiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0,05).Bu sonucun bireylerin yas ortalamalarinin neredeyse ayni denecek kadar

yakin olmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Sarkopeni tanis1 olan diisiik kas kiitlesi ve kas fonksiyonu fiziksel aktivitenin
azalmasma yol actif1 gibi, diisiik fiziksel aktivite diizeyide sarkopeni gelisimine
neden olmaktadir. TBSA 2010 verilerine gore, Tiirkiye genelinde erkeklerin %67.6’
sinin, kadmlarin %76.5’nin, toplamda ise %71.9’unun son 7 giinde giinde 30 dakika

veya daha fazla siire ile egzersiz yapmadig1 saptanmistir. Haftada 1-2 kez yapanlarin
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siklig1 erkeklerde %11.5, kadinlarda %7.7, toplamda ise %9.7 olarak gozlenirken;
erkeklerin %12.4“linlin, kadinlarin ise %9.0“unun her giin egzersiz yaptiklari
saptanmistir (200). Batsis ve ark. NHANES arastirmasi Orneklemi tiizerinde
yaptiklar1 calismada 60 yas lizerindeki kadinlarin %40,4’iiniin inaktif, %42,9’unun
aktif ve %16,7’sinin ¢ok aktif oldugunu gozlemlemislerdir. Erkeklerin ise
%44,0’1m1n inaktif, %39,0 nin aktif ve 16,9 unun ¢ok aktif oldugu goriilmistiir (201).
Murphy ve ark. yaptigi arastirmada ise fiziksel aktivite ile harcadiklar1 enerji
miktarlarina bakildiginda ise, 500-1499 kcal/hafta harcayanlarin 500 kcal’dan daha
az harcayanlara gore presarkopeni durumundan daha normal bir duruma ge¢me
olasiliginin daha yiiksek oldugunu gozlemlenmistir(148). Bizim c¢alismamizda
diizenli spor yapma durumlari cinsiyete gore incelenmemistir. Katilimcilarin
%27,8’s1 diizenli spor yaparken, %72,2’si yapmamaktadir. Ve sarkopeni risk
durumlari ile diizenli spor yapmalar1 arasindaki iliskiye baktigimizda, sarkopeni riski
olmayan bireylerin %44’{inlin diizenli spor yaptigi, %56’sinin diizenli olarak spor
yapmadig1 goriilmiistiir. Sarkopeni riski olan bireylerin ise, %22,7’sinin diizenli spor
yaptig1, %77,3’liniin diizenli olarak spor yapmadigi goriilmiistiir. Sarkopeni risk
durumu ile diizenli spor yapma durumlar arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli

bulunmustur ( p<0,05).

Avrupa’nin 11 iilkesini kapsayan, verilerinin Avrupa’da saglik, yaslanma ve
emeklilik anketlerinden toplandig1 50 yas tizeri 27,351 kisiden olusan ¢alisma Mohd
Hairi ve arkadaglar tarafindan gergeklestirilmistir. Calisma sonuglar literatiirdeki
diger calismalarda, elde edilen sonuglarla benzerlik gostermektedir (202). Iki
caligmada da fiziksel aktivite diizeyi artik¢a yiiriime hizinin anlaml olarak arttig1 ve
yiiriime hiz1 diisiikligiiniin de fiziksel etkinligin daha az yapilmasina neden oldugu
bildirilmistir (203). Bizim ¢alismamizda da bireylerin yagsiz kiitleleri, fiziksel
olarak aktif olma durumlari, diizenli olarak spor yapmalari ile sarkopeni olma riskleri

arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Alkol tiikketimi ve sarkopeni iliskisinin incelendigi ¢calismalarda anlamli iligki
gosterilmemistir (204).  Ancak bizim ¢alismamizda sarkopeni riski olmayan

bireylerin %52’sinin alkol kullandig1, % 48’nin kullanmadig1 goériilmiistiir. Sarkopeni
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riski olan bireylerin ise %15,2’sinin alkol kullandig1, %84 iiniin kullanmadig: tespit
edilmistir. Ve sarkopeni risk durumu ile alkol tiiketimi arasindaki iligki istatiksel

olarak anlamli bulunmustur ( p<0,05).

Sigaranin yara iyilesmesi ve iskelet sistemi iizerine olan olumsuz etkileri en
az kanser kadar major etken oldugu literatiirlerde yer almaktadir. Sigaranin hangi
mekanizmayla osteoporoza neden oldugu tam olarak anlasilamamakla birlikte, sigara
icen postmenapozal evredeki kadinlarda kortikal kemik kaybi 9%1.02 iken
igmeyenlerde %0.69 oldugu carpigt bir Ornektir (205). 2011 Tirkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktorleri Arastirmasi’nda erkeklerin %43°i, kadinlarin
%17’sinin sigara igtigi raporlanmistir. Ve 55 yas ve lizeri yaslarda sigara birakma
oranlarmin arttigi belirtilmistir. Bizim g¢alismamizda sarkopeni riski olmayan 25
bireyin %32’si sigara igtigi, %52’si belli bir siire i¢ip biraktigi, %16’sinin ise
igmedigi goriilmiistiir. Sarkopeni riski olan 66 bireyin ise %10,6’s1 sigara ictigi,
%45,5°1 i¢ip biraktig1 ve %43,9’unun igmedigi gorilmiistiir. Sarkopeni risk durumu

ile sigara igme arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli bulunmustur ( p<0,05).

