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OZET

Nayman, N. (2022). Sarkopenili Bireylerin Kas Kuvveti, Denge ve Propriyosepsiyon
Yéniinden incelenmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Spor Hekimligi
ABD. Egzersiz Fizyolojisi Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

EWGSOP2 kriterlerine gore sarkopenik olan ve sarkopenik olmayan bireyler
tizerinde gerceklestirilen bu calismanin amaci, O6nemli bir saglik sorunu olan
sarkopeninin kuvvet, denge ve propriyosepsiyon iizerine etkilerinin objektif olarak
incelenmesidir. Calismaya 65 yas ve lizeri 25 sarkopenik ve 20 sarkopenik olmayan
birey katilmistir. Katilimcilarin demografik bilgileri alinmis, hastaliklari, operasyon
gecmisleri, kullandiklart ilaglar ve son 1 yil icindeki diisme sayilar1 not edilmistir.
Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) ve Yashlar Icin Fiziksel Aktivite Olgegi (PASE)
skorlar1 hesaplanmistir. Ayarlanabilir platform diizeneginde (Biodex Balance System
SD) yapilan denge Oolglimleri sonrasinda izokinetik dinamometre (Cybex Humac
NORM) kullanilarak propriyosepsiyon 6lgiimleri ve diz ekstansor ve fleksor kaslarina
yonelik 60°/sn hizda kuvvet dlgiimleri yapilmustir. Istatiksel analizler IBM SPSS 20
paket programi ile yapilmis ve anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
Sarkopenik bireylerin olmayanlara kiyasla daha yashi ve kisa boylu oldugu
belirlenmigtir. Kilo ve viicut kitle indeksi agisindan gruplar arast anlamli bir fark
bulunmamistir. Sarkopenik bireylerin el kavrama kuvveti, kas Kkiitlesi, fiziksel
performans degerleri, PASE skoru, her iki ekstremitenin fleksor ve ekstansor kaslara ait
pik tork ve viicut agirhigina gore pik tork degerlerinin daha diisiik oldugu ve
propriyosepsiyon hatalarinin daha fazla oldugu saptanmistir. Denge, ila¢ sayisi, son 1
yil i¢indeki diisme sayilar1 ve CCI agisindan anlamli fark bulunmamistir. Katilimeilarin
tamaminda (n=45) yapilan korelasyon analizi sonucu, kuvvet ile denge, denge ile
propriyosepsiyon ve kuvvet ile propriyosepsiyon arasinda korelasyon gozlenmistir.
Sonug olarak calismamizda sarkopenik bireylerin kuvvet ve propriyosepsiyon yoniinden
negatif olarak etkilendigi goriilmiistiir. Yukaridaki fonksiyonel unsurlara dair
yiriitilecek egzersiz programlarinin  sarkopenik bireylerde faydali olacagim
diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, izokinetik, kuvvet, denge, propriyosepsiyon
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ABSTRACT

Nayman, N. (2022). Investigation of Individuals with Sarcopenia in Terms of Muscle
Strength, Balance and Proprioception. Istanbul University, Institute of Health Sciences,
Faculty of Sports Medicine. Master Thesis in Exercise Physiology. Istanbul.

The aim of this study, which was performed on sarcopenic and non-sarcopenic
individuals according to the EWGSOP?2 criteria, is to objectively examine the effects of
sarcopenia, which is an important health problem, on strength, balance and
proprioception. 25 sarcopenic and 20 non-sarcopenic individuals aged 65 and over
participated in the study. Demographic information of the participants was obtained,
their diseases, operation history, drugs they used and the number of falls in the last year
were noted. Charlson Comorbidity Index (CCI) and Physical Activity Scale for the
Elderly (PASE) scores were calculated. After the balance measurements on the
adjustable platform setup (Biodex Balance System SD), proprioception and strength
measurements of the knee extensor and flexor muscles at 60°/s were made on the
isokinetic dynamometer (Cybex Humac NORM). Statistical analyses were done with
IBM SPSS 20 software and the level of significance was determined as p<0.05. It was
determined that sarcopenic individuals were older and shorter. There was no significant
difference between the groups in terms of weight and body mass index. It was
determined that sarcopenic individuals had lower hand grip strength, muscle mass,
physical performance values, PASE score, peak torque of flexor and extensor muscles
of both extremities, peak torque relative to body weight and their proprioception errors
were higher. No significant difference was found in terms of balance, number of drugs,
number of falls in the last year and CCI. As a result of the correlation analysis
performed in all of the participants (n=45), a correlation was observed between strength
and balance, balance and proprioception, and strength and proprioception. In
conclusion, in our study, it was observed that sarcopenic individuals were negatively
affected in terms of strength and proprioception. We think that exercise programs to be
carried out on these functional parameters in the sarcopenic individuals will be
beneficial.

Key Words: Sarcopenia, isokinetic, strength, balance, proprioception



1. GIRIS VE AMAC

T1bbi teknolojinin gelismesi ve saglikli yasam tarzinin yayginlasmasi ile birlikte
artan ortalama yasam siiresi, yashi niifusta artisa sebep olmaktadir [1]. Birlesmis
Milletler (United Nations; UN) ’in 2019 yili raporuna gore diinyada 65 yas ve iizeri
niifusun 703 milyon 711 bin 487 kisi oldugu tahmin edilmistir. Bu veriler 15181nda,
2019 yilinda diinya niifusunun yaklasik %9,3'linii yash bireyler olusturmaktadir. 2050
yilina kadar ise diinyadaki yaslh sayisinin bugiinkiiniin iki katindan daha fazla olacagi

diistiniilmektedir [2].

Buna ek olarak, yaslanma hizinin giin gectikge artmasiyla birlikte, geriatrik
saglik problemleri siklikla giindeme gelmeye baslamistir [3]. Bu saglik problemlerinden
biri olan sarkopeni, ilk kez 1989'da Irwin Rosenberg tarafindan kas kitlesinin yasa bagh
azalmasi olarak tanimlanmistir [3, 4]. 2009 yilinda, Avrupa Yaglilarda Sarkopeni
Calisma Grubu (The European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP)) tarafindan ise sarkopeni “yagla baglantili iskelet kasi kiitlesi ve

fonksiyonunun progresif kayb1” olarak agiklanmustir [5].

Diisiik kas kuvvetinin sarkopeni kriterleri icerisinde dne ¢ikmasinin ardindan,
Avrupa Yaglilarda Sarkopeni Calisma Grubu 2019 yilinda sarkopeniyi giincel sekilde
aciklayarak tanimlamada diisiik kas kuvvetini temel parametre olarak kabul ettigi
“EWGSOP2 Sarkopeni Tanimlama/Tan1 Uzlas1 Raporu”nu yayimlamistir. Bu raporda
sarkopeninin, diisme, kiriklar, fiziksel engellilik ve mortalite gibi olumsuz sonuglara
neden olabilecek ilerleyici ve yaygin bir iskelet kasi sorunu oldugu agiklanarak,
sarkopeninin muhtemel sarkopeni, konfirme sarkopeni ve ciddi sarkopeni olmak tizere 3
evrede siniflandirilmasi 6nerilmistir. Bu evrelerden muhtemel sarkopenide yalnizca kas
kuvveti kaybi vardir. Konfirme sarkopeni evresinde diisiik kas kuvveti ile birlikte diisiik
kas kiitlesi mevcut iken fiziksel performans normaldir. Ciddi sarkopeni evresinde ise
disiik kas kuvveti, diisiik kas kiitlest ve diisiik fiziksel performans oldugu

bildirilmektedir [6].

Yaslanma ile birlikte 6zellikle alt ekstremite kaslarinda kuvvet ve kiitle kayiplari
goriilmekte ve en belirgin kayip kuadricepslerde gergeklesmektedir [7, 8]. Literatiirdeki
birka¢ calismada, sarkopenik bireylerin diz kuvvetinin fonksiyonel performanslar ile

anlamli sekilde iliskili oldugu gosterilmistir [9-11]. Sarkopeni tanist i¢in gerekli ana



Olctimlerden biri olan el kavrama kuvveti ise yaslilar i¢cin mortalitenin 6nemli bir
belirtecidir ve genel kuvvet, yasam kalitesi ve bagimlilik ile iliskili olduguna dair
calismalar bulunmaktadir [5, 6, 12-14]. Yasla birlikte denge bozukluklarmin mobilite ve
fonksiyonel kayiplara yol agabildigi, o6zellikle kal¢a ve diz ekstansiyon kuvvetlerinin
denge aktiviteleri ile bliylik 6l¢tide iliskili oldugu birgok ¢alismada vurgulanmistir [15,
16]. Ayrica bagka bir ¢aligmada sarkopeninin, yaslilarda giigsiizliik, diisme, kirik, ve
Oliim riskinde artis ile birlikte anormal yiirtime, denge bozukluklar1 ve yetersizlige yol
acabilecek olduk¢a ciddi zararlar1 oldugu belirtilmistir [17]. Yas ile alt ekstremite
propriyosepsiyonu ve postiiral dengesizlik iligkisinin incelendigi bir arastirma
sonucunda, alt ekstremite propriosepsiyonunun yasla birlikte azaldig1 ve yasli bireylerde
postiiral dengesizligin mevcudiyeti gosterilmistir [18]. Ayrica diisiik kas kiitlesinin

postiiral instabiliteye katkida bulunan bir faktor oldugu bildirilmistir [19, 20].

Avrupa Yaslhlarda Sarkopeni Calisma Grubu’nun gilincel tanimlamasi goz oniine
alindiginda, sarkopenik bireylerin, kuvvet, denge ve propriosepsiyon fonksiyonlarinin
nasil etkilendigine dair literatiirde yeterli sayida ¢alisma bulunmadigi sdylenebilir. Ek

olarak yapilan ¢alismalarin ¢ogunda genellikle manuel testler referans alinmustir.

Yaslt niifusunun ve sarkopeni prevelansinin hizla arttig1 giiniimiizde, sarkopeni
tablosunun kliniklerde ayrintili olarak incelenmesi gereken dnemli bir saglik sorunu
oldugunu diisiinmekteyiz. Bu baglamda, bu ¢alismamizdaki amacimiz literatiirdeki
eksiklikler dikkate alinarak revize edilen giincel sarkopeni tanimi dogrultusunda;
sarkopenik olan ve sarkopenik olmayan bireylerin kas kuvveti, propriosepsiyon ve
denge fonksiyonlarimin objektif olctimler ile degerlendirilmesi ve ilgili unsurlarin

aralarindaki iligkilerin analiz edilmesidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Yaslanma

Yaglanma, yasin ilerlemesine bagli olarak morbidite ve mortalite riskinin artan
prevalansi ile birlikte seyreden, fizyolojik fonksiyonlarin geri doniisii olmayan sekilde
progresif diisiisii olarak tanimlanabilir [21, 22]. Bu tanim iki farkli yaslanma terimine

atifta bulunur [23].

Kronolojik yaslanma, yasin ilerleyisini ifade etmekte olup herkeste sabit bir
hizda gergeklesir ve basitge dogumdan bu yana gegen siireyi gosterir [23, 24]. Diinya
Saglik Orgiitii (World Health Organization; WHO) 65 yas ve iizerindeki bireyleri
kronolojik olarak ‘yasgh niifus’ olarak tanimlamaktadir [25]. Yashlarla ilgili yapilan

calismalarin ¢ogu ise yash yetiskinleri bir grupta siniflandirmistir [1]. Buna gore;
e 65-74 yas arasi: erken yasli,
e /5-84 yas arast: yash ve
e 85 yas ve lizeri ileri yash [26] olarak kabul edilmektedir.

Biyolojik yaslanma ise " fizyolojik fonksiyonlarin progresif diistisii" diir [23].
WHO’ya gore biyolojik diizeyde yaslanma, zamana bagl olarak ¢esitli molekiiler ve
hiicresel hasarlarin birikiminin bir sonucundan kaynaklanmaktadir [27]. Kronolojik ve

biyolojik yaslanma her zaman paralel olarak gitmeyebilir [28].

Diinya niifusu hizla yaglanmaktadir. UN’ye gore, 2019°da diinyada 65 yas ve
iistii 703 milyon kisi mevcutken 2050 yilinda bu sayinin ikiye katlanarak 1,5 milyara

cikmasi beklenmektedir [2].

Ulkemiz ise halen geng bir niifusa sahip olsa da yaslhi niifusun toplam niifus
icindeki oraninin %10’lara yaklagmasi niifusumuzun yaslanmasiin bir gostergesidir.
Gelecege dair niifus tahminleri, yash niifus oranin 2023 yilinda %10,2, 2030 yilinda
%12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %?22,6 ve 2080 yilinda %?25,6 olacagini
ongormektedir [29].



2.2. Sarkopeni
Yunanca kas anlamina gelen "sarx" ve yoksunluk/kayip anlamina gelen "penia"
kelimelerinin birlesiminden olusan sarkopeni ilk kez 1989 yilinda Irwin Rosenberg

tarafindan yaslanmaya bagli kas kiitlesindeki diisiis olarak tanimlanmistir [4].

Sarkopeni, giiniimiizde bir kas hastaligi olarak kabul edilmektedir [6]. Bu
nedenle klinik tanmiya yardimci olma amaciyla ¢ok sayida konsensus bulunmaktadir.
Bunlar; Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu (the European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP)) ve revize edilmis olan yayimi EWGSOP2,
Uluslararas1  Sarkopeni Calisma Grubu (The International Working Group on
Sarcopenia (IWGS), Ulusal Saglik Enstitiileri Vakfi (the Foundation for the National
Institutes of Health (FNIH)), Asya Sarkopeni Calisma Grubu (the Asian working Group
on Sarcopenia (AWGS)) olarak siralanabilir [3]. Konsensuslar, sarkopeni tanisi igin
kullanilan cut off degerleri ve tibbi cihazlar agisindan farklilik gdsterse de hepsi teshis

icin diisiik kas kiitlesi, kas kuvveti ve/veya fonksiyonel kapasitenin gerekli oldugu

konusunda hemfikirdir [3].

Sarkopeniye dair ilk ¢alismalar kas kiitlesi kaybin1 6n plana alarak kas giicli ve
fonksiyonel kayiplar1 bu siirece dahil etmemistir [30]. 2009 yilina gelindiginde
EWGSOP sarkopeni igin operasyonel bir tanimlama onermistir. Buna gore sarkopeni
“iskelet kas kiitlesi ve fonksiyonunun yasa bagli kaybi’’ olarak tanimlanmistir. Bu
orijinal operasyonel tanim major bir degisiklik ile sadece diisiik kas kiitlesi ile

iliskilendirilen eski tanimlara kas fonksiyonunu da eklemistir [5, 6].

Baglangicta EWGSOP algoritmasinda, diisiik kas kiitlesi tani i¢in esas olarak
kabul edilse de sonraki ¢alismalar, olumsuz sonuglar1 tahmin etmede kas kuvvetinin
kiitleden daha etkili oldugunu gostermistir. Bu nedenle Ocak 2019°da EWGSOP-2
kriterleri adi ile revizyon yapilarak sarkopeni tanimlamasinda diisiik kas kuvveti temel
unsur olarak yerini almistir. Buna gore sarkopeni, diisme, kiriklar, fiziksel engellilik ve
mortalite gibi olumsuz sonuglarin artma olasiligi ile iliskili olarak ilerleyici ve jeneralize
bir iskelet kasi bozuklugu olarak tanimlanmistir [6]. Bu tanim, gliniimiizde en ¢ok alint
yapilan ve lizerinde konusulan, ayrica arastirmalar ve klinik uygulamalar i¢in bir dizi

uluslararasi bilimsel topluluk tarafindan onerilen tek tanimdir [31].



2.2.1. Sarkopeni Prevelansi

Yaslanmaya bagh olarak kas kuvveti ve kas kiitlesinde diisiisler goriilmektedir.
Bu diisiis kas kuvvetinde daha hizli bir sekilde meydana gelmektedir [32, 33]. Yasa
bagl kas kuvveti ve kiitlesindeki degisim Sekil 2-1’de gosterilmistir [32]. Metabolik
olarak aktif olan kas dokusunun viicut kiitlesinin %60’1n1 olusturdugu diistiniildiigiinde,
bu dokudaki patolojik degisiklikler yashilar iizerinde ciddi sonuglara sebebiyet
verebilmektedir [34].
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Sekil 2-1: Yasa Bagh Kas Kuvveti ve Kas Kiitlesi Degisimleri

Sarkopeni siklig1 yaslanma ile artmaktadir ve kullanilan tanimlara, farkli cut off
degerlerine, calisma metotlarinin igerigine ve kas Olglim yOntemlerine bagli olarak

biiyiik 6l¢iide degiskenlik gostermektedir [35, 36].

Sarkopeni prevelansina yonelik yapilan caligmalarin ¢ogu diisiik kas kiitlesini
referans alan EWGSOP kriterlerine dayanmaktadir [37]. 60 yas ve lizeri 4502 yash
yetiskinin dahil oldugu bir calismada, Bioelektrik Impedans Analizi (Bioelectrical
Impedance Analysis; BIA) yolu ile tek 6l¢iit olarak diisiik kas kiitlesi referans alinarak
sarkopeni orani erkeklerde ve kadinlarda sirastyla yaklasik olarak %7 ve %10 olarak
bulunmustur [38]. 27 ila 97 yas arasindaki 730 birey ile yapilan bir ¢aligmada ise 80 yas
ve lizerindeki sarkopeni prevelansi kadinlarda %31.6 erkeklerde ise %17.4 olarak

bulunmustur [35].



EWGSOP?2 kriterlerine gore diisiik kas kuvvetini referans alan 2020 yilindaki bir
calismada 80 yas ve iizerindeki sarkopeni prevelansi kadinlarda ve erkeklerde sirasi ile
%54,2 ve %424 olarak bulunmustur [39]. Bir baska calismada ise EWGSOP
kriterlerine gore %8.14 olan sarkopeni prevelanst EWGSOP2 kriterleri gbz Oniine

alindiginda %0,36 olarak bulunmustur [40].

Caligmalar arasinda karsilagilan farkliliklara ragmen, sarkopeninin yagh
insanlarin 6nemli bir kismimi etkiledigi ortaya konulmustur [41]. Niifusun yaslanmasi
ile sarkopeni klinik ve ekonomik olarak 6nemli bir sorun haline gelmektedir. Diinyada
2010 yilinda 50 milyon olan sarkopeni prevalansinin 2050'de yaklasik 200 milyona
ulagmasi beklenmektedir [5].

2.2.2. Sarkopeni Patofizyolojisi

Kompleks ve multifaktoriyel bir hastalik olan sarkopeni gelisimine merkezi ve
periferik sinir sistemi degisiklikleri, hormonal, immiinolojik ve fiziksel aktivite
degisiklikleri, diisiik kalori alimi, kas metabolizmas1 degisiklikleri, ndromiiskiiler
baglant1 dejenerasyonu gibi birgok faktor katkida bulunmaktadir [42-45]. Sarkopeni
gelisimine katkida bulunan ana faktorler Sekil 2-2’de gosterilmistir [43].



~ e HORMONAL FAKTORLER
MOTOR NORON OLUMO Testosteron YASAM TARZI DEGISIKLIKLER]
[noropatik siireg ve apoptozis Aqdrojenlr—.-r Fiziksel aktiviteJ-

nedeni ile) Ostrojen Niitrisyonel Faktorler:
GH ve IGF-1 Yaslanma anoreksisi
Myostatin D vitamini eksikligi
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Sekil 2-2: Sarkopeni Gelisimine Katkida Bulunan Faktorler

Yaslanan popiilasyonda yaygin olarak goriilen progresif norodejenerasyon ile
omurilikteki a-motor néronlarda azalma, periferik sinir liflerinin kayb1 ve néromuskiiler

baglanti sayisinda azalma goriilmektedir [46].

Noropatik siiregler ve kas hiicresi apoptozu, motor noronlarin 6liimiine neden
olmaktadir. Bu durum ise yaslanma birlikte kas liflerinin sayisinin biiyiik ol¢iide
azalmasina yol agmaktadir [47]. Yaklasik 50 yasinda kademeli bir kas lifi kaybi
baslamakta ve 80 yasinda liflerin yaklasik %50'si kaybedilmektedir [48]. Yaslanma ile
hem tip I hem de tip II liflerde kayip olmakla birlikte sarkopenik hastalardaki tip II lif
kayb1 ¢ok daha fazla belirgindir [46]. Kas liflerinin kaybi, diistik fiziksel aktivite diizeyi

ile birlikte sarkopeni igin ana risk faktorleri arasindadir [42].

Biiylime hormonu (Growth hormon; GH), insiilin benzeri biiyiime faktori 1
(Insulin-like growth factor-1; IGF-1), androjen, Ostrojen, testosteron ve D vitamini
iretimindeki yasa bagli degisikliklerin sarkopeni patogenezinde rol oynadigi

diistiniilmektedir [43, 49].



Testosteron, kas kiitlesini artirmasi ve uydu hiicrelerini aktive ederek kas
fonksiyonunun artmasini saglamasi nedeniyle sarkopeni gelisiminde rol oynayan temel
hormonlardan biridir. GH eksikligi kas kiitlesinin, D vitamini eksikligi kas kuvvetinin
kaybina, insiilin eksikligi veya insiilin direnci ise sarkopeni gelisiminin hizlanmasina
neden olmaktadir [49]. Ostojendeki diisiisiin kas kiitlesi kaybinda rol oynadigma dair
literatiirde ¢aligmalar mevcuttur [50]. Ayrica, hem 0Ostrojen hem de testosteronun
interlokin (IL)-1 ve IL-6 gibi katabolik sitokinlerin tiretimini engelleyebilecegi ve bu
hormonlarin eksikliginin kas tizerinde hem dogrudan hem de dolayli olarak katabolik

etkilere neden olabilecegi diistiniilmektedir [51].

Iskelet kas1 tarafindan sentezlenen ve salgilanan bir protein olan ve kas kiitlesini
negatif olarak regiile eden bir sitokin olan myostatin, TGF (Transforming Growth
Factor) ailesinin bir iiyesidir. Mysotatin, bir hormon olmasa da sarkopeni tedavisi i¢in
potansiyel bir hedef oldugu i¢in adi hormonlar ile birlikte gegmekte ve sarkopeni

patogenezinde rol oynadig diisiiniilmektedir [52, 53].

Yaslanma ile o6zellikle tiimor nekroz faktorii-a (TNF-o), 1L-6 ve IL-1 gibi
proiflamatuar sitokin seviyelerinde artis gdézlenmektedir ve bu durum sarkopeni

patogenezi ile iliskilendirilmektedir [43, 46, 54].

Yaslanma, protein-enerji malniitrisyonuna neden olabilmektedir [55]. Bunun
nedeni ilerleyici bir istah kaybi, gida aliminda azalma ve ayrica biiyiik olclide cilt
atrofisine bagli D vitamini eksikligidir [56]. Yaglilikta istah azalmasi ve/veya gida
alimiyla tanimlanan yaslanma anoreksisi, siklikla fiziksel aktivitenin azalmasina ve kas

kiitlesi ile kuvvetinin azalmasina sebep olmaktadir [46, 57, 58].

2.2.3. Sarkopeni Kategorileri

2.2.3.1. Primer ve Sekonder Sarkopeni

Primer sarkopeni veya yasa bagli sarkopeni, baska higbir spesifik neden
olmadiginda ortaya cikar. Sekonder sarkopeni ise yaslanma disi (veya ek olarak)
nedensel faktorler ile ortaya meydana gelmektedir [5]. Nedensel faktorler hastalik
(inflamatuar durumlar, osteoartrit, ndrolojik bozukluklar), inaktivite (sedanter yasam
tarzi, fiziksel inaktivite) ve malniitrisyon (yetersiz beslenme veya malabsorbsiyon,

anoreksiye neden olan ilaglar, asir1 beslenme/obezite) olarak 6zetlenebilir [6].



Birgok yasli insanda, sarkopeni etiyolojisi ¢ok faktorliidiir. Bu sebeple
sarkopeniyi primer veya sekonder olarak siniflamak miimkiin olmayabilir. Bu durum,

sarkopeninin multifaktdriyel bir geriatrik sendrom olarak kabul edilmesiyle uyumludur
[59] .

2.2.3.2. Akut ve Kronik Sarkopeni

EWGSOP2 rehberinde akut ve kronik olmak tizere iki yeni alt kategori
tanimlanmistir. Alt1 aydan daha kisa siiren sarkopeni akut olarak kabul edilmektedir.
Genellikle akut bir yaralanma veya hastalik ile baglantilidir. Kronik sarkopeni ise alt1 ay
veya daha uzun siiren sarkopeniyi belirtmektedir. Siklikla kronik ve progresif durumlar

ile iliskilidir ve mortalite riskini artirmaktadir [6].

Akut ve kronik sarkopeni kategorisi ile sarkopeni riski goriilen bireylerde

periyodik degerlendirmeler ile erken miidahalenin kolaylasmasi amaglanmstir [6].

2.2.4. Sarkopeni Evreleri
Gilincel tanimlamada kas kuvveti, sarkopeninin temel parametresi ve kas

fonksiyonunun en giivenilir 6l¢egi olarak kabul edilmektedir.

Sarkopeni ii¢ evrede incelenebilir. Muhtemel sarkopeni evresinde yalnizca kas
kuvvetinde azalma goriiliir. Konfirme sarkopeni evresinde kas kuvvetinde azalmaya ek
olarak kas kiitlesi veya kalitesinde de azalma vardir. Ciddi sarkopeni evresinde ise
diisiik kas kuvveti, diisiik kas kiitlesi/kalitesi ve diisiik fiziksel performans birlikte

mevcuttur. (Tablo 2-1) [6].

Muhtemel sarkopeni birinci kriter ile tamimlanir.

Konfirme Sarkopeni tanisi, birinci kritere ikinci kriterin eklenmesi ile konulur.

I"Jg: kriter birlikte goriiliirse, ciddi sarkopeni olarak tanimlanir.

1. Diisiik kas kuvveti
2. Diisiik kas kiitlesi veya kalitesi

3. Diistik fiziksel performans

Tablo 2-1: Sarkopeni Evreleri



10

2.2.5. Sarkopeni Tamsi

EWGSOP2 ilk olarak sarkopeni riski altindaki gruplarin bulunmasi i¢in
Sarkopeni Tarama Testi (SARC-F; A Simple Questionnaire To Rapidly Diagnose
Sarcopeni) anketini, ardindan kas kuvveti ve kas kiitlesinin degerlendirilmesini ve son
olarak siddeti belirlemek i¢in fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesini 6nermektedir. Bu
amaca spesifik olarak Bul-Degerlendir-Dogrula-Siddeti Belirle (Find-Assess-Confirm-

Severity; F-A-C-S) algoritmasi olusturulmustur (Sekil 2-3) [6].

NEGATIF Sarkopeniyok,
SARC-F ya da klinik siiphe b lES
¥ #p — Takip edimeli
Kas Kuvveti NORMAL
El Kavrama Kuwvweti
Sa ndaly'eve Otur Kalk Testi
Muhtemel Sarkopeni
Kas Gilcii ve Kas Kiitlesi NORMAL
DxA; BIA, BT, MRI

.

Konfirme Sarkopeni
Yirlime Hizi, Kisa Fiziksel Performans pUsik Ciddi Sarko peni
Batar\rasn Zamanl Ka Ik ve ‘ruru Testi, —
30 m Yii

Sekil 2-3: F-A-C-S Algoritmasi

Sarkopeniyok,

Takip edimel

Klinik pratikte bu, nedenlerin
degerkendirimesivetedavi
baskngic icin yeterlidir.

I 1

2.2.5.1. SARC-F Anketi
SARC-F anketi, sarkopeninin erken teshisi icin, hastalarin kendi kendine

cevaplayabilecekleri hizli bir tarama anketidir [60].

SARC-F: kuvvet, destekli yiirlime, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve
diisme olmak {izere 5 bileseni degerlendirmektedir [61]. Her bir bilesen igin puanlama
0-2 arasinda degismekte olup toplam skor 0-10 arasindadir [62]. 4 puan veya daha fazla

puan alan hastalarda ise sarkopeni 6ngoriilmektedir [61].
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Anketin, diistik kas kuvvetini tahmin etmede yliksek bir 6zgiilliigii vardir [63] ve
EWSGOP2 tarafindan sarkopeninin degerlendirilmesi ve tedavisinin planlanmasinda

kullanim1 6nerilmektedir [6]. SARC-F anketi Sekil 2-4’te gosterilmistir [61].

Komponentler Sorular Skorlama
N 0=hig¢ zorlanmam
Kuwvet 4.5 kg. kaldirirken ve tasirken 1=biraz zorlanirim
ne kadar zorlanirsiniz? 2=cok zorlanirim veya
> - - L yapamam )
Odada karsidan karsiya ( O=hi¢ zorlanmam A
Yurimede Yardim gecerken ne kadar 1=biraz zorlanirnm
zorlaniyorsunuz? 2=cok zorlanirnim, yardimla
S __yapanmyeyayvapamam
Sandalyeden veya yataktan s 0O=hic zorlanmam 3
Sandalyeden Kalkma kalkarken ne kadar l:bir‘az zorlanirm
zorlaniyorsunuz? ) 2=cok zorlaninm, yardimsiz
3 yapamam
Merdiven Crkma 10 basamagi cikarken nje kadar O:h_ig zorlanmam
zorlaniyorsunuz? 1=biraz zorlanirim
- | 2=cok zorlaninm veya ¢ctkamam }
Diisme Son 1 yil isinde kag defa O:hig io;lsn;nam
diistiiniiz? =1- efa
Hstunuz 2=4 veya daha fazla

Sekil 2-4: SARC-F Anketi

2.2.5.2. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

El kavrama kuvveti veya sandalyeye otur kalk testi ile degerlendirilebilir.