Viicut antropometrik ol¢iimleri, bireyin durumun degerlendirilmesi, birgok
hastalik i¢in risk analizinin yapilmasi ve tanisi, tedavi silirecindeki basar1 agisindan
olduk¢a 6nemlidir. . Giiniimiizde bu konu iizerine olan ilgi hizla artmakta ve
gecerliligi ve giivenilirligi yiiksek, tekrarlanabilir, kolay uygulanabilir, ucuz,

ulasilabilir yeni yontem ve Olgek arayisina girilmektedir.

Yaslilikta alt ekstremite kaslarinda {iste gére daha hizli kayip yaganmaktadir.
Bu nedenle baldir ¢evresinin 6nemli bir prediktor oldugunu gosteren bir¢ok ¢aligma
bulunmaktadir (206). Bahat ve ark. tarafindan 60 yas tizeri 274 yash Tirk erkek
tizerinde yapilan calismada, bireylerin %10.5’nin baldir ¢evresinin 31 cm’den az
oldugu saptanmistir. Calisma sonucunda elde edilen bulgulara gore, Tiirk
toplumunda yasayan erkek yaslilarin batili gelismekte olan ve gelismis iilkelerle
kiyaslandiginda fonksiyonel bagimlilik, sarkopeni, malnutrisyon oranlarinin daha
fazla oldugu bildirilmistir (207). 18-83 yas araligindaki 145 kisi iizerinde yapilan

baska bir c¢alismada ise, kadinlarin baldir ¢evresi ortalamasmnin 37.2 £ 3.4 cm,
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erkeklerin ise 37.7 = 5.2 cm oldugu bulunmustur(208). Kusaka ve ark.65-86 yas
araligindaki bireyler iizerinde yaptiklari ¢alisma sonucunda, genis baldir ¢evresinin
non-sarkopeni ile tanimlanmasinin daha mantikli ve faydali olacagi bildirilmistir
(209). 40-89 yas araligindaki 526 birey ile yapilan bir bagka ¢alismanin sonuglari ise
baldir ¢evresinin kas kiitlesi ile pozitif korelasyon gosterdigi ve sarkopeni 6ngoriisii
icin optimal cut-off baldir ¢evresinin erkeklerde < 34 cm kadinlarda <33 cm
oldugunu gostermistir (210). Bizim ¢alismamizda ise kadinlarin %72,7’sinin baldir
cevresi 31 cm ve daha fazlasi iken %27,3’liniin 31°cm’den az oldugu, erkeklerin ise
%89,1’nin baldir ¢evresi 31 cm ve daha fazlasi iken %10,9’unun 31°cm’den az
oldugu bulunmustur. Ve baldir c¢evresi ile sarkopeni risk tagima durumlar
incelenmis. Sarkopeni riski olanlarin %25,8’inin baldir ¢cevresinin 31°den az oldugu,
sarkopeni riski olmayanlarin ise %4’linlin baldir ¢evresinin 31’den az oldugu
goriilmustiir. Baldir cevresi ile sarkopeni arasindaki iliskinin istatiksel olarak anlamli
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Sarkopeni riski tasiyan bireylerin ¢ogunlugunun

baldir cevresi 31cm’den fazla oldugu goriilmiistiir.

Tiirkiye’de  yapilmis diger arastirmalar incelendiginde, Bahat ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir calisma 274 geriatrik bireyi igermektedir ve bu
calismada sarkopeni sadece baldir cevresinin 31 cm’den daha az olmasi olarak
tanimlamistir. Bu kriter disinda kas giicli 6l¢iimii, kavrama giicli 6l¢iimii yada kas
fonksiyonu gibi baska kriterlere yer verilmemistir (39). Baha ve ark. bir diger
arastirmalarinda ise sarkopeniyi tanimlamak icin sadece BIA ile yapilan kas kiitlesi
Olctimiinii kullanmiglardir (44). Bu aragtirmalarda yer verilemeyen kavrama giicli
diistikliigliniin 6nemi Saka ve arkadaglarinin huzurevinde yasayan 349 birey tizerinde
yaptiklar1 arasgtirmada belirtilmistir. Bu ¢alismada sarkopeniyi kas kavrama giicii
disiikliigiintin varlig1 olarak tanimlamiglardir. Calisma sonucunda kavrama giicli
disiikliigiintin prevalansinin %78.8 oldugunu belirtmislerdir. Bu arastirmalarda
sarkopeni varligir farkli sekillerde tanimlandigindan elde edilen prevalanslarda
farkliliklar goriilmiistiir (40). Bizim calismamizda baldir ve dirsek Slgiimii, el ve
parmak kavrama giicii, BIA yardimiyla kas kiitlesi 6l¢iimii ve SARC-F hizli tarama