Kalibre edilmis bir el dinamometresi gerektiren el kavrama kuvveti Olglimii,
sarkopeni teshisi igin Onerilen kolay ve ucuz bir yontemdir [5, 6, 64]. Cok sayida
markada el dinamometresi bulunsa da “Jamar” el dinamometresinin gegerliligi

onaylanmustir ve altin standart olarak kabul edilmektedir [65] .

El kavrama kuvveti cut off degeri erkekler i¢in <27 kg, kadinlar i¢in ise <16 kg
olarak belirlenmistir [6]. Bununla birlikte, EWGSOP2 konsensiisii -eger mevcutsa- el
kavrama kuvveti ic¢in poplilasyona 0zgli cut off degerlerinin kullanilmasin
onermektedir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda cut off degeri erkekler ve kadinlar igin

sirastyla 32 kg ve 22 kg olarak belirlenmistir [66].
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Romatoid artrit, el osteoartriti veya karpal tiinel sendromu gibi elin etkilendigi
durumlarda el kavrama kuvveti dl¢ciimii yerine alt ekstremite izometrik kuvvet dl¢iimii

alternatif olarak onerilmektedir [6, 67].

Sandalyeye Otur Kalk testi, alt ekstremite kuvvet ve dayanikliligimin 6l¢timii
icin kullanilabilir. Bu testte hastadan kollarin1 gégsiinde ¢aprazlayarak en hizli sekilde
bes defa sandalyeye oturup kalkmasi istenir ve gegen siire not edilir [68]. Siirenin 15

saniyeden uzun siirmesi cut off degeri olarak belirlenmistir [6].

Testin baska bir varyasyonunda ise bireyin otuz saniyelik bir zaman diliminde

sandalyeye kag kez oturup kalktig 6l¢iiliir [69].

2.2.5.3. Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi
Antropometrik dl¢iim, Bioelektrik Impedans Analizi (Bioelectrical Impedance
Analysis; BIA) ve goriintileme yontemleri dahil olmak tizere kas kiitlesini

degerlendirmek adina farkli uygulamalar s6z konusudur [70].

Gilintimiizde sarkopeni teshisini dogrulamak i¢in en etkili yontemin hangisi
olduguna dair ortak bir goriis yoktur. Her bir yontemin giiclii ve zayif yonleri olsa da
hepsinin ortak hedefi hastalarin total iskelet kasi kiitlesi, apendikiiler iskelet kasi kiitlesi
veya spesifik bir kasin enine kesit alanini Olgerek sarkopeni kriterlerini saglayip

saglamadigini tespit etmektir [46].

Viicut kitle indeksi (Body mass index; BMI), deri kivrim kalinhigi ve gevre
Ol¢limii (6rnegin bel, uyluk, baldir, kol) gibi antropometrik degerlendirmeler ucuz ve
invazif olmayan Ol¢iim teknigi sunmakta olup herhangi bir klinik ortamda kolayca
uygulanabilirler. Ancak kas kiitlesini degerlendirmek i¢in yeterince dogru sonuglar

vermeyebilirler [70, 71].

BIA, Insan viicudunun elektriksel dzelliklerini degerlendirerek kas kiitlesini ve
yag kiitlesini tahmin edebilen, yaygin olarak kullanilan basit ve noninvaziv bir saha
yontemidir [70, 72-74]. Yontem pahali degildir, uzman personel gerektirmez ve hem
ayakta tedavi goren hastalarda hem de hastanede yatan hastalarda kolaylikla
uygulanabilir [71, 73]. Ancak kas kiitlesini dogrudan dlgmez ve hidrasyon diizeyi ve
gida alimindaki degisiklikler 6l¢iimde hatalara sebep olabilir [70]. Ek olarak BIA
denklemleri ve cut off degerleri popiilasyona ve cihazlara gore degiskenlik

gosterdiginden standardizasyon eksikligi olglimiin dogrulugunu smirlamaktadir [74].
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EWGSOP2 standardizasyon icin “Sergi” denklemini ve farkli cihazlarin kullanimi

durumunda ham verilerin 6l¢iit alinmasini dnermektedir [6].
BIA ile Iskelet kasi kiitlesi (Skeletal muscle mass; SMM);

SMM(kg)=0.566xFFM (Fat free mass (yagsiz viicut kiitlesi)) denklemi ile
hesaplanabilir [66].

Sarkopeniyi dogrulamak i¢in kullanilan yontemlerden biri olan iskelet kas
kiitlesi indeksi (Skeletal muscle mass index; SSMMI): SMMI (boy), SMMI (kilo),
SMMI (BMI) olarak sirasi ile SMM (kg) / boy? (m?), SMM (kg) x100 / toplam viicut
kiitlesi (kg) ve SMM (kg) / BMI (kg/m?) seklinde hesaplanabilir [75, 76].

Ulusal verilerimize gore SMMI(boy) icin esik degeri erkeklerde ve kadinlarda
sirast ile 9,2 kg/m? ve 7,4 kg/m? olarak [66] ve SMMI (BMI) icin esik degerleri
erkeklerde ve kadinlarda sirasi ile 1,049 kg/ (kg/m?) ve. 0,823 kg/ (kg/m?) olarak
bulunmustur [75].

Viicut kompozisyonunu degerlendirmek igin en yaygin goriintiileme teknikleri
Dual Enerji X-ray Absorpsiyometre (Dual-energy X-ray absorptiometry; DXA),
Manyetik Rezonans Goriintiileme (Magnetic resonance imaging; MRI), Bilgisayarl

Tomografi (Computed Tomography; CT) ve Ultrason (Ultrasound; US)’dur [70].

DXA, viicut kompozisyonunun Olgiimiinde yaygin olarak kullanilan ve
EWGSOP?2 tarafindan sarkopeni teshisinde onerilen tekniklerden biridir [6]. Hem tek
bir viicut bolgesinde hem de tiim viicut diizeyinde yag kiitlesi, yagsiz kiitle ve kemik
mineral igeriginin degerlendirilmesini ve 6lgiilmesini saglar [77]. Diisiik doz radyasyon
iceren non-invaziv bir yontemdir ve diisiik hata orani ile hizli bir sekilde sonug
vermektedir. Ayrica CT ve MRI yontemlerine gore de nispeten ucuzdur. Ustelik
sarkopeni tanisi i¢in kabul edilen cut off degerlerine sahip tek radyolojik degerlendirme
aracidir [78]. Ancak tasinma giicliigii, kas kalitesini degerlendirememesi ve hidrasyon

durumundan etkilenmesi cihazin dezavantajlarindan birkagidir [70, 71, 78].

CT, viicut kompozisyonunu ve kas kiitlesindeki degisiklikleri degerlendirmek
igin altin standart olarak kabul edilen yontemlerden biridir [79, 80]. CT taramalarinin
avantajlari, kas kalitesini degerlendirebilmesi, istenilen bolgeye 6zel 6l¢iim yapabilmesi
ve tek bir abdominal kesitsel alandan yag ve kas icerigini 6lgme yetenegine sahip

olmasi1 ve bdylece kas bilesimi ve dagilimi hakkinda o©nemli nicel bilgiler
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saglayabilmesi olarak siralanabilir [70, 81, 82]. Ek olarak CT taramalarindan elde edilen
goriintiiler ile viseral ve subkutan yag arasinda ayrim yapilabilir. Yag kiitlesi, yagsiz
kiitle ve iskelet kasi1 diizeylerinin degerlendirilmesinde giivenilir olarak kabul edilir [83,
84]. Ancak CT'nin klinik uygulamada kullanimi, yiiksek radyasyon dozu, yiiksek
maliyeti ve operasyonel karmasiklig1 nedeniyle kisitlidir [70, 79].

MRI, yagsiz kitle ve yag dokusu ayrimini yapabilmek i¢in radyofrekans pulse
sekansindaki ayrimdan faydalanir [85]. CT gibi, MRI de viicuttaki yag ve kas kiitlesini
Olcen kesitsel bir goriintiileme yontemidir. MRI’nin CT’ye gore bir avantaji radyasyona
maruziyet birakmamasidir ve bu da uzun siireli hasta bakimi agisindan avantaj saglar
[70, 86]. Ek olarak, MRI daha ayrintili 6l¢iim imkani saglar ve farkli kas gruplariin
kas hacmi ve kalitesinin degerlendirilmesini kolaylastirabilir [70]. Bununla birlikte bu
cihaza yonelik smirh erisim, veri analizinin karmasikligi ve yiiksek maliyet, MRI'nin

klinik uygulamada rutin olarak kullanimini sinirlamaktadir [70, 71].

US, kas boyutu (kas kesit alani, voliimii), lif uzunluklari, kas yapisindaki
degisikleri ve kas ekojenitesini 6lgmeye olanak saglar [70, 78]. Klinik pratikte Ultrason,
2018'den itibaren kas kiitlesini 6l¢mek i¢in basit bir alternatif olarak onerilmistir, ancak
standardize edilmemis olmasi ve dogrulanmig cut off degeri bulunmamasi nedeni ile
heniiz sarkopeni teshisi koyamamaktadir [31, 87]. Bununla birlikte bazi c¢alismalar,
sarkopeni belirtilerinin ilk olarak uylukta, 6zellikle kuadrisepslerde ortaya ¢iktigina dair
kanitlar sunmustur [7, 88]. Utrason tekniginin en 6nemli avantajlart diigiik maliyeti,
taginabilme kolayligi, radyasyon maruziyeti olmamasi ve es zamanli goriintiileme
saglamasidir. Bunun yaninda, 6l¢iim sirasinda elde edilen sonuclarin degerlendirmeyi
yapan kisiye bagl olarak degismesi, dogruluk diizeyinin diisiik olmast ve asir1 6dem

varhiginda 6l¢timiin zorlasmasi ise dezavantajlarindan birkagidir [51, 78, 87].

2.2.5.4. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Fiziksel performans, giinliik hayati bagimsiz olarak siirdiirebilmek i¢in fiziksel
gorevleri yerine getirme yetenegi olarak tanimlanan, denge de dahil olmak iizere santral
ve periferik sinir fonksiyonunu igeren ¢ok boyutlu bir kavramdir. Fiziksel performans
testleri mobilitenin, dengenin, giiclin ve dayanikliligin subjektif ve objektif

degerlendirilmesine imkan saglar [6, 31].

EWGSOP2, sarkopeni siddetinin bir Olgiisii olarak fiziksel performansin

degerlendirilmesi gerektigini belirtmektedir. Bu degerlendirme i¢in yaygin olarak
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Olagan Yiirime Hiz1 Testi (Gait Speed; GS), 400 m Yiiriime Testi, Kisa Performans
Batarya Testi (Short physical performance battery; SPPB), Zamanli Kalk ve Yiirii Testi
(Timed-up-and-go test; TUG) kullanilmaktadir [6].

-Olagan yiiriime hiz1, yash yetiskinlerin objektif olarak performansini
Ol¢ebilmek amaci ile pratikte yaygin olarak kullanilan hizli, basit, giivenli ve giivenilir
bir test yontemidir [6]. 4 metrelik yiirlime hizinin bir kronometre ile manuel olarak
Olclilmesi, yash yetigkinlerde fonksiyonel degerlendirme igin altin standart olarak kabul
edilmektedir [89]. Yiiriime hiz1i mortalite ve diisme gibi olumsuz sonuglari
Oongorebilmektedir. "Yavas" yiirime hizini tanimlamak igin c¢esitli cut off degerleri
onerilmistir. EWGSOP2 konsensusu yiirlime hizinin 0,8 m/s’den daha diisiik olmasini

diisiik fiziksel performans olarak belirlemistir [6].

-Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, alt ekstremite fonkisyonunu, mobiliteyi, ylirime
hizin1 ve fiziksel performansi degerlendirmek igin siklikla kullanilan bir testtir [6, 31,
90]. Test igin hastanin destek almadan sandalyeden kalkmasi, 3 metre yiirlimesi, geri
donmesi ve sandalyeye tekrar oturmasi istenir. Testi tamamlamak i¢in gegirilen siire
not edilir [91]. Test igin hacanan zaman, fonksiyonel mobilite diizeyi ile giiglii bir
sekilde iliskilidir [90]. EWGSOP2, siirenin 20 saniye ve daha uzun siirmesini cut off
degeri olarak belirlemistir [6].

-Kisa Performans Batarya Testi, denge, mobilite ve kuvvet de dahil olmak
tizere alt ekstremite fonksiyonunu degerlendiren ve 5 bolimden olusan bir test

yontemidir.
1-Ayaklar bitisik sekilde ayakta durma,
2-Yar1 tandem ayakta durma,
3-Tandem ayakta durma,
4- Yiiriime hizi,
5- Sandalyeye otur kalk testi. [92]

Testten alinabilecek maksimum puan 12'dir. Toplam puanin 8 veya daha diisiik olmasi
diisiik fiziksel performansin bir gostergesi olarak kabul edilir. SPPB, Sekil 2-1’de
gosterilmigtir. [6, 73, 93].



16

Kisa Performans Batarya Testi

(1) Denge Testi - “Tandem yGroyiis”

“ Ayaklar bitisik olacak sekilde
-1+ ayakta durulur
' Bir ayak diger ayagin yansina

bitisik olacak sekilde ayakta durulur

Bir ayagin ucu dbir ayagin topuguna
bitisik olacak sekilde ayakta durulur

e ‘NP

(2) Olagan Yurime Hizi

Normal bir izda 4 metre ylrimek
icin harcanan sire dlglur (2 kez
yapilmasi dnerilir)

| (m)
; 1 - 2 3 4
LN NN NN
!

(3) Sandalye Otur-Kalk Testi

Test dncesi
Kollar dgﬁgl.]gte baglamir ve bir kere _EH_F’_EFQ'}'PI‘-E"; Dur
sandalyeden kalkmaya calisiir

l Yapabiliyorsa

5 tekrar
Kollardan giic almadan sandalyeden
olabildigince hizla 5 kez ayaga
kalkmak icin harcanan siire alglir

Sekil 2-5: Kisa Performans Batarya Testi

-400 Metre Yiiriime Testi icin katilimcilardan her biri 20 metre olan 20 turu
olabildigince hizli tamamlamalari istenir ve test sirasinda en fazla iki dinlenme molasina

izin verilir. Bu test, ylirime becerisi ve enduransi degerlendirir [94].
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2.2.6. Sarkopeni Tedavisi

Geriatrik sendromlarin ¢oguna benzer sekilde, sarkopeninin multifaktoriyel
yapist ve heterojen bulgular1 sarkopeniye yonelik tedavi segceneklerinin gelistirilmesinde
onemli zorluklar olusturmaktadir [95]. Ek olarak sarkopenili hastalari belirlemek igin
tan1 kriterleri halen tartismali oldugundan, potansiyel tedavi segenekleri de belirsizligini

korumaktadir [96]. Bununla birlikte sarkopeni tedavisinde ¢ok yo6nlii yaklasimlar tercih
edilmektedir [97].

Gliniimiizde sarkopeni tedavisi i¢in egzersiz ve fiziksel aktivite, beslenme destek

tedavileri ve farmakolojik tedaviler en ¢ok kabul goren yaklasimlardir [98].

Anjiotensin Dontistiirlici Enzim inhibitorleri (ACE inhibitorleri), miyostatin
inhibitorleri, Ostrojen, segici androjen reseptor, Kreatin , Aktive edilmis protein kinaz
(AMPK) agonistleri, insiilin bliylime faktorii 1, Biiylime Hormonu, ghrelin modiile edici
ajanlar, Dehidroepiandrosteron (DHEA) gibi ajanlarin heniiz higbiri net bir kanit
saglayamamistir [98-101]. Su anda sarkopeni tedavisi icin ABD Gida ve Ila¢ Dairesi
(U.S. Food and Drug Administration, FDA) tarafindan onaylanmis herhangi bir ilag
bulunmamaktadir [102].

Sarkopeni tedavileri lizerine yapilan son klinik arastirmalar, tartismali sonuglar
gosteren nutrasotik ve farmasotik miidahalelerin  aksine egzersizin mitokondri
homeostazin1 diizelttigini, kas ve kemik arasindaki karmasik miyokin ve osteokin
aligverisi yoluyla inflamatuar tepkileri azalttigi bulunmustur [98]. Egzersiz ayrica kas
kiitlesini artirdigi, viicut yagmi azalttigi, kas kuvvetini ve dayaniklili§ini, immiin
fonksiyonu ve kardiyovaskiiler sistemi gelistirdigi i¢in saghk i¢in gereklidir [103].
Yapilan caligmalar, egzersizin sarkopeniyi hafifletmek icin gosterilen tek etkili strateji

oldugunu ortaya koymustur [98].

Sarkopeni i¢in fiziksel aktivite ve egzersiz miidahaleleri direngli egzersiz,
aerobik egzersiz, Yiiksek Yogunluklu Interval Antrenman (High-intensity interval
training-HIIT), multimodal egzersiz ve Tiim Viicut Vibrasyon Tedavisi (Whole-Body
Vibration Therapy-WBYV) olarak gruplandirilabilir [42].

Direng egzersizleri kas hipertrofisini uyarir ve kas protein sentezi ile bozunma
arasindaki dengeyi senteze dogru kaydirarak kas kuvvetini artirir [104]. Bu tip
egzersizlerin kas kiitle ve kuvvetini artirma agisindan aerobik egzersizlere gore daha

etkili olduguna dair ¢aligmalar literatiirde mevcuttur [100, 105].
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Diren¢ egzersiz egitimi, sarkopeni yoOnetiminin temel tas1 olarak kabul
edilmektedir [100]. Beckwée ve ark. 2019'daki sistematik incelemelerinde yliksek
yogunluklu bir direng egitimi programinin sarkopenik hastalar i¢in en iyi egzersiz
oldugunu, ancak diisiik yogunluklu diren¢ egitiminin de gli¢ kazanimlarini tetiklemek
icin yeterli olabilecegini belirterek biiyiik kas gruplarin total viicut yaklasimi ile %70-
80 1RM’de (kas grubu basina 4 set ve 8 -15 tekrarli; haftada 2-3 kez) en az 6-12 hafta
boyunca calistirilmasini 6nermislerdir. Ayrica bu kazanimlarin korunmasi igin, direng
egitiminin yash kisilerin haftalik rutininin bir pargasi olmasi gerektigini belirtmislerdir

[106].

Aerobik egzersiz, aerobik kapasiteyi, metabolik regiilasyonu ve kardiyovaskiiler
kondisyonu iyilestirir [100, 107]. Ayrica akut ve kronik olarak protein metabolizmasini
degistirir, iskelet kas1 hipertrofisini ve kas protein sentezini artirir [107, 108]. Yasa bagh
sarkopeninin bu faktorlerle iligkili oldugu goéz Oniine alindiginda, aerobik egzersizin
koruyucu bir etkisi oldugu [103] ve mitokondri ile iliskili sorunlar1 ve kas hipertrofisi

ile kuvvetini iyilestirme egiliminde oldugu diistiniilmektedir [42].

HIIT, diger egzersiz tiirlerinden daha kisa siirede hem kuvvet hem de
dayaniklilik avantaji saglamaktadir [109]. 2017°de yapilan randomize kontrollii bir
calismada 6 haftalik ve 5 gilinde bir uygulanan diisiik frekansli HIIT antrenmanin pik
power output’unu anlamli sekilde gelistirdigi gézlenmis ve alt ekstremite kas giiciinii
artirmak i¢in olarak hem uygulanabilir hem de etkili oldugu sonucuna ulasilmigtir.

Ancak bu antrenman metodu statik dengeyi iyilestirememistir [110].

Literatiirde, yashlarda kas kiitlesini, kas giiclinii ve fiziksel performansi
tyilestirmek i¢in orta derecede kanit diizeyi ile multimodal egzersiz yaklagimi
Onerilmektedir. Multimodal antrenman; diren¢ antrenmani, ylirlime, aerobik antrenman,

denge antrenmani ve diger antrenman tiirlerinin bir kombinasyonunu kapsamaktadir

[106].

Tim viicut vibrasyon tedavisi diger egzersiz tiirlerini tolere edemeyenler i¢in
bacak kas giicinii artirmak i¢in glivenli ve uygulanabilir bir alternatif
saglayabilmektedir. Bu tedavinin diz ekstansiyonunun dinamik ve izometrik kuvveti ve
atlama ytksekligi, oturmadan ayaga kalkma gibi fonksiyonel kuvvetler iizerinde faydali

oldugu gosterilmistir [111]. Ancak, artmis serum testosteronu, biiyiime hormonu [112]
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ve spinal bozukluklar gibi yan etkiler olusturma riskinden dolayt WBYV 'nin uzun siireli

kullanimi 6nerilmemektedir [113].

2.3. Denge
Belirli bir durusu siirdirmek veya bir durustan digerine gecis, viicudun
hizalanmasinin kontroliinii gerektirir [114]. Bu durus kontrolii denge, postiiral stabilite

veya postural kontrol olarak adlandirilir [114].

Postiirel stabilite kontrolii, viicudun agirlik merkezini, referans agirlik merkezi
konumu olarak adlandirilan, destek tabaninin smirli alami iginde tutmayr gerektirir
[115]. Bagimsiz olarak ayakta durma ve yiirime yetenegimizin temeli olan postiiral

stabilite, 30 ile 60 yaslar1 arasinda optimaldir [116, 117].

2.3.1. Yashhk ve Denge

Yaslanmayla birlikte dengeyi saglayan afferent (viziiel, vestibiiler,
propriyoseptif sistemler) ve efferent (kas giigleri ve eklem fleksibilitesi) mekanizmalar
etkilenmekte ve denge bozukluklarina yol agmaktadir. Yash erigskinlerde denge

bozukluklarr ile iligkili risk faktorleri:

e Norolojik bozukluklar (Deliryum/demans, Serebellar disfonksiyon, Miyelopati,
Normal basmgli hidrosefali, Inme, Parkinson, Periferik néropatiler, Gorme

bozuklugu, Miyopatiler),

e Kardiyovaskiiler bozukluklar (Konjestif kalp yetmezligi, Aritmiler, Periferik
arter hastalig1, Ortostatik hipotansiyon),

o Kas-iskelet sistemi bozukluklari (Spinal stenoz, Agrili artritler/spondiloz, Alt

ekstremite deformiteleri, sarkopeni)

e Diger tibbi sorunlar (Cogunlukla akut hastaliklar, Obezite, B12 vitamini
eksikligi, Diyabet, Uremi, Hepatik ensefalopati, Madde kullanim bozukluklari)
ve kullanilan ilaglar (benzodiazepinler, antikonviilzanlar, antidepresanlar,

psikotropikler, antikolinerjikler, ditiretikler, opioidler, uyku yardimcilar),

olarak siralanabilir . Bununla birlikte yaslilarda meydana gelen ¢ogu degisiklik, altta
yatan tibbi durumlarla ilgilidir ve yalnizca yaslanmanin kaginilmaz bir sonucu olarak

goriilmemelidir [118].
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Denge, giinliik yasam aktiviteleri i¢in gereklidir. Yaglanma ve hastalikla birlikte
denge kaybi, yash yetiskinlerin diisme ve bagimlilik riskinin artmasina neden
olmaktadir [117, 119]. Bu nedenle diismeleri 6nlemek i¢in norolojik gorsel, vestibiiler

sistem gibi birgok faktorden etkilenen dengenin korunmasi 6nemlidir [120].

2.3.2. Dengenin Degerlendirilmesi

Denge, statik veya dinamik olarak degerlendirilebilir. Statik denge, sabit bir
pozisyonda ve hareketsiz zeminlerde destek tabani i¢indeki agirlik merkezini koruma;
dinamik denge, hareket halinde iken destek tabanini koruyarak fonksiyonel gorevleri
yerine getirme seklinde incelenebilir. Denge; hareketli, statik, sert veya yumusak
zeminlerde gozler agik veya kapali, stres uygulayarak suurlu veya otomatik denge
degerlendirmesi ile, Romberg Testi, Flamingo Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi gibi
0zel testler ile veya bilgisayar destekli Biodex Balance System, NeuroCom Balance
Master gibi cihazlar ile dlgiilebilir [121, 122]. Biodex Balance System ile denge dl¢timii

“Yontem” boliimiinde ayrintili olarak anlatilmistir.

2.4. Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon, viicut segmentlerinin yerini, hareketini ve eylemini
algilamamiza izin veren; kas, deri ve eklemlerdeki duyu reseptorlerinin sinyallerinden
ve motor c¢iktiyla ilgili merkezi sinyallerden kaynaklanan eklemin konumu, hareketi,
kas kuvveti ve eforunun algilanmas1 gibi bir dizi komponenti kapsayan bir duyudur.

Propriyosepsiyon, hareketin kontrolii ile yakindan baglidir [123].

Genel olarak “altinci hissimiz” veya gorsel geri bildirim olmadan uzuvlarimizin
uzayda nerede oldugunu belirleme yetenegimiz olarak da tanimlanabilen
propriyosepsiyon; eklem pozisyon hissi, kinestezi (hareket hissi), kuvvet hissi ve hiz
degisim hissi gibi alt kategorilerden olusan kapsayici bir somatosensoriyel icerik olarak

kabul edilebilir. (Sekil 2-6) [124]
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Gustasyon (Tat Alma)
Okiiler (Gérme)
Olfaksiyon (Koku Alma) Termosepsiyon (lsi)

Vestibuler (denge) Nosisepsiyon (Agri)

Oditori (isitsel) Denge Hissi

Somatosensoriyel "Altinci
His" Mekanoresepsiyon
(vibrasyon, diskrimanatér

dokunma veya basing) Eklem Pozisyon Hissi
(Aktif/Pasif

Kinestezi (Hareket Hissi)
Propriyosepsiyon

(pozisyon&hareket)
Kuvvet Hissi

Hiz Degigim Hissi

Sekil 2-6: Multimodal Duyu Sistemi

e Eklem pozisyonu hissi: viicut boliimlerinin  uzaydaki konumunun
yorumlanmasinin altinda yatan propriyoseptif siire¢, belirli bir aciy1 aktif veya

=in

pasif olarak dogru bir sekilde yeniden liretme yetenegi" olarak tanimlanabilir.
o Kinestezi: bir eklemin hareketini aktif veya pasif olarak algilama yetenegidir.

e Kuvvet Hissi: belirli bir kuvveti dogru sekilde yorumlama veya yeniden iiretme

yetenegi olarak agiklanmistir.

e Hiz Degisim Hissi: bir eklemi ¢evreleyen uzuvdaki yer degisim hizinin farkinda

olma yetenegidir [124].

2.4.1. Yashhk ve Propriyosepsiyon

Yaglanma ile propriyosepsiyonun azaldigina dair literatiirde ¢ok sayida kanit
mevcuttur [125-127]. Periferal ve santral sinir sistemindeki degisiklikler yaslanma ile
propriyosepsiyon kaybina yol ag¢maktadir. Propriyosepsiyonda yasa bagh diisiis
olmasinin, kas igciklerinin dinamik tepkisinde azalma ve duyusal bilginin islenmesinde
ve inputunda kusurlara neden olan aksonlarin atrofisi ile iligkili oldugu

diistiniilmektedir. Bu durum sinir liflerinin translasyon hizin1t azalmaktadir.
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Propriyosepsiyondaki yasa bagli diisiis, motor kortekste dendritlerin progresif bir
diisiisii, beyindeki nérokimyasal modifikasyonlarin ortaya c¢ikmasi ve noronlarin ve
reseptorlerin  kayb1 olarak ortaya c¢ikmaktadir. Propriyosepsiyondaki eksiklikler,
viicudun uzaydaki pozisyonunun daha kétii algilanmasina yol agarak giinliik aktiviteler
sirasinda eklemlerin biyomekanik olarak yetersiz kalmasina ve uzun siireli yetersiz

biyomekanik de zamanla eklemlerin dejenerasyonuna neden olmaktadir [126].

Viicut ve ekstremite pozisyonunun azalmis duyarlilifinin bir sonucu olarak,
yaslanma sirasinda propriyosepsiyonun degismesi ve azalmasi denge problemleri,

mobilitenin azalmasi ve diisme riski gibi sorunlara yol agabilmektedir [125, 127].

2.4.2. Propriyosepsiyonun Degerlendirilmesi
Karmasik fizyolojik siire¢lerinden dolayi tek bir propriosepsiyon dl¢iimii yoktur

[128].

e Eklem pozisyonu hissi algilama testi (Joint position sense; JPS): Test i¢in
onceden belirlenmis hedef bir ag1 kisiye dgretildikten sonra kisiden ayn1 agiy1
yeniden konumlandirmasi istenir. Bu yoOntem aktif veya pasif olarak

uygulanabilir [124, 129].

e Kinestezi Testi (Eklem Hareket Hissi/Pasif Hareketi Algilama Esigi): Eklem
hareketinin bilin¢li farkindaligin1 ortaya ¢ikarmak i¢in gereken eklem agisindaki
en kiiciik degisiklik olarak oOlciiliir. Eklem belirli bir agiyla yerlestirilir ve
ardindan hasta eklem hareketinin gergeklestigini isaret edene kadar pasif ve
yavasca saniyede 0,5 derece ila 2 derece hizda hareket ettirilir. Bu, pasif hareket
algilama egigi (Threshold To Detection Of Passive Motion; TTDPM) olarak
adlandirilir [130]. Ayrica kinestezi hissini degerlendirmede pasif hareket yoniinii
tespit etmek gibi daha spesifik testler (Threshold To Detection Of Movement
Direction; TTDMD) yapilabilir. TTDMD ile kisinin yalnizca hareketi degil ayni
zamanda hareketin hangi yonde meydana geldigini algilama yetenegi de
degerlendirilir [131].

e Kuvvet Hissi Olgiimii (Sense of Force): Genellikle bir maksimal istemli
izometrik kasilmanin  bir ylizdesi olarak belirlenen bir referans kuvvetin
kullanilmasii ve katilimcidan bu kuvvetin hedeflenen oranlarda kopyalamaya

calismasini igerir ve aradaki fark olgiliir [132].
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2.5. Kuvvet
Kuvvet, tek bir maksimum istemli izometrik kasilma tarafindan iiretilen gii¢
veya moment ya da kaslarin bir dirence karst dayanabilme veya karsi koyabilme

becerisidir. [133, 134].