Olcegi kullanilmistir.
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Tiirkiye’de toplumda sarkopeni riskini aragtirmak amacl ilk ¢alismayr Akin
ve arkadaslar1 yapmustr. Calisma Kayseri’de yasayan 60 yas tizeri 879 birey lizerinde
yapilmistir. Caligma da bireylerin kas kiitlelerine bagli sarkopeni oranini
degerlendirmek igin, baldir ¢evresinin 31 cm’den az olmasi ve iist orta kol ¢evresinin
erkeklerde 21,1 cm’den kadinlarda 19,9 cm’den az olmasi 6lgiit alinmistir. Baldir
cevresine gore sarkopeni oran1 %6,7 ( kadinlarda %7.7; %5.6 erkeklerde) iken iist
orta kol ¢evresine gore ise %7.3’tiir (%8.0 kadinlarda; %6.6 erkeklerde). Bu veriler
dogrultusunda kas kiitlesinin yeterliliginin giivenilir kas kullanimini saglayamadigi
sonucuna varilmigtir. Ve sarkopeni tanist konulabilmesi icin kas fonksiyonun kas
kiitlesinden daha 6nemli bir belirteg oldugu belirtilmistir (211). Bizim ¢alismamizda
da baldir ¢evresininin 31 cm’den az olmasi 6l¢iit alinmistir. Kadinlarin %27,3 liniin
baldir ¢evresi 31 cm’den az iken erkeklerin %10,9’unun az oldugu goriilmiistiir.
Sarkopeni risk durumlarina gore incelendiginde ise sarkopeni riski olanlarin
%25,8’inin baldir ¢evresinin 31 cm’den az oldugu goriilmiistiir. Ve baldir gevresi
cinsiyete ve sarkopeni riskine gore anlamli bulunmustur (p<0,05). Ust kol ¢evresinin
21 ecm’den az olmasini dl¢iit aldigimiz calismamizda kadinlarin %4,5 nin, erkeklerin
%4,3’niin kol c¢evresinin 21 cm’den az oldugu goriilmiistir. Sarkopeni risk
durumlarina gore ise sarkopeni riski olanlarin %6,1’inin kol ¢evresi 21 cm’den az
iken sarkopeni riski olmayanlarda higbir bireyin kol ¢evresinin 21 cm’den az
olmadig1 goriilmiistiir. Ve kol gevresinin cinsiyet ve sarkopeni risk durumu ile

istatiksel olarak anlamli bir ilisiye sahip olmadigi gériilmiistiir (p>0,05).

Murphy ve ark.70-79 yas araligin da 3075 bireyin apendililler yagsiz
kiitlelerini ve kavrama kuvvetlerini 9 yil boyunca ileriye yonelik olarak yedi kez
incelemislerdir. Caligmaya katilanlarin kemik icermeyen yagsiz viicut agirliklar:
boylarina gore standartlastirilarak kg/m2 olarak hesaplanmis. Yagsiz viicut agirliklar
ortalamas1 kadinlarda 6,52+1,14 kg/m2, erkeklerde 40,9 +8,53 kg/m2’dir. BKI
ortalamalar1 ise kadinlarda 27.7+5.50 kg/m2, erkeklerde 27.0+3.90 kg/m2 ‘dir. Yas
ortalamalar1 ise kadinlarda 73.5+2.88 yil, erkeklerde 73.8+2.85 yildir. Caligma
sonucunda normal durumdan sarkopeniye gegiste yas ve BKi’deki artisin belirleyici

oldugunu gézlemislerdir (148).
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Akin ve arkadaglarmin yaptig1 arastirmada bireylerin el kavrama giicleri
degerlendirilmesi sonucunda kadinlarda el kavrama giicii ortalama 17,9 kg iken
erkeklerde ortalama 30,6 kg’oldugu tespit edilmistir (211). Haas ve ark. tarafindan
yapilan Amerikalilar ile Saglik ve Emeklilik Arastirmasinda cinsiyete gore yliriime
hiz1 ve kavrama giicii aragtiritlmistir. Arastirma 1947 yili 6ncesi dogan 14,493 bireyin
verileri dogrultusunda yiirlitiilmiistir. Calismanin sonucunda, yiirime hiz1 ve
kavrama giiciiniin her yas i¢in erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu bildirilmistir
(212). Bizim galismamizda el kavrama giicii ortalamasi kadinlarda 18,77+£9,48 kg
iken, erkeklerde 25,55+15,76 kg olarak bulunmustur. Ve sarkopeni risk durumlarina
gore el kavrama giiclerini degerlendirdigimizde, sarkopeni riski olanlarin el kavrama
giicleri ortalamas1 18,24+ 10,58 kg iken, sarkopeni riski olmayanlarda 32,1+15,29 kg
olarak bulunmustur. Bizim ¢calismamizda da el ve parmak kavrama giicii cinsiyete ve

sarkopeni riskine gére anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tanimoto ve ark. 65 yas ve tlizeri 1110 Japon bireyde, kavrama giiciinii el
dinamometresi ile kas kiitlesini ise BIA yardimiyla Olgtiikleri ¢alismada,
sarkopeninin diismeye etkisini incelemeyi amaclamislardir. Caligmaya katilan
kadinlarin ~ %14,9’unda, erkeklerin ise  %13,4’linde sarkopeni varlig1 tespit
edilmistir. Diisme prevelansina bakildiginda ise oranlar kadinlarda 9%21,3 iken
erkeklerde %16,9°dur. Calismanin sonucunda sarkopenisi olanlarda ve kavrama giicti
veya ylriime hiz1 diisiik olanlarda olmayanlara gore diisme Oykiisiiniin anlamli
olarak fazla oldugunu tespit edilmistir. Ancak c¢alismaya saglikli bireylerin alinmis
olmasi ve kesitsel bir ¢aligma olmasindan kaynakli sarkopeninin ve yliriime hizi ya
da kavrama giicii diigiikliigiiniin diigmenin nedeni mi yoksa sonucu mu oldugu netlik
kazanmamustir (213). Bizim ¢alismamizdaki diisme bilesenin ¢ikartilmasi sonucunda