Kas kasilma tiirleri izometrik, konsantrik ve eksantrik olmak iizere ii¢ baslik
altinda incelenebilir. Izometrik kasilma, hareket aciga c¢ikmadan, kasin uzunlugunun
sabit kaldig1 kasilma tiirtidiir. Kasilma sirasinda kas uzunlugu kisaldiginda konsantrik,

kasilma sirasinda kas uzadiginda ise eksantrik kasilma gerceklesmektedir [133].

2.5.1. Yashhk ve Kuvvet
Yaslanma ile kas kuvvetinde diisiisler goriilmektedir. 5 yillik longitudinal bir
calisma, diz ekstansor kuvvetinin yash erkek ve kadinlarda sirasiyla %16,1 ve %13,4

oraninda azaldigin1 bulmustur [135].

Ingiltere’deki 12 arastirmanin sonuglarini derleyen bir calisma, kavrama
kuvvetinin yaklasik 50 yasina kadar korundugunu ancak bundan sonraki yillarda keskin

bir sekilde azaldig1 sonucuna ulagmistir [136].

Yash bireylerde kas kuvvetsizligi yiikksek mortalite ile iliskilidir [136]. Kas
kuvveti ayn1 zamanda yaglhlikta fiziksel fonksiyon, mobilite ve zindeligin korunmasi,
diisme ve kiriklarin 6nlenmesi ve yasam kalitesi i¢in kritik bir bilesendir [33, 137, 138].
Bu nedenle yash kisilerde kuvvet kaybina katkida bulunan faktorleri belirlemek ¢ok
onemlidir [33].

Yaslanmaya bagli kuvvet kayiplariin nedeni kastaki degisiklikler, kas liflerinin
sayist ile kas boyutundaki azalmalar ve kas kiitlesi ile kas kalitesindeki diisiisler olarak
siralanabilir. Kas kiitlesi diisiislerinin yash yetiskinlerde kas kuvveti kaybimnin hem
nedeni hem de sonucu oldugu disiiniilmektedir [33]. Sarkopeni ise yaslanmaya bagl
kuvvet kaybinda onemli bir faktor olarak ileri siiriilmektedir. Ayrica Sarkopenide
yaygin olarak goriilen yetersiz kalori veya protein aliminin viicudun protein sentezleme
yeteneginde azalmaya yol a¢masi, iskelet kaslarindaki non-kontraktil disfonksiyonel
protein birikimine ve bu da kas kuvvetinin ciddi bir sekilde azalmasina neden
olmaktadir [139].
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2.5.2. izokinetik Dinamometre

Izokinetik terimi 6zel bir cihazla kontrol edilen ve sabit tutulan bir hareket hizi
sonucu meydana gelen dinamik kas kasilmasi olarak tanimlanir. Izokinetik ¢alisma
konseptindeki anahtar nokta, kas performansinin hizinin kontroliidiir. Cihaz, kisinin
uyguladig1 kuvvetten bagimsiz olarak yalnizca 6nceden belirlenen hizda hareket imkani

ve hareket aciklig1 boyunca maksimum direng saglamaktadir [133, 140].

Izokinetik dinamometre, yaslilarda kas kuvvetini degerlendirmek i¢in yaygimn
olarak kullanilmaktadir [141-143]. Izokinetik dinamometre ile dzellikle yavas ve hizl
acisal hizlarda 6l¢iim yapildiginda, izokinetik pik tork ve ortalama gii¢, sarkopeninin
altinda yatan kasa bagli morfolojik bozulmalarin invaziv olmayan, dolayli kanitim
saglayabilir. Yaslilar i¢in pratik, fonksiyonel noninvaziv sonu¢ degiskenlerine
odaklanmaya devam eden biiyilk Olcekli klinik arastirmalar igin, izokinetik
dinamometre ¢ekici, uygun bir degerlendirme aracidir ve fonksiyonel adaptasyonlardan

sorumlu mekanizmalarla ilgili 6nemli klinik veriler de saglayabilir [141].

Izokinetik dinamometrenin baslica avantaj ve dezavantajlari su sekilde

siralanabilir:
-Avantajlari:
e Giivenilir 6l¢lim imkani saglar,
e Etkin bir sekilde kas kontraksiyonu yapilabilir.
e (esitli hizlarda egzersiz imkani sunar.
e Bilgisayar tabanli gorsel ve isitsel geri bildirim saglar.
e Hareket agikligindaki tiim noktalarda maksimum diren¢ uygulanabilir,
e Yiiksek ve diisiik hizda giivenli bir sekilde egitim verilebilir,
e Agnli hareket arkina uyum saglar,
e Hasta yorgun olsa da egzersize devam edebilir,
e Izole kas kuvvetlendirmesi yapilabilir
-Dezavantajlari

e Egzersiz, agirlik tasimayan acik kinetik zincir pozisyonlarinda yapilir,



Ekipman maliyeti ytliksektir
Dogru kullanim konusunda egitilmis personel sayis1 azdir,
Zaman alic1 olabilir,

Cesitli eklem yapilar i¢in pargalar1 degistirmek zor olabilir [140].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec¢

“Sarkopenili Bireylerin Kas Kuvveti, Denge ve Propriyosepsiyon Y oniinden
Incelenmesi” isimli yiiksek lisans tez caliymamiz, Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali Laboratuvarlari'nda gergeklestirilmistir.
Calismamiz, Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 05.02.2021

tarihli ve 04 say1li toplantisinda onaylanmustir.

Calismaya Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dali Geriatri Bilim Dali poliklini§i ve ¢esitli saglik merkezlerinden Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali’na yonlendirilen 65

yas ve lizeri 25 sarkopenik ve 20 sarkopenik olmayan birey dahil edildi.

Caligmanin baslangicinda katilimcilara acgiklama yapilarak ‘‘Bilgilendirilmis

Goniilli Olur Formu’” imzalatildi.
Goniilliilerin aragtirmaya dahil edilme kriterleri:
" 65 yas ve lizeri olmasi

» Testler i¢in verilen talimatlar1 uygulamak igin yeterli mental kapasiteye

sahip olmasi
» QGiinliik yasam aktivitelerinde fiziksel olarak bagimsiz olmasi
= Diz ekleminin hareket a¢ikliginin tam olmasi
= Son 6 ay i¢inde diz yaralanmasi ge¢irmemis olmasi

= (Caligmaya goniillii olarak katilmayr kabul ederek Bilgilendirilmis

Goniilli Olur formunu imzalamas.
Goniilliilerin aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri:
= 64 yas ve altinda olmas1
= kontrol edilemeyen hipertansiyonu/diyabeti olmasi

= uygulanacak testleri anlamasina ve gergeklestirmesine engel olacak akut

hastalik durumu veya énemli kognitif bozuklugu bulunmasi

= serebrovaskiiler hastalik sekeli bulunmasi
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* ampute olmasi

= kanser kaseksisi olmasi [93]

3.2. Yontem

Katilimcilarin 6ncelikle yas, boy, kilo, dominant bacak bilgileri kaydedildi.
Sonrasinda kullanilan yardimer cihaz, gecirilen operasyonlar, son 1 yildaki diisme
sayisi, son diisme zamani ve sebebi, kullandiklar1 ilaglar ve hastaliklar1 sorgulandi.
Komorbidleri égrenmek amaciyla Charlson Komorbidite Indeksi ve fiziksel aktiviteyi
degerlendirmek igin Yashlar i¢in Fiziksel Aktivite Olgegi dolduruldu. El kavrama
kuvveti Ol¢limii (Jamar el dinamometresi ile) yapildiktan sonra sarkopeni siddetini
belirlemek i¢in OYH ve TUG testleri uygulandi. Fiziksel ol¢limler i¢in yorgunlugu en
aza indirmek amaciyla Oncelikle statik postiirel stabilite 6l¢iimii (Biodex Balance
System SD) gergeklestirildi. Ardindan 3-4 dakika siire ile treadmillde 1sinmalari
sagland1 ve izokinetik dinamometrede (Cybex Humac NORM) propriyosepsiyon
Olglimii ile ayni izokinetik dinamometrede izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon

kuvvet ol¢timleri gerceklestirildi.

3.2.1. Sarkopeni Tanisi
EWGSOP2 kriterlerine gére muhtemel sarkopeni, konfirme sarkopeni ve ciddi
sarkopeni olarak 3 evrede smiflama Onerilmistir [6]. Calismamizdaki sarkopenik

bireyler, konfirme sarkopeni ve ciddi sarkopeni evresindeki hastalardan olusmaktadir.

Kas kuvveti, el kavrama kuvveti 6l¢iimii yontemi ile “Jamar” el dinamometresi
kullanilarak ulusal verilerimize gore belirlenen cut off degerleri dogrultusunda
degerlendirildi. Buna gore erkekler ve kadinlar i¢in sirasiyla 32 kg ve 22 kg’dan daha

diisiik el kavrama kuvveti olanlar diisiik kas kuvvetine sahip olarak nitelendirildi [66].

Kas kiitlesi, Tanita BC532 ve Tanita TBF-300 M BIA cihazi ile katilimcilarin
FFM verisi kullanilarak degerlendirildi. FFM x 0.566 formiilii ile SMM belirlendi ve
SMMI degeri SMM/BMI yo6ntemi ile hesaplandi. SMMI(BMI) esik degerleri erkeklerde
ve kadinlarda sirasiyla 1.049 ve 0.823 olarak alind1 ve bu degerlerin altindaki bireyler
diisiik kas kiitleli olarak degerlendirildi [75].

Fiziksel performans; Olagan Yiiriime Hiz1 (GS) ve Zamanh Kalk ve Yiiri

Testleri (TUG) ile degerlendirildi. GS i¢in 4 metrelik yiirime hiz1 0.8m/sn’nin altinda
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olanlar ve TUG i¢in 20 sn esik degerinin istiinde olanlar diisiikk fiziksel performansa

sahip olarak nitelendirildi [6].

Calismanin kontrol gurubu ise kas kuvveti diisiik olmayan (el kavrama kuvveti

esik degerin tizerinde olan), sarkopenik olmayan bireylerden olusmaktadir.

3.2.2. Charlson Komorbidite indeksi

Bu indeks komorbiditeleri degerlendirmek igin siklikla kullanilan bir
degerlendirme yontemidir. Miyokard infarktiisii, konjestif kalp yetersizligi, periferal
vaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastalik, demans, kronik pulmoner hastalik, bag
dokusu hastaligi, tilser hastaligi, hafif diizeyde karaciger hastalig1 ve diyabet varliginda
“1 puan”; hemipleji, orta/siddetli renal hastalik, son organ hasar1 yapan diyabet, timor
varligl, 16semi, malign lenfoma varliginda “2 puan”; orta/siddetli karaciger hastaligi
varliginda“3 puan”, metastatik solid timor ve AIDS varliginda “6 puan” verilerek
toplam skor hesaplanir. Daha yiiksek puanlar daha ciddi durumlari ve daha koti

prognozu gostermektedir [144].

3.2.3. Yashlar I¢in Fiziksel Aktivite Olcegi

Fiziksel aktivite durumunu sorgulamak igin Yaslilar igin Fiziksel Aktivite
Olgegi (Physical Activity Scale for the Elderly; PASE) kullanilmistir. Olgegin Tiirkce
versiyonu, yash Tiirk popiilasyonu i¢in giivenilirligi ve gegerliligi kabul edilmis bir
degerlendirme anketidir. Son bir hafta i¢cinde yapilan bos zaman aktiviteleri, ev isi
aktiviteleri ve 1isle ilgili aktiviteleri icermekte ve bu aktivitelerin frekansini,
yogunlugunu ve siiresini sorgulamaktadir. Toplam puan, aktivite frekanslari ile aktivite
agirliklart  carpilarak hesaplanmaktadir. Oturma aktiviteleri puanlamaya dahil

edilmemistir. Literatiirde aktivitelerin agirlik puanlar:
o Yiiriime: 20
o Hafif Siddetli Spor: 21
o Orta Siddetli Spor: 23
o Siddetli Spor: 23
o Kuvvetlendirme ve Dayaniklilik Egzersizleri: 30
o Hafif Siddetli Ev Isleri: 25

o Siddetli Ev Isleri: 25
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o Ev Tamirati: 30

o Bahge Bakimi: 36

o Bahge Isleri: 20

o Baskasinin Bakimi: 35
o Is:21

olarak verilmistir. Aktivitelerin frekanslar1 ise Tablo 3-1’de gosterilmistir.Toplam
skorlamaya oturma aktiviteleri dahil edilmemistir. Yiiksek skor daha iyi fiziksel aktivite

diizeyini gostermektedir [145-147].

Tablo 3-1: PASE Aktivitelerin Frekanslari

0 Hic¢bir zaman 0

1 Nadiren 1) 1 saatten az 0.11
2) 1-2 saat 0.34
3) 2-4 saat 0.64
4) 4 saatten fazla 1.07

2 Bazen 1) 1 saatten az 0.25
2) 1-2 saat 0.75
3) 2-4 saat 1.50
4) 4 saatten fazla 2.50

3 Sik s1k 1) 1 saatten az 0.43
2) 1-2 saat 1.29
3) 2-4 saat 2.57

4) 4 saatten fazla 4.29
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3.2.4. Denge Testi
Biodex Balance System SD adli cihaz ile incelenmistir. Bu cihaz ile bireylerin
postiiral stabilite, diisme riski ve stabilite sinirlar1 degerlendirilebilir. Bu c¢alismada

postiiral stabilite testi statik olarak yapildi.

Postural Stabilite Testi, kisinin denge merkezini koruma yetenegini gdsterir.
Katilimcinin bu testteki puani, merkezden sapmalari belirler. Bu nedenle daha diisiik bir

puan, postural stabilitenin daha basarili oldugunu gosterir [148, 149].