artan glivenilirlik katsayinin da bu sebeplerden kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Diisme riski ile sarkopeni arasindaki iliskiyi aragtirmak amacli 80 yas ve {istii
260 birey iizerinde ¢alisma yapilmistir. Landi ve ark.’lar1 tarafindan italya'nin Sirente
bolgesinde yapilan bu arastirmada katilimcilarin %25.4’linde sarkopeni oldugu
gorilmistiir. Sarkopeni ile diisme arasindaki iliskiyi yorumlayabilmek adina

EWGSOP algoritmasi kullanilmistir. Calisma sonucunda sarkopenisi olan 66(%25,4)
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kisinin 18’inde(%27,3), sarkopenisi olmayan 194(%74,6) kisinin 19’unun(%?9,8)
distigii goriilmiistiir. Bu sonuglar dogrultusunda sarkopeni ile diigme arasindaki
iliskinin istatiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (p<0.001) (214). Bizim
calismamizda diisme bileseni ile sarkopeni arasindaki iliski sorgulanmamistir. Ancak
sarkopeni erken tanisi i¢in kullanilan SARC-F o0lgegindeki diisme bilesenin

c¢ikarilmasi sonucunda giivenilirlik katsayisinin arttig1 gézlenmistir.

Yash bireylerin besin tiiketim durumlarini incelemek adina Kaya tarafindan
bir arastirma yapilmistir. Arastirmaya 65 yas tizeri 182 birey katilmistir. Calismaya
katilan bireylerin yas gruplart icin tavsiye edilen gilinliikk enerji ve besin 6geleri
miktarlar1 kadin ve erkekler i¢in sirastyla verilmistir. Enerji 1790,3 kkal/giin, 2100
kkal/glin, protein 52-65 gr/giin, 60-75gr/giin, lif 25gr/gilin, 30gr/giin, Vit D 10 mcg,
kalsiyum 1300 mg/giin’dir. Calisma sonucunda katilimcilarin giinliik aldiklar1 enerji
ve besin 0gesi siralamasi kendi evinde yasiyan kadin ve erkekler igin sirasiyla
verilmigtir. Enerji 1431,3+410,3 kkal/giin, 2009,8+473,9 kkal/giin, protein
50,8+14,1 gr/gilin, 66,0+£20,0 gr/gilin, lif 19,4+6,1 gr/glin, 26,9+8,7 gr/giin, Vit D
1,3+£3,3 meg, 1,5+5,3 mcg, kalsiyum 552,2+223.4 mg/giin, 724,7+287,4 mg/giin’dir
(215). Bakim evinde kalan bireylerinde yetersiz beslendikleri bildirilmistir. Bizim
calismamizda da bireylerin cinsiyete gore giinliik aldiklar1 enerji ve besin 6gesi
miktarlart incelenmistir. Ve cinsiyete gore aldiklar giinliik aldiklar1 enerji ve besin
0gesi miktarlarinin istatiksel olarak anlamli bir degisim gostermedigi goriilmiistiir

(p>0,05).

Yash kadinlarin zayiflik ve kirillganlik durumlarmin mikrobesin 6gelerinin
yetersizligine bagli olup olmadigimmi arastirmak adma Michelon ve arkadaglar
arastirma yapmislardir. Arastirmalarinda, 70-80 yas arasindaki 754 kadina ait verileri
degelerlendirilmistir. Calisma sonucundaki veriler ise kirilgan olmayan, 6n-6nciil ve
zaylf kadmlar siralamasi ile verilmistir. Toplam karotenoid i¢in konsantrasyonlari
1.842, 1.593 ve 1.376 mikromol / L (p <.001), 25-hidroksivitamin D i¢in 50.9, 47.4
ve 43.8 nmol / L (p = 0.019), folat i¢in 10.2, 9.3 ve 8.7 ng / mL ‘dir(p = 0.03),
retinol i¢in 2.66, 2.51 ve 2.43 mikromol / L (p = 0.04), B vitamini i¢in 43.0, 35.8 ve
30.9 nmol / L (p = .002)’dir. Sonuclar dogrultusunda kirilgan kadinlarin serum
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karotenoid ve mikrobesin konsantrasyonlarinin daha diisiik oldugunu ve coklu
mikrobesin  yoksunlugunun daha fazla oldugu belirtilmistir (216). Bizim
calismamizda bireylerin sarkopeni risk durumlarina gore giinliik aldiklar1 enerji ve
besin 0gesi miktarlarinin istatiksel olarak anlamli bir degisim gostermedigi

goriilmistiir (p>0,05).

Kiiresel yaslanma devletlerin saglik harcamalarinida ciddi oranda arttirmasi,
Janssen ve arkadaglarinin Amerika Birlesik Devlet’lerindeki sarkopeniye ayirilan
biitceyi tahmin etmek amagli ¢aligma yapmalarina neden olmustur. Caligmada
verileri igin Ugiincii Ulusal Saglik ve Beslenme inceleme Anketi ve Ulusal Tibbi
Bakim ve Kullanim Harcamalar1 Anketi kullanilmistir. Calisma sonucunda Amerika
Birlesik Devletleri'nin 2000 yilindaki saglik harcamalarinin neredeyse %1,5° 1 (18,5
milyar dolar) sarkopeni kaynakli saglik gideri oldugunu gorilmistiir. Tespitler
sonucunda sarkopeni prevelasinin %10 diismesinin sagliga ayrilan biitgeye 1,1
milyon dolarlik kazang saglayacagi Ongoriisii Dbelirtilmistir  (217). Bizim
calismamizda biitce sorgulanmadi ancak artan yash niifusu goéz oniine alindiginda
sarkopeni kaynakli saglik harcamalarinin artacagi ongoriilmektedir. Bu nedenle
sarkopeni prevelansinin diismesinin sagliga ayirilan biitceyede katki saglayacagini

distindiirtmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1.Sonuclar

1. SARC-F 6l¢eginin KMO degeri 0,70 bulunmustur.

2. SARC-F olgeginin Cronbach’s Alfa degeri 0,60 bulunmustur.

3. Caligsmaya katilan bireylerin %49.5°1 kadin,%50,5°1 erkektir.

4. Calismaya katilan bireylerin %4,4’tii okur-yazar degil, %11°i okur-yazar ,
%17,6’s1 ilkokul mezunu, %17,6’s1 ortaokul mezunu, %28,6’s1 lise mezunu, %20,9’u
yiiksekokul mezunudur.

5. Calismaya katilan bireylerin %40,7’si 65-70 yas araliginda, %25,30 71-74
yas araliginda, %17,6’s1 75-80 yas araliginda, 16,5°1 ise 81 yas ve tizeridir. Yas ile
sarkopeni riski tasimasi arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001).

6. Mini Nutrisyonel Degerlendirme; MNA 6l¢egine gore malniitrisyon gosterge
puani ortalamalar1 kadinlarda 22+3,09 iken erkeklerde 22,154+3,22 olarak
bulunmustur. Cinsiyetler aras1 fark yoktur (p>0.05).

7. Sarkopeni erken tani Olgegi; SARC-F Olcegi ortalama puanit kadinlarda
4,95+1,60 iken erkeklerde 4,22+1,75’dir. SARC-F puanlama sonuglar1 ile cinsiyet
arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,04).

8. SARC-F testine gore sarkopeni riski olan katilimcilarin %10,6’s1in malniitre,
%71,2 ‘sinin malniitrisyon riski altinda ve %18,2’1 normal niitrisyona sahiptirler.
SARC-F tarama testi ile MNA tarama testi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir (p<0,05).

9. Sigara igme ve alkol kullanimi ile sarkopeni riski tasimasi arasindaki iligki
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Katilimcilarin %36,3°1 hi¢ sigara
icmedigini, %47,2’si bir siire igip biraktigini ve %16,5°1 hala igtigini belirtmistir. Ve
bireylerin %25,3 liniin alkol aldigini, %74,7’sinin alkol almadig tespit edilmistir.

10. Diizenli spor yapma ile sarkopeni sarkopeni riski tasimasi arasindaki iliski
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bireylerin %27,8’1 diizenli spor

yaparken, %72,2’si diizenli spor yapmamaktadir.
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11. Bireylerin boy uzunluklar1 ortalamasi kadinlarda 15643 cm, erklerlerde
165,89+8,18 cm, viicut agirliklart ortalamasi kadinlarda 64,1+12,9 kg iken
erkeklerde 69+13,1 kg’dir. Viicut yag kiitleleri ortlamasi kadinlarda 24,18 +9,39 kg,
erkeklerde 23,45+8,43 kg’dir. Yagsiz viicut agirliklart ortalamsi ise kadinlarda
40,03+£7,59 kg iken erkeklerde 45,58+9,80 kg’dir. Katilimcilarin yag kiitlesi ve
yagsiz viicut kiitlelerine bakildiginda; viicut yag kiitleleri cinsiyete gore istatiksel
olarak anlamsiz bulunurken (p=0,70), yagsiz kiitleleri anlamli bulunmustur
(p=0,004).

12. BKI smiflandiriimalarinda, bki’si 19 kg/cm?’den az olan bireylerin %2,3’ii
kadm, %4,3’ii erkek, 19-21 kg/cm? araliginda olanlarin %22,7’si kadin, %21,7’si
erkek, 21-23 kg/cm? arasinda olanlarin %15,9’u kadm, %6,5’i erkek ve 23
kg/lcm?den fazla olanlarm %59,1’inin kadm, %67,4’iiniin erkek oldugu tespit
edilmistir. BKI ile sarkopeni riski tasimas1 arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,025).