Olgiim icin &ncelikle katilimcinim isim, yas ve boy bilgisi cihaza kaydedildi.
Bireyler ¢ift ayak lizerinde gozleri agik, kollar govde yaninda ve platformun ortasinda
en rahat sekilde denge merkezini saglayabildikleri sekilde pozisyonland: (Sekil 3-1) Bu
pozisyonda iken topugun yere temas ettigi noktanin koordinat1 ve ayagin basma agisi
sisteme kaydedildi. Test, katilimcilara anlatildiktan sonra 3 tekrar ve 20 saniye siire ile
test gergeklestirildi. Tekrarlar aras1 1 dakika dinlenme verildi [150]. Test sonucunda
platformun salmim derecesi kullanilarak hesaplanan Genel Stabilite Indeksi,
Anterior/Posterior Stabilite Indeksi ve Medial/Lateral Stabilite Indeksi verileri
kaydedildi.

o Genel Stabilite Indeksi: Bir test sirasinda, tiim hareketlerde ayak

platformundaki yer degisiminin derece cinsinden varyansini temsil eder

[151].

o Anterior/posterior stabilite indeksi: Sagital diizlemdeki hareket icin
derece cinsinden ayak platformundaki yer degisiminin varyansini temsil

eder [151].

o Medial/lateral stabilite indeksi: Frontal diizlemdeki hareket i¢in derece
cinsinden ayak platformundaki yer degisiminin varyansini temsil eder

[151].
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Sekil 3-1 :Biodex Cihazinda Denge Olciimii

3.2.5. Propriyosepsiyon Testi

Cybex HUMAC NORM (CSMI, 2004) markali izokinetik dinamometrede
propriosepsiyonun eklem pozisyon hissi bileseni test edildi. Olgiim icin literatiirde en
sik kullanilan ve merdiven ¢ikma sirasinda degisen diz agilar1 dikkate alinarak 60° ve
30° diz fleksiyon agilar1 hedef olarak belirlendi [152]. Test i¢in katilimci oturur
pozisyonda iken dinamometre diz merkezine goére ayarlandi ve aparat ayak bilegi
malleolii tizerinden bagland1 (Sekil 3-2). Hedef ag1 bilgileri cihaz sistemine girildi ve
teste gecildi Siras1 ile 30° diz fleksiyon ag1 testi ve 60° diz fleksiyon ac1 testi yapildi.

Test oncesi hedef agilarda 10°/s agisal hiz ile 5 saniye bekleyerek 3 Ornek ile agilar
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ogretildi. Ardindan katilimcilardan gozleri agik sekilde ancak ekrana ve diz eklemine
bakmadan 3 tekrar ile aktif olarak bu agilara ulagmalari istendi [152]. Test, her iki

ekstremite icin tekrarlandi. Olgiim sonucunda kisilerin aktif olarak gosterdigi acilar ile

bu agilarin hedef agilar ile farklart mutlak deger olarak kaydedildi.

Sekil 3-2 :Propriyosepsiyon Ol¢iimii

3.2.6. Kuvvet Testi

[zokinetik diz kuvveti, Cybex HUMAC/NORM (CSMI, 2004) marka izokinetik
dinamometrede oturur pozisyonda olgildi (Sekil 3-3). Kuadriseps/hamstring kas
gruplaria yonelik literatiirde siklikla tercih edilen ve yash yetiskinler i¢in Onerilen,
patellofemoral eklem, iskelet kaslar1 ve kardiyovaskiiler sistem igin uygun olan 60°/s
acisal hizda izokinetik kuvvet analizi yapildi [142, 143, 153]. Test protokolii {i¢ 6rnek
deneme ve dort test tekrari olarak belirlendi [142]. Ornek denemede katilimcida
yorgunluk olusturmamak i¢in kuvvetinin yaklasik %50’sini vermesi istendi. Bu sekilde

testi 0grendikten sonra asil test esnasinda maksimum yiiklenme istendi. Test sirasinda
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sozel motivasyon yapildi. Test, her iki ekstremite igin tekrarlandi. Test sonucunda pik

tork ve pik torkun viicut agirligina orani kaydedildi (Sekil 3-4).

o Pik tork (Newton.Metre): Ektansiyon ya da fleksiyon hareketi esnasinda iiretilen

en yliksek kuvvet degeridir [154].

o Pik torkun viicut agirhgina oran1 (Newton.Metre/Kilogram): Uretilen en yiiksek

kuvvetin viicut agirligina gore ylizdesi olarak tanimlanir [154].

Sekil 3-3: Izokinetik Diz Kuvvet Testi
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Sekil 3-4: Izokinetik Test Raporu

3.3. Istatistiksel Analizler

[statistiksel analizler IBM SPSS 20 paket programi ile yapilmistir. Tanimlayict
istatistikler, sayisal degiskenler i¢in ortalama, medyan (1.-3. Ceyreklik), minimum,
maksimum, standart sapma olarak, niteliksel degiskenler i¢in say1 ve yiizde seklinde
verilmisgtir. Normal dagilima uygunlugun degerlendirilmesinde Shapiro Wilk testi
kullanilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerin grup karsilastirmalarinda
Independent Sample T-Test ve Pearson Correlation kullanilmistir. Normal dagilmayan

degiskenlerin grup karsilastirmalarinda ise Mann-Whitney U ve Spearman's Rho testleri
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kullanilmistir. Dikotom degiskenlerin analizinde Chi-square test kullanilmistir. Gruplar
arasinda yas degiskeninde anlamli fark bulunmus ve yasin covariate (birlikte degisen)
olduguna karar verilmistir. Kuvvet, kas kiitlesi, denge, propriyosepsiyon, ilag sayisi,
diisme say1s1, Charlson Komorbidite indeksi, Yaslilar I¢in Fiziksel Aktivite Olgegi ve
fiziksel performans degiskenlerinin analizinde yas covariate olmak tizere ANCOVA
analizleri yapilmistir. Yasa gore diizeltilmis ortalamalar ve standart hatalar verilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 alinmustir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya 65 yas ve iizerinde, EWGSOP2 kriterlerine gore sarkopenik olan
25 kisi ve sarkopenik olmayan 20 kisi dahil edilmistir. El kavrama kuvveti, kas kiitlesi,
fiziksel performans degerleri, son 1 yil i¢indeki diisme sayilari, kullandiklart ilag
sayilari, anket yolu ile komorbid hastaliklar1 ile fiziksel aktivite diizeyleri, izokinetik
dinamometrede 609%n agisal hizda ekstansor ve fleksor diz kuvveti, 30° ve 60°de diz
propriyosepsiyonu ve Biodex cihazinda ¢ift ayak statik denge Olgiimleri yapilarak

sonugclar karsilastirilmistir.

Sarkopenik katilimcilarin 20’si kadin (%80), 5’1 erkek (%20) ve sarkopenik
olmayan katilimcilarin 15’1 kadin (%75) ve 5’1 erkek (%25) bireyden olugmaktadir.

Olgulara ait cinsiyet dagilimi1 Tablo 4-1’de verilmistir.

Tablo 4-1: Sarkopenik ve Sarkopenik Olmayan Katihmcilarin Cinsiyet Dagilimlar:

Sarkopenik (n=25) Sarkopenik olmayan (n=20)
Cinsiyet n Yiizde (%) n Yiizde (%)
Kadmn 20 80 15 75
Erkek 5 20 5 25

Sarkopenik ve sarkopenik olmayan katilimcilar yas, boy, kilo ve viicut kitle
indeksi agisindan incelendiginde; sarkopenik katilimcilarda yasin 69-75, boyun 148-159
cm, kilonun 65-82 kg ve BMI’nin 28,5-34 kg/m2, sarkopenik olmayan katilimcilarda
ise yasin 65-73, boyun 148-176, kilonun 52-100 kg ve BMI’nin 22-37 kg/m2 arasinda
degistigi gortilmistiir. Yas sarkopenik katilimcilarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0,001). Boy uzunlugunun ise sarkopenik olmayan katilimcilarda
anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (p= 0,029). Katilimcilara ait yas, boy,
kilo ve viicut kitle indeksine ait medyan, birinci ve li¢iincli ¢eyreklik ile minimum ve

maksimum deger bilgilerini iceren demografik veriler Tablo 4-2’de gosterilmistir.
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Tablo 4-2: Sarkopenik ve Sarkopenik Olmayan Katihmcilara Ait Demografik Verilerin
Karsilastirilmasi

Sarkopenik (n=25) Sarkopenik olmayan (n=20) p degeri
Med (Q1-Q3) Min-Max Med (Q1-Q3) Min-Max

Yas (yil) 72 (69-75)  66-87 67,5 (65-70,50) 65-73  <0,001*
Boy (cm) 155 (148-159) 144-170 157,5 (153,25-168) 148-176 0,029%
Kilo (kg) 75 (65-82)  42-104 78 (66,25-87,5) 52-100 0,349
BMI (kg/m?) 31 (285-34)  17-45 31,5 (25-34,75)  22-37 0,607

* p<0,05, BMI: Viicut Kitle indeksi, Med: Medyan, Q1: 1.Ceyreklik Q3: 3. Ceyreklik

Katilimeilarin medikal gegmisleri sorgulandiginda sarkopenik katilimcilardan 15
birey hipertansiyon, 13 birey diyabet, 12 birey osteoporoz, 12 birey artroz, 9 birey
lomber disk hernisi, 6 birey servikal disk hernisi, 5 birey interstisyel kalp hastaligi, 4
birey kronik akciger hastaligi, 3 birey kalp yetersizligi ve 2 birey demans tanisi aldigini
bildirmistir. Sarkopenik olmayan katilimcilardan ise 13’1 hipertansiyon, 9’u diyabet,
4’1 osteoporoz, 8’1 artroz, 9’u lomber disk hernisi, 2’si servikal disk hernisi, 2’si kronik

akciger hastalig1 ve 1’1 demans tanist aldigini belirtmistir.

Operasyon ge¢misleri incelendiginde ise sarkopenik bireylerde lokomotor sistem
ile ilgili operasyon geciren 5 birey olmakla birlikte; operasyon gegirilen bdlgeler lomber
bolge ve dizdir. Sarkopenik olmayan bireylerde ise lokomotor sistem ile ilgili operasyon
geciren 4 birey olmakla birlikte; operasyon gegirilen bolgeler lomber bolge, diz,
klavikula ve el bilegidir. Lokomotor sistem harici diger sistemlere yonelik operasyon
geciren Dbirey sayisi ise sarkopeniklerde 13 ve sarkopenik olmayanlarda 5’tir.
Katilimeilarin gecirdikleri operasyon sayilarinin minimum ve maksimum degerlerine

dair bilgiler Tablo 4-3’te gosterilmistir.

Tablo 4-3: Sarkopenik ve Sarkopenik Olmayan Katihmcilarin Gegirdikleri Operasyonlara

Dair Veriler
Sarkopenik (n=25) Sarkopenik olmayan (n=20)
Min  Max Min Max
Operasyon Lokomotor Sistem 0 2 0 1

Sayisi (n)  Diger Sistemler 0 4 0 1
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Calismaya dahil edilen 25 sarkopenik bireyin tamaminda diisiik el kavrama
kuvveti ve diisiik kas kiitlesi, 4’linde diisiik TUG (Zamanli Kalk ve Yiirii) performansi
ve 5’inde diisiik GS (Olagan Yiirime Hizi) performansi saptanmistir. 20 sarkopenik
olmayan bireyin ise higbirinde kas kuvveti ve fiziksel performans agisindan zayiflik
goriilmemekle birlikte, 6’sinda diisitk kas kiitlesi saptanmistir. Sarkopenik ve
sarkopenik olmayan gruplara ait el kavrama kuvveti, kas kiitlesi ve TUG ile GS’yi

iceren fiziksel performansa ait dagilimlar Tablo 4-4’te gosterilmistir.

Tablo 4-4: Sarkopeni Parametrelerine Ait Dagilhimlar

Sarkopenik (n=25) Sarkopenik olmayan (n=20)
n Yiizde (%) n Yiizde (%)

Diisiik kas kuvveti
Var 25 100 0 0
Yok 0 0 20 100
Diisiik kas Kiitlesi
Var 25 100 6 30
Yok 0 0 14 70
Diisiik TUG performansi
Var 4 16 0 0
Yok 21 84 20 100
Diisiik GS performansi
Var 5 20 0 0
Yok 20 80 20 100

TUG: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, GS: Olagan Yiiriime Hiz1

Olgularm son 1 yil i¢indeki diigme sayilari sorgulandiginda; sarkopenik
bireylerin diisme sayilar1 0-5 aras1 degigsmekle birlikte hi¢ diisme yasamayan birey
sayist 15, 1 kere diisen birey sayist 5, 2 kere diisen birey sayis1 2, 3 kere diisen birey
sayist 1, 4 kere diisen birey sayisi 1 ve 5 kere diisen birey sayisi 1 olarak belirlenmistir.
Sarkopenik olmayan bireylerin ise diisme sayilar1 0-3 arasi de§ismekle birlikte hig
diisme yasamayan birey sayis1 14, 1 kere diisen birey sayis1 3 ve sayisi da yine 3 olarak

belirlenmistir.

Katilimeilarin kullandiklar ilag sayist ise sarkopenik bireylerde O ila 14 arasi,

sarkopenik olmayan bireylerde 0 ila 7 aras1 degiskenlik gostermektedir.
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Sarkopenik ile sarkopenik olmayan bireylerin diigme sayilari, kullandiklart ilag
sayilar1 ve Charlson Komorbidite indeksi (CCI) skorlar1 arasinda istatistiksel acidan
anlaml bir fark gériilmemistir. PASE (Yaslilar i¢in Fiziksel Aktivite Olgegi) agisindan
ise sarkopenik olmayan bireylerin skoru anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001).
Sarkopenik ve sarkopenik olmayan gruplara ait son 1 yil i¢indeki diisme sayisi, ilag

sayisi, CCl ve PASE skorlarina ait veriler Tablo 4-5’te gosterilmistir.

Tablo 4-5: Sarkopenik Ve Sarkopenik Olmayan Katihmcilara Ait Diisme Sayisi, Ila¢
Sayisi, CCIl Ve PASE Skorlarina Ait Verilerin Karsilastirilmasi

Sarkopenik Sarkopenik olmayan Yas Covariate

degeri
(n=25) (n=20) paes p degeri

Ortalama  Std. Hata Ortalama Std. Hata

Tlag sayisi 4,449 0,554 3,938 0,631 0,575 0,106
Diisme Sayisi 0,746 0,273 0,717 0,311 0,949 0,376
CClI 1,738 0,296 1,428 0,337 0,524 0,057
PASE 45,36 5,123 80,61 5,831 <0,001* 0,172

*p<0,05, CCI: Charlson Komorbidite Indeksi, PASE: Yaslilar i¢cin Fiziksel Aktivite Olgegi

Sarkopenik ve sarkopenik olmayan katilimcilarin sag ve sol el kavrama kuvveti
“Jamar” el dinamometresi ile ol¢iilmistiir. Yapilan 3’er 6l¢limiin ardindan sag veya sol
fark etmeksizin 6Glgiilen en yiiksek deger “Maksimum” olarak gosterilmistir. Sag el igin
Ol¢iilen en yiiksek deger “R maksimum” ve sol el i¢in 6l¢giilen en yiiksek deger “L
maksimum” olarak verilmistir. El kavrama kuvvetine ait bilgiler Tablo 4-6’da
belirtilmistir. Sarkopenik katilimcilarin el kavrama kuvveti degerleri sarkopenik

olmayan katilimcilara kiyasla anlamli 6l¢iide diisiik bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 4-6: Sarkopenik ve Sarkopenik Olmayan Katihmcilara Ait El Kavrama Kuvveti
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Yas
Sarkopenik Sarkopenik olmayan ]
p degeri Covariate p
(n=25) (n=20)

degeri

El Kavrama
) Ortalama Std. Hata Ortalama  Std. Hata

Kuvveti (kg)
Maksimum 18,009 1,101 28,589 1,253 <0,001* 0,587
R maksimum 16,921 1,083 27,948 1,233 <0,001* 0,297
L maksimum 17,131 1,199 26,086 1,365 <0,001* 0,882

*p<0,05, R: sag, L: sol

Sarkopenik ve sarkopenik olmayan katilimcilarin BIA yoéntemi ile Tanita
cihazinda yagsiz viicut kiitlesi (FFM) olctilmis, “0,566xFFM” formiili ile SMM
degerleri ve “SMM/BMI” formiilii ile SMMI(BMI) degerleri hesaplanarak Tablo 4-7’de
gosterilmigtir. FFM, SMM ve SMMI(BMI) degerleri sarkopenik grupta sarkopenik
olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur

(sirastyla p=0,032, p=0,036 ve p=0,003).