13. Bireylerin {ist orta kol g¢evreleri Ol¢iimlerinde kadinlarin % 4,5’inin 21
cm’den az, %13,6’sinin 21-22 cm arasinda oldugu ve %81,8’inin 22 cm’den fazla
oldugu tespit edilmistir. Erkeklerin ise kadinlarin % 4,3’lintin 21 cm’den az,
%6,5’inin 21-22 cm arasinda oldugu ve %89,1’inin 22 cm’den fazla oldugu tespit
edilmistir Ve iist orta kol ¢evresinin 22 cm’den fazla olmasi ile sarkopeni riski
tasimasi arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. (p>0,001).

14. Bireylerin baldir ¢evreleri 6l¢limlerinde kadinlarin %27,3’{iniin 31 cm’den az,
%72,7’sinin ise 31 cm ve daha fazla oldugu tespit edilmistir. Erkeklerin %10,9 unun
31 ecm’den az, %89,1’inin ise 31 cm ve daha fazla oldugu tespit edilmistir. Baldir
cevresinin 31 cm ve daha fazla olmasi ile sarkopeni riski tagimasi arasindaki iliski
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

15. Katilimcilarin el kavrama giicleri ortalamasi kadinlarda 18,77+9,48 Kg,
erkeklerde 25,55+15,76 kg olarak tespit edilmistir. Parmak kavrama giici
ortalamalar1 ise kadinlarda 5,93+2,98 kg iken erkeklerde 8,91+5,17 kg olarak tespit
edilmistir. Ve el-parmak kavrama giicii ile sarkopeni riski tasimasi arasindaki iliski

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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16. Katilimcilarin %16,5’inin glinlik 2 68tin yaptigi, %83,5’inin 3 6giin yaptig1
tespit edilmistir. Giinlik 6glin sayist ile sarkopeni riski tasima arasindaki iliski
istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,001).

17. Katilimcilarin %1,1’inin yardimsiz yemek yiyemedigi, %24,2’sinin giicliikle
ama kendisinin yedigi, %74,7 sinin ise sorunsuz kendisinin yedigi tespit edilmistir.
Yemek yeme sekli ile sarkopeni riski tasimasi arasindaki iligki istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001).

18. Bireylerin higbirinin hergiin et, tavuk, balik, sucuk, salam tiiketmedigi tespit
edilmistir. Balik, tavuk, hindi tiiketimi ile sarkopeni riski tasimasi arasindaki iliski
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

19. Bireylerin yagh tohum, bal-recel, maden suyu ve kahve tiiketim sikliklari ile
sarkopeni riski tasimasi arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,01).

20. Bireylerin 3 giinlilk geriye doniik besin tiiketimlerinden giinliikk ortalama
1000,27 kkal enerji, 94,99 gr karbonhidrat, 49,17 gr protein, 45,94 gr yag, 10,8 gr
lif 650,96 mg kalsiyum, 2615,79 mg sodyum, 679,2 gr su ve 1,32 ng/mL d vitamini

alimlar1 oldugu tespit edilmistir.

6.2.0Oneriler

Hizla artan yagh niifusun yasam kalitesini artirmak i¢in yaglanmanin sonucu
olarak da ortaya ¢ikan sarkopeninin Onlenmesi ve tedavisi i¢in erken tani ¢ok
onemlidir. Bireylerin beslenme ve fiziksel etkinlik konusundaki bilgi, tutum ve
davraniglarinin saglanmasi, arttirllmasi ve siirdiiriilmesine yonelik gerekli ¢evre
saglanmalidir. Bununla birlikte erken tani i¢in ciddi 6neme sahip tarama testleri ve
Olcekleri diizenli araliklarla tekrarlanmalidir. Ayrica bu c¢alismanin daha genis
poplilasyonda, tekrarl1 tarama test-Olgekleri 1ile uygulanmasi daha yarar

saglayacaktir.
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8.EKLER

EK-1 ETIK KURUL ONAY FORMU

ACIBADEM

O MIvyeERSITESI

SAYL ATADEE-20178
KON Etik Kunal Karan

Sayin Hale Cansin Kig,

Sorumlugun yaritiginiz “SARC-F Olgeginin Tirkee'ye Uyarlunmas ve 65 ¥a Uzeri
Birevberde Gegerlilik Caligmas™ haglikl proje 1 1.052017 terih 2001 7% 5?.}'[1[. Ataded Kol
Toplarmsinda gorighlmis olop 2017-8/8 karar numarist ile wbbi etk yonden wuygum
bulunmuier.
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EK-2 ANKET FORMU

cisnoen A C I B /\ D E M

UNIVERUSITESI
SARC-F Olgeginin Tiirkce’ye Uyarlanmasi ve 65 Yas Uzeri Bireylerde Gegerlilik Calismasi

Not: Dolduracaginiz bu anket formu tamamiyla bilimsel bir amaca hizmet etmek igin
hazirlanmmstir ve bilgilerin gizliligi 6n planda tutulacaktir. Samimi ve dogru cevaplar vermeniz

¢alismanin sonug vermesi ac¢isindan dnemlidir. Katildiginiz ve zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Bireyin adi-soyadi: Anket no:

L.GENEL BILGILER

4. Egitim Durumu:
a) Okuryazar degil b) Okuryazar c) ilkokul d) Ortaokul
e)Lise f) Yiiksekokul

5. Hekim tarafindan tanis1 konmus herhangi bir saglik sorunu var mi1?

a)Evet b)Hayir(11.soruya gegin)
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6.Cevabiniz evet ise;

1. Obezite 2. Kanser

3. Kalp-damar hastalig 4. Artrit-gut-romatizmal hastalik
5. Diyabet 6. Bobrek

7. Hipertansiyon 8. Karaciger,safra kesesi

9. Ulser-gastrit 10. Osteoporoz

11. Anemi 12. Diger...

7. Hastalig ile ilgili bir diyet uyguluyor mu? (doktor, diyetisyen tarafindan 6nerilen)

a) Hayir b) Evet

8. Cevap evet ise uygulanan diyet tlirtinii belirtiniz?

a) Zayiflama diyeti b) Diisiik yag, diisiik kolesterollii diyet

¢) Diisiik yag, diisiik kolesterol ve tuzsuz diyet d) Diyabetik diyet

e) Disiik posali diyet f) Yiiksek posali diyet g) Diger......................

9. Regeteli veya regetesiz diizenli ilag¢ kullantyor musunuz?

a) Hayir b) Evet (Tabloda belirtin)

Tlag ad1 Ila¢ adedi/giin Tlag ads Ilag adedi/giin
) a
b) 5)
c) f)

10. Sigara igiyor musunuz?

Evet, halen i¢iyorum Yanit “Evet” ise: Adedi: a) giin......... adet b) hafta:............. adet ¢) ay:
......... adet
11. Alkol kullantyor musunuz? a)Hayir b)Evet Tiri:.................. Miktart:........ooooeeeiinnn,




Siklig1: a) Her giin b)Haftada........ kez c) Ayda:.....kez

1. BESLENME ALISKANLIKLARI

1. Giinde kag¢ 6giin yemek yersiniz?

2. Ogiin (ana 6giin) atlar misiniz?

a) Hayir b) Evet ¢) Bazen

Cevabiniz “Evet veya Bazen” ise genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?
a)Sabah b) Ogle c) Aksam

3.0giin atlama nedeni:

a) Zaman yetersizligi b) Cani istemiyor c¢) Sabahlar1 ge¢ kalkiyor d) Aliskanligi yok
4. Genelde istah durumunuz nasildir?

a)lyi  b)Orta ¢) Katii.

5. Beslenmenizi etkileyecek diizeyde ¢igneme-yutma giicliigliniiz var mi?
a) Evet b) Hayir

6. Dis kayiplariniz var m1? (Eksik dis)

a) Evet: () Tam protez kullantyorum

b) Hayir
7. Giinde kag bardak su igiyorsunuz? Olgii................... su bardagi veya
Miktar.............o..nee mL

III. FiZIKSEL AKTIVITE DURUMU
1. Sizce yagam bi¢iminiz nasil?

a. Hareketsiz b. Az hareketli c. Hareketli d. Cok hareketli
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2. Diizenli olarak spor yapiyor musunuz?

a. Evet b. Hayir c. Bazen

IV. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Viicut Agirhgi(kg)

Boy(cm)

Viicut yagsiz kiitle(kg)

Viicut yag kiitlesi(kg)

Kol cevresi(cm)

Baldir cevresi(cm)

El kavrama giicii(kg)

Parmak kavrama giicii(kg)
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V.BESIN TUKETIM SIKLIGI

BESINLER

HERGUN

HAFTADA

1-2
KEZ

3-4
KEZ

5-6
KEZ

15 GUNDE 1
KEZ

AYDA 1
KEZ

SUT GRUBU
BESINLER

Siit-yogurt

Peynir

ET GRUBU
BESINLER

Kirmizi etler

Et tirtinleri(salam-

sucuk)

Beyaz etler(tavuk-
hindi)

Balik

Kuru baklagiller

Yagli tohumlar(ceviz-

findik)

Yumurta

SEBZE-MEYVELER

Yesil yaprakli sebzeler

Diger sebzeler

Patates

Turunggiller

Diger meyveler

TAHIL GRUBU
BESINLER

Ekmek

Piring-bulgur-makarna

YAGLAR VE
SEKERLER

Zeytinyag1

Siviyaglar

Katiyaglar

Yumusak margarinler

Seker-bal-regel
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Pekmez

HAZIR BESINLER

Hazir meyve sulari

Cay

Kolal igecekler

Kahve

Maden sular1
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VLBESIN TUKETIiM KAYDI

BESININ ADI

iCINDEKILER

PORSIiYON

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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VII. MiNi NUTRiISYONEL ARASTIRMA(MNA)

TARAMA

A Son ii¢ ayda istahsizhiga, sindirim sorunlarina, ¢cigneme veya yutma zorluklarina
bagh olarak besin aliminda bir azalma oldu mu?