Tablo 4-7: Sarkopenik ve Sarkopenik Olmayan Katilimcilara Ait Kas Kiitlesi
Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Yas
Sarkopenik Sarkopenik olmayan ]
p degeri Covariate
(n=25) (n=20)
p degeri
Ortalama  Std. Hata  Ortalama Std. Hata
FFM 44,034 1,81 50,573 2,06 0,032* 0,223
SMM 24,895 1,025 28,51 1,167 0,036* 0,198
SMMI (BMI) 0,802 0,034 0,979 0,039 0,003* 0,074

*p<0,05, FFM: Yagsiz viicut kiitlesi (kas kiitlesi), SMM: Iskelet Kas1 Kiitlesi, SMMI(BMI): Viicut kitle indeksine

gore hesaplanan Iskelet Kas1 Kiitlesi indeksi

“Zamanh Kalk ve Yiiri testi (TUG)” ve “Olagan Yiirime Hiz1 (GS)” ile dlgiilen

fiziksel performans testleri sarkopenik ve sarkopenik olmayan yagh yetiskinler arasinda
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karsilastirilmistir. Buna gore sarkopenik katilimcilarin TUG siiresi sarkopenik olmayan
katilimcilara gore istatistiksel agidan anlamli derecede daha yiiksek (p=0,043) ve olagan
ylirime hizi ise daha disiik bulunmustur (p=0,004). Fiziksel performans

parametrelerine ait veriler Tablo 4-8’de gosterilmistir.

Tablo 4-8: Sarkopenik ve Sarkopenik Olmayan Katihmcilara Ait Fiziksel Performans
Testlerinin Karsilastirilmasi

Yas
Sarkopenik Sarkopenik olmayan ]
p degeri Covariate
(n=25) (n=20)
p degeri
Ortalama  Std. Hata  Ortalama Std. Hata
TUG (sn) 12,76 0,874 9,776 0,995 0,043* 0,608
GS (m/sn) 0,943 0,039 1,135 0,044 0,004* 0,192

*p<0,05, TUG: Zamanli Kalk ve Yiirli Testi, GS: Olagan Yiirtime Hiz1

Katilimcilarin 60%n agisal hizda dlgiilen sag ve sol diz ekstansor ve fleksor kas
grubuna ait izokinetik test parametrelerine ait pik tork ve pik torkun viicut agirligina
orani hesaplanmistir. Sarkopenik katilimcilarin her iki ekstremiteye ait pik tork ve pik
torkun viicut agirligina orani ortalama degerlerinin sarkopenik olmayan katilimcilara
gore istatiksel agcidan anlamli olarak diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Sag ve sol diz
i¢in tiim izokinetik test parametrelerine dair ortalama ve standart hata degerleri Tablo 4-

9’da ve viicut agirligina gore tretilen pik torka ait grafik Sekil 4-1°de verilmistir.



Tablo 4-9: Sarkopenik ve Sarkopenik Olmayan Katiimcilarin iki Diz Eklemine Ait Kas

Gruplarmin Pik Tork Ve Viicut Agirhgina Gore Pik Tork Degerlerinin

Karsilastirilmasi
. Yas
Sarkopenik (n=25) Sarkopza:llé(;))lmayan p degeri Covariate
- p degeri
Ortalama Std. Hata Ortalama Std. Hata
PT R ext
46,712 5,271 72,961 6 0,004* 0,75
(Nm)
PT R flex
(Nm) 33,659 3,339 53,876 3,801 0,001* 0,962
m
PT L ext
48,925 4,456 70,944 5,073 0,004* 0,91
(Nm)
PT L Flex
(Nm) 33,483 2,725 50,846 3,102 <0,001* 0,972
m
PTBW R ext
64,208 6,569 94,889 7,478 0,007* 0,707
(Nm/kg)
PTBW R Flex
46,585 4,056 70,669 4,618 0,001* 0,951
(Nm/kg)
PTBW L ext
67,215 59 93,031 6,716 0,01* 0,907
(Nm/kg)
PTBW L Flex
45,827 3,478 67,116 3,959 0,001* 0,969
(Nm/kg)
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*p<0,05, PT: Pik Tork, PTBW: Viicut agirligina goére pik tork, R: sag, L: sol Ext: ekstansiyon, Flex: Fleksiyon, Nm:

Newton.metre Nm/kg: kilogram basina Newton.metre
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PTBW

H Sarkopenik  m Sarkopenik Olmayan

100,000 . .
80,000 b b
60,000
40,000
20,000

0,000
PTBW R Ext PTBW R Flex PTBW L Ext PTBW L Flex

Sekil 4-1: Sarkopenik ve Sarkopenik Olmayan Katihmcilarin Viicut Agirhgma Gore
Uretilen Pik Torkunun Karsilastirilmasi

PTBW: Viicut agirligina gore pik tork, R: sag, L: sol Ext: ekstansiyon, Flex: Fleksiyon, a: p=0,007, b: p=0,001, c:
p=0,01

Sarkopenik ve sarkopenik olmayan katilimcilarin ¢ift ayak {izerindeki genel
stabilite indeksi, anterior-posterior stabilite indeksi ve medial-lateral stabilite indeksi
saliimlarina ait ortalama degerleri karsilastinnlmistir. Cift ayak statik denge dl¢limiine
ait genel, anterior-posterior ve medial-lateral stabilite indeksi ortalama degerleri

acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (Tablo 4-10).

Tablo 4-10: Sarkopenik ve Sarkopenik Olmayan Katihmcilara Ait Denge
Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Sarkopenik Sarkopenik olmayan Yag Covariate
p degeri
(n=25) (n=20) p degeri

Ortalama  Std. Hata Ortalama Std. Hata

GSI 1,632 0,238 0,855 0,271 0,052 0,195
API 1,329 0,238 0,638 0,271 0,082 0,305
MLI 0,648 0,090 0,410 0,1020 0,110 0,139

GSTI: Genel Stabilite Indeksi, API: Anterior-Posterior Indeks, MLI: Medial-Lateral Indeks
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Sarkopenik ve sarkopenik olmayan katilimcilarin propriyosepsiyon (eklem
pozisyon hissi) degerlendirmesi icin hedef acilar 30° ve 60° olarak belirlenmistir.
Olgiimler her iki diz eklemi i¢in yapilarak, kisinin gerceklestirdigi acinin hedef agidan
sapma farki hesaplanmistir. Her iki ekstremitede sarkopenik katilimcilarin 30° ve 60°
hedef agilardan sapma degerleri sarkopenik olmayan katilimcilara kiyasla daha fazladir.
Sonuglar sarkopenik olmayan bireyler lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Propriyoseptif parametrelere ait medyan, 1. ¢eyrek, 3. ¢eyrek ile minimum ve

maksimum degerler Tablo 4-11°de gosterilmistir.

Tablo 4-11: Sarkopenik ve Sarkopenik Olmayan Katihmcilara Ait Propriyosepsiyon
Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Sarkopenik (n=25) Sarkopenik olmayan (n=20)  p degeri
Medyan (Q1-Q3) Min-Max  Medyan (Q1-Q3) Min-Max
P30°R 2 (1-3) 1-5 1(1-1,75) 0-2 <0,001*
P 60° R 2 (1-3) 1-4 1(1-2) 0-3 0,004*
P30°L 2 (2-3) 0-4 1,5(1-2) 0-2 <0,001*
P 60° L 2 (1-2,5) 0-4 1(1-1) 0-2 <0,001*

*p<0,05 P: Propriyosepsiyon, R: Sag, L: Sol, Q1: 1. Ceyrek, Q3: 3. Ceyrek

Caligma grubunda (n=45) kuvvet ve denge parametrelerinin birbirleri ile

korelasyonlari analiz edilerek degerler Tablo 4-12°de verilmistir. Buna gore:

-Sag diz ekstansor kas grubunda viicut agirligina gore iiretilen pik tork ile Genel
Stabilite Indeksi, Anterior posterior Stabilite Indeksi ve Medial Lateral Indeksi arasinda

makul diizeyde ve negatif yonde korelasyon saptanmistir ((r=(-0,33)-(-0,46) arasinda)).

-Katilimcilarin sag diz fleksor kas grubunda viicut agirh@ma gore iretilen pik
torku ile Genel Stabilite indeksi, Anterior posterior Stabilite indeksi ve Medial Lateral
Indeksi arasinda makul diizeyde ve negatif yonde korelasyon gériilmiistiir ((r=(-0,41)-(-
0,47) arasinda)).

-Sol diz ekstansiyon i¢in viicut agirligina gore iiretilen pik tork ile Genel
Stabilite Indeksi, Anterior posterior Stabilite indeksi ve Medial Lateral indeksi arasinda

makul diizeyde ve negatif yonde korelasyon saptanmistir ((r=(-0,32)-(-0,34) arasinda)).
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-Olgularin viicut agirligina gore iretilen sol diz fleksor pik torku ile Genel

Stabilite indeksi, Anterior posterior Stabilite Indeksi ve Medial Lateral Indeksi arasinda

makul diizeyde ve negatif yonde korelasyon bulunmustur (r=(-0,38)-(-0,45) arasinda)).

Tablo 4-12: Katithmeilarin izokinetik Kuvvet ve Denge Parametreleri Arasindaki

Korelasyon

r degeri p degeri

GSI -(0,35) 0,016*

PTBW R Ext API -(0,33) 0,027*
MLI -(0,46) 0,001**

GSlI -(0,43) 0,003**

PTBW R Flex  API -(0,41) 0,005**
MLI -(0,47) 0,001**

GSlI -(0,34) 0,021*

PTBW L Ext API -(0,32) 0,029*
MLI -(0,33) 0,024*

GSI -(0,44) 0,002**

PTBW L Flex  API -(0,45) 0,002**
MLI -(0,38) 0,009**

* p<0,05, ** p<0,01, PTBW: Viicut agirhigma gore pik tork, R: sag, L: sol Ext: ekstansiyon, Flex: Fleksiyon, GSI:
Genel Stabilite indeksi, API: Anterior-Posterior indeks, MLI: Medial-Lateral indeks

Katilimcilara ait (n=45) izokinetik kuvvet parametreleri ile 30° ve 60° agilari
icin propriyoseptif parametreler arasindaki korelasyon Tablo 4-13’te gosterilmistir.
Buna gore, viicut agirligma gore iretilen sag diz fleksor pik torku ile sag diz 30°
propriyopsepsiyonu arasinda makul diizeyde ve negatif yonde korelasyon (r=-0,36) ve
viicut agirligina gore tiiretilen sol diz fleksor pik torku ile sol diz 60° propriyopsepsiyonu

arasinda makul diizeyde ve negatif yonde korelasyon saptanmistir (r=-0,42).
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Tablo 4-13: Katihmeilarin izokinetik Kuvvet ve Propriyoseptif Parametreleri Arasindaki

Korelasyon
r degeri p degeri

P 30°R -(0,27) 0,068
PTBW R ext

P 60° R -(0,16) 0,281

P 30°R -(0,36) 0,013*
PTBW R flex

P 60° R -(0,21) 0,148

P30°L -(0,10) 0,507
PTBW L ext

P 60° L -(0,28) 0,061

P30°L -(0,24) 0,111
PTBW L Flex

P 60° L -(0,42) 0,004**

* p<0,05, ** p<0,01, PTBW: Viicut agirligina gore pik tork, R: sag, L: sol Ext: ekstansiyon, Flex: Fleksiyon, P:

Propriyosepsiyon

Katilimcilara ait (n=45) denge parametreleri ile propriyoseptif parametreler arasi
korelasyon Tablo 4-14’te belirtilmistir. Tablo incelendiginde Genel Stabilite Indeksi ile
sol diz 60° propriyopsepsiyonu arasinda pozitif yonlii makul diizeyde iliski (r=0,460),
Anterior Posterior indeks ile sol diz 60° propriyopsepsiyonu arasinda pozitif yonlii
makul diizeyde iliski (r=0,37) ve Medial Lateral Indeksi ile sol diz 60°

propriyopsepsiyonu arasinda pozitif yonlii makul diizeyde iligki (r=0,42) bulunmustur.

Tablo 4-14: Katihmeilarin Denge ve Propriyoseptif Parametreleri Arasindaki Korelasyon

r degeri p degeri
P 30°R 0,14 0,329
° 0,18 0,22
GSl P 60°R ; '
P30°L 0,22 0,142
P 60° L 0,46 0,001**
P 30°R 0,09 0,519
° 0,17 0,262
API P 60° R ; ,
P30°L 0,16 0,27
P 60° L 0,37 0,011*
P 30°R 0,20 0,168
MLI P 60° R 0,19 0,204
P30°L 0,29 0,051
P 60°L 0,42 0,004**

* p<0,05, ** p<0,01, GSI: Genel Stabilite Indeksi, API: Anterior-Posterior Indeks, MLI: Medial-Lateral indeks, P:

Propriyosepsiyon, R: sag, L: sol
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5. TARTISMA

Yasl niifusun hizla artmasi ile diinya ¢apinda 6nemli bir saglik sorunu haline
gelen sarkopeni oOzellikle 65 yas ve iizerinde olumsuz etkiler gostermektedir.
Fonksiyonellik, mobilite, kendi kendine yeterlilik agisindan bireyleri kisitlayarak
giinliik yagam aktivitelerine tam katilim saglayamama, saglik harcamalarinin artmasi

gibi klinik, ekonomik ve psiko-sosyolojik a¢idan sorunlar1 da beraberinde getirmektedir.

Sarkopeni riski altindaki bireylerin erken saptanmasi ve sarkopenik bireylerde
fonksiyonelligi kisitlayan sebeplerin belirlenmesiyle birlikte birgok problemin Oniine

geemek miimkiin olabilmektedir.