0 = besin aliminda siddetli diisiis

1 = besin aliminda orta derece diisiis

2 = besin aliminda diisiis yok

B Son ii¢ ay icindeki kilo kayb1 durumu
0 = 3 kg’dan fazla kilo kayb1
1 = Bilinmiyor 2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi1 3 =Kilo kayb1 yok

C Hareketlilik
0 = Yatak veya sandalyeye bagimli
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya ¢ikamiyor

2 = Evden disar1 ¢ikabiliyor

D Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0= Evet 2 = Hayir

E Noropsikolojik problemler
0 = Ciddi bunama veya depresyon 1 = Hafif diizeyde bunama 2 = Higbir psikolojik
problem yok

F Viicut Kitle indeksi (VKI) = (Viicut agirhgi-kg) / (Boy’un metre) 2
0 = VKI 19°dan az (19 dahil degil)

1 = VKI 19’1a 21 aras1 (21 dahil degil)

2 = VKI 21’le 23 aras1 (23 dahil degil)

3 = VKI 23 ve iizeri

Tarama puani (tamami en ¢ok 14 puan)
12-14 puan: Normal niitrisyonel durum
8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda
0-7 puan: Malniitrisyonlu

Daha kapsamli bir degerlendirme i¢in G-R sorularini cevaplayiniz

DEGERLENDIRME

G Bagimsiz yasiyor (bakimevinde veya hastanede degil) 1 = Evet 0 = Hayir

H Giinde 3 adetten fazla receteli ila¢ alma 0 =Evet 1 = Hayir
I Basi yarasi veya deri iilseri var 0= Evet 1 = Hayir
J Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor? 0=106gin 1 =2 6giin 2 =3 6giin

K Protein alimui icin secilen besinler

* Giinde en az bir porsiyon siit iiriinii (slit, peynir, yogurt) tiiketiyor Evet Hayir
* Haftada iki veya daha fazla porsiyon kuru baklagil veya yumurta tilketiyor Evet Hayir
* Her giin et, balik veya beyaz et tiiketiyor Evet Hayir
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0.0 = Eger evet sayis1 0 veya 1 ise
0.5 = Eger evet sayis1 2 ise

1.0 = Eger evet sayis1 3 ise

L Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor

0 =Hayir 1 = Evet

M Her giin ka¢ bardak s1vi (su, meyve suyu, kahve, cay,siit, vb.) tiiketiyor?
0.0 = 3 bardaktan az

0.5 = 3-5 bardak

1.0 = 5 bardaktan fazla

N Yemek yeme sekli nasil?
0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor
1 = Giigliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlantyor

2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor

O Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi
0 = Kotii beslendigini diisiiniiyor
1 = Kararsiz

2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir kisi olarak goriiyor

P Aym yastaki kisilerle karsilastirildiginda, saghk durumunu nasil degerlendiriyor?

0.0 = Iyi degil 0.5 = Bilmiyor 1.0 =1yi 2.0 = Cok iyi
Q Kol ¢evresi (cm)

0.0 =21'den az

0.5=21-22

1.0 = 22 veya daha fazla

R Baldir ¢evresi (cm)

0=31'denaz

1 = 31 veya daha fazla

Degerlendirme (en fazla 16 puan) . ......
Tarama puani (en fazla 14 puan).......

Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan)........

Malnutrisyon Gosterge Puam
24 -30 puan Normal niitrisyonel durum
17 -23.5puan  Malniitrisyon riski altinda

17 puandan asag1 Malniitrisyonlu
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VIIl. SARKOPENi TARAMA TESTIi(SARC-F)

BILESENLER

SORULAR

PUANLAMA

KUVVET

Yaklasik 4,5kg mi
kaldirirken ve tasirken
ne kadar zorlanirsiniz?

Hi¢ zorlanmam=0
Biraz zorlanirim=1

Cok

zorlanirim,yapamam=2

YURUMEDE YARDIM

Odanin bir ucundan
diger ucuna ylriken
ne kadar zorlanirsiniz?

Hi¢ zorlanmam=0
Biraz zorlanirim=1
Cok zorlanirim,yardim
alir,yapamam=2

SANDALYEDEN KALKMA

Sandalye veya
yataktan kalkarken ne
kadar zorlanirsiniz?

Hi¢ zorlanmam=0
Biraz zorlanirirm=1
Cok
zorlanirim,yardimsiz
yapamam=2

MERDIVEN GCIKMA

10 basamagi ¢ikarken
ne kadar zorlanirsiniz?

Hi¢ zorlanmam=0
Biraz zorlanirrm=1

Cok

zorlanirim,yapamam=2

DUSME

Gegmis yillarda kag
kere distlniz?

Hi¢ dismedim=0
1-3 kere=1
4 veya daha fazla=2
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EK-3 OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Hale Cansin Soyadi KIS
Dogum Yeri |MERSIN Dogum Tarihi [03.04.1990
Uyrugu T.C. Telefon

E-mail dytcansinkis@gmail.com
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili

Doktora/Uzmanhk [

Yiiksek Lisans ACIBADEM UNIVERSITESI

Lisans BASKENT UNIVERSITESI 2014
Lise MERSIN DUMLUPINAR LISESI 2008

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. Diyetisyen Mersin Ozel Akademi 2015-HALEN
Hastanesi
2. -
3. -
Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*
INGILIZCE Yl ORTA Yl
* Cok 1y1, 1y, orta, zayif olarak degerlendirin
YabanciDi
Smav Notu
KPDS|UDS|IELTS [TOEFL |TOEFL |TOEFL FCE| CAE| CPE| DIGER
IBT PBT CBT
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam
(Diger) Puam
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Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
MICROSOFT WORD [YI
MICROSOFT OFFICE Y1
BEBIS Y1

*Cok iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
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