Bu nedenle c¢alismamiza EWGSOP2 kriterlerine [6] gore sarkopenik ve
sarkopenik olmayan 65 yas ve iizerindeki bireyler dahil edilerek; kuvvet, denge ve
propriyosepsiyon yoniinden objektif dl¢ctimler gerceklestirilmis ve bu parametreler arasi

iligkiler analiz edilmistir.

Kas kiitlesi, kas kuvveti, denge, propriyosepsiyon, fiziksel performans testleri,
PASE, CCI, diisme sayilar1 ve kullandiklar ilag sayilari agisindan gruplar aras1 bulunan

farklar yas faktoriinden arindirilmistir.

Farkli arastirmacilarin ¢alismalarinda [155-157], sarkopenik grubun daha yash
oldugunu gosterilmistir. . Bizim ¢alismamizda da sarkopenik katilimcilarin yas
ortalamas1 (72,88+4,675) sarkopenik olmayan katilimcilarin yas ortalamasina
(68+2,884) kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. Bilindigi {izere sarkopeni
goriilme riski ilerleyen yasla birlikte artmaktadir [35]. Bu baglamda sarkopenik
bireylerin daha yasl olmasi beklenen bir sonuctur. Bununla birlikte sarkopenik bireyler
ile sarkopenik olmayan bireyler arasinda yas agisindan istatistiksel olarak fark

saptanmayan ¢alismalar da [158-160] mevcuttur.

2020 ve 2021 tarihli iki yeni ¢alismada [161, 162] sarkopenik katilimcilarin boy
ortalamasi1 daha diisiik olarak bulunmustur. Calismamizda da ayni sekilde sarkopenik
bireylerin boy ortalamas1 (154,36+7,176) sarkopenik olmayan bireylerin boyuna
(160,7+8,814) gore daha kisa bulunmustur. Ancak Lopes ve ark. [155] ve Seo ve ark.

[160] yaptiklar1 ¢alismalarda boy agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulamamustir.
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Boy uzunlugu, sarkopeni icin tek basma risk faktorii olmamakla birlikte diger viicut

kompozisyonu dl¢limleriyle birlikte daha anlamli hale gelmektedir.

Seo ve ark. [160] yaptig1 calismada sarkopenik ve sarkopenik olmayan
bireylerin viicut agirliklar1 arasinda fark bulamamistir. Calismamizda da sarkopenik
katilimeilarin kilo ortalamast 72,9524+14,155 iken sarkopenik olmayan katilimcilarinki
77,51+£14,313 olarak bulunmus ancak istatistiksel a¢idan anlamli bir fark
saptanmamustir. Kato ve ark. [162], Lopes ve ark. [155], Assantachai ve ark. [156]
yaptiklar1 ¢alismalarda sarkopenik bireylerin sarkopenik olmayanlara gore daha diistik

kiloda olduklarini bildirmislerdir.

Villani ve ark. [163] ¢alismasinda BMI agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulamamistir. Calismamizda da sarkopenik katilimcilarin BMI ortalamasi
31,14445,523 iken sarkopenik olmayanlarin ortalamas1 29,98+4,877 olarak
hesaplanmistir. Ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.
Katilimcilarimizda sarkopenik obezitenin baskin oldugu goriilmiistiir. Gadelha ve ark.
[164] sarkopenik katilimcilarin BMI degerinin daha yiiksek, Lima ve ark [157],
Assantachai ve ark. [156], Lustosa ve ark. [159] ise sarkopenik olmayan katilimcilarin
BMI degerini daha yiiksek bulmustur. Malniitrisyonun sarkopeniye neden olan 6nemli
faktorlerden biri oldugu diisiintildiiglinde sarkopenik bireylerde viicut kiitlesi ve
BMUI'nin diisiik olmas1 sasirtict olmamakla birlikte, sarkopenik obezitenin de dikkate
alinmasi gereken 6nemli bir Klinik tablo oldugu sdylenebilir. Malniitrisyon ve obezite
sarkopenik hastalar icin sik goriilen durumlardir. Bununla birlikte yiliksek veya diisiik
vicut kiitlesi veya BMI degerleri tek basina olumlu veya olumsuz bir sonug olarak
algilanmamali, yagsiz viicut kiitlesi, yag ylizdesi oranlari, iskelet kas kiitlesi indeksi de

g6z online alinmalidir.

Blasio ve ark. [165] 50 yas ve tizeri KOAH’I1 hastalarda malniitrisyon ve
Sarkopeni iligkisini inceledikleri ¢caligmada malniitrisyonu olan sarkopenili hastalarin
yagsiz viicut kiitlesinin sarkopenik olmayanlara kiyasla anlaml 6lgiide diisiik oldugunu
bulmuslardir. Oztiirk ve ark. [166]‘nin BIA ile ve Lima ve ark. [157]nin ise DXA
yontemi ile viicut kompozisyonunu 6dlgtiikleri ve sarkopeninin EWGSOP kriterlerine
gore teshis edildigi calismalarinda yagsiz viicut kiitlesinin sarkopenik bireylerde
sarkopenik olmayan bireylere kiyasla daha diisiik oldugunu gostermislerdir.

Calismamizda da aynm sekilde sarkopenik katilimcilarin yagsiz viicut kiitlesi istatiksel
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olarak anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur (Tablo 4-7). Bu durum, diisiik kas
kiitlesinin sarkopeni teshisi i¢in gerekli temel parametrelerden biri olmasi nedeni ile

beklenen bir sonugtur.

Su ve ark. [167] 2019 yilinda Japonya’da yaptiklar1 ¢alismalarinda EWGSOP2
kriterlerini temel alarak 65 yas ile popiilasyonda sarkopeni prevalansini ve risk
faktorlerini degerlendirmislerdir. Giinde dortten fazla ila¢ kullaniminin bagimsiz olarak
Sarkopeni ile iliskili oldugunu bildirmislerdir. Otten ve ark. [168], kanserli hastalar
lizerinde yaptiklar1 calismalarinda sarkopenik hastalarin ila¢ kullaniminin anlamli
sekilde daha fazla oldugunu gostermislerdir. Gao ve ark. [169] AWGS kriterlerine gore
sarkopeninin teshis edildigi calismalarinda, sarkopenik hastalarda kullanilan ilag
sayisinin daha fazla oldugunu gostererek ila¢ sayisinin sarkopeni ile bagimsiz sekilde
iliskili oldugunu belirtmiglerdir. Curcio ve ark. [170] sarkopenik olan hastalarin
kullandiklar1 ilag sayisinin sarkopenik olmayanlara gore daha ¢ok oldugunu
bulmuslardir. Pana ve ark. [171] toplumda yasayan yaslh bireylerde polifarmasi veya
ilag sayisinin sarkopeni ile iliskili oldugunu ancak huzurevinde yasayanlar ve yatan
hastalarda boyle bir iliski olmadigini belirtmislerdir. Campins ve ark. [172] yash
bireylerin diizenli olarak kullandig1 bir¢ok ilacin, protein sentezi ve yikimi arasindaki
dengeyi degistirebilecek bazi mekanizmalarla etkilesime girebildigini ve bunun da kas
kiitlesi ve kuvveti tizerinde zararli veya faydali bir etkiye yol acarak, yaygin olarak
recete edilen ilaglarin sarkopeninin baglangici ve gelisimi sirasinda 6nemli bir rol
oynayabilecegini belirtmistir. Diger bazi arastirmacilar [159, 173, 174], ise sarkopenik
ve sarkopenik olmayan bireyler arasinda kullanilan ila¢ sayis1 a¢isindan anlamli bir fark
saptamamiglardir. Calismamizda ise sarkopenik katilimcilarin kullandiklart ilag
sayisinin  sarkopenik olmayan katilimcilara gore daha fazla oldugu goriilse de

istatistiksel a¢idan anlamli bir iliski bulunmamustir (Tablo 4-5).

Gadelha ve ark. [175] yaptiklar1 ¢alismada sarkopeni siddetinin artan diisme
insidansi ile iliskili oldugunu belirtirken, Yeung ve ark. [176] da 2019 yilinda yaptiklar
sistematik derleme ve meta-analiz calismasi sonucu benzer sekilde sarkopenik
bireylerin 6nemli 6lgiide daha yiiksek diisme riskine sahip oldugunu belirtmislerdir.
Henwood ve ark. [177], Halil ve ark. [178]'nin yaptig1 ¢alismalarda sarkopenik ve
sarkopenik olmayan bireyler arasinda diisme sayisi agisindan fark gozlenmemistir. Scott
ve ark. [179] FNIH (Ulusal Saglik Enstitiileri Vakfi) tanimina gore simifladiklar
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sarkopenik obez ve sarkopenik olmayan obez gruplar arasinda diisme agisindan fark
bulamamistir. Calismamizda ise sarkopenik olan ve sarkopenik olmayan katilimcilarin

son 1 yil igindeki diisme sayilar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4-5).

Tang ve ark. [180] Tayvan’da ve Ohtsubo ve ark [181] Japonya’da yaptiklari
calismalarinda sarkopenik bireylerin CCI skorunun sarkopenik olmayan bireylere
kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu gostermistir. Remelli ve ark. [182] iki
farkli sekilde Sarkopeniyi teshisi ettikleri calismalarinda FNIH’ye gore sarkopenik
bireylerin Charlson Komorbidite indeksi (CCI) skorunun anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu bulurken, EWGSOP2 kriterlerine gore sarkopenik bireyler ile sarkopenik
olmayan bireyler arasinda CCI agisindan anlamli fark saptamamislardir. Sarkopeni
gelisiminin  kronik hastaliklar ile iliskili olduguna dair c¢alismalar literatiirde
belirtilmistir. Ancak bizim ¢alismamizda gruplar arasinda CCI skoru agisindan anlamli
fark goriilmemistir (Tablo 4-5). Bu durumun CCI’de yer alan komorbid hastaliklarin
calismamizdaki bireylerde sarkopeniyi etkileyecek diizeyde olmamasindan veya CCI’de
yer alan hastaliklarin ¢alisma popiilasyonumuzun mevcut hastaliklarin1 tam olarak

kapsamamasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

PASE skoru agisindan c¢alismamizda, sarkopenik katilimcilarin sarkopenik
olmayanlara gore istatistiksel olarak daha diisiik skora sahip olduklari goriilmiistiir
(Tablo 4-5). Farkli iki ¢aligmact grubu [170, 183], sarkopenik yasli yetkigkinlerin PASE
skorunun sarkopenik olmayanlere gore anlaml 6lgiide daha diisiik oldugunu goéstererek
bu durumun diisiik kas kiitlesi ve kuvveti ile iliskili oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda da sarkopenik katilimcilarin kas kuvveti ve kiitlesi acisindan daha diisiik
degerlere sahip oldugu g6z dniine alindiginda sarkopenik katilimcilarda PASE skorunun

daha diisiik olmasi beklenen bir sonu¢ olmustur.

Literatiirdeki baz1 ¢aligmalar [181, 184, 185], olagan yiiriime hizinin sarkopenik
yaslt katilimcilarda sarkopenik olmayan katilimcilara gore anlamli sekilde daha yavas
oldugunu belirtmistir. Keskin ve ark. [186] ise yiirlime hizi agisindan sarkopenik ve
sarkopenik olmayan katilimcilar arasinda anlamli bir fark bulamamistir. Oztiirk ve ark.
[166], TUG performansinin sarkopenik katilimcilarda daha diisiik oldugunu gosterirken,
Gadelha ve ark. [164], 60 yas iistii 195 kadin katilimei ile yaptiklar ¢alismalarinda ise
TUG performans: agisindan konfirme sarkopeni ile saglikli grup arasinda anlamli fark

saptamamislardir. Ancak ciddi sarkopeni ile saglikli grup, presarkopenik grup ve
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konfirme sarkopenik grup arasinda anlamli fark oldugunu gostermislerdir.
Calismamizda TUG ve GS ile olgiilen fiziksel performans parametreleri sarkopenik
olmayan katilimcilarin lehine istatistiksel agidan anlamli sonuglar bulunmustur (Tablo
4-8). Sarkopenik olgularimizin kas kuvveti, kas kiitlesi ve fiziksel aktiflik diizeyi
acisindan sarkopenik olmayan olgularimiza gére daha zayif olmasinin dogal olarak

fiziksel performans degerlerini de etkiledigini diisiinmekteyiz.

Diinyada hizla artan sarkopeni prevelansi, 6nemli bir halk saglig1 sorunu olarak
karsimiza ¢gikmaktadir [160]. Bu nedenle sarkopeni riski altindaki bireyleri belirlemek,
sarkopeniden kaynaklanacak sorunlari analiz ederek kas kuvveti ve kiitlesinde yasa

bagh diisiislere katkida bulunan faktorleri objektif olarak tanimlamak 6nemlidir.

Kas kuvveti, yasa bagl kastaki degisimi gosteren en iyi 6lgiitlerden biridir [187].
Farkli bir¢ok aragtirmaci grubu [163, 166, 184, 188, 189] yaptiklar1 ¢alismalarinda
sarkopenik katilimcilarin el kavrama kuvvetlerinin sarkopenik olmayan katilimcilara
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugunu gostermistir. . Bu calismalara
benzer olarak Lustosa ve ark. [159] 65 yas istii 63 kadin ile ve Lopes ve ark. [155]
fiziksel olarak inaktif 33 yasli erkek ile yaptiklart calismalarinda sarkopenik
katilimcilarin el kavrama kuvvetini daha diisiik bulmustur. Ancak istatistiksel agidan
anlaml bir fark saptamamislardir. Ortak bir goriise varilamamasi sonucu tani kriterleri
ve cut off degerlerinin degiskenlik gostermesi, ¢alismalar arasinda el kavrama kuvveti
ortalama degerlerinde farkliliklara sebep olabilmektedir. Buna bagh olarak sarkopeni
riski altindaki bireyleri saptamakta giicliik ¢ikarabilmektedir. EWGSOP2 el kavrama
kuvveti cut off degerini kadinlar ve erkekler i¢in sirast ile 27 kg ve 16 kg olarak

belirlese de miimkiin oldugu 6lgiide ulusal normatif degerlerin kullanimint énermistir
[6].

Bu baglamda ¢alismamizda daha uygun olacagi diisiiniildiigii i¢in Bahat ve
ark.’nin [66] Tiirk popiilasyonu i¢in dnerdigi sekilde kadinlar i¢in 22 kg ve erkekler igin
32 kg cut off degerleri tarafimizca referans olarak kabul edilmistir Diisiik el kavrama
kuvvetinin Sarkopeni teshisi i¢in 6n kosul olarak kabul edildigi EWGSOP2 kriterlerini
esas aldigimiz ¢aligmamizda sarkopenik yasl bireylerin el kavrama kuvveti beklendigi

dogrultuda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (Tablo 4-6).

Yapilan ¢alismalar gostermistir ki yaglanma ile birlikte alt ekstremitelere ait kas

kiitlesi ve kuvvetinde iist ektremitelere gore ¢ok daha fazla diisiis goriilmektedir [190].
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Alt ekstremite kas kuvvetinin fonksiyonel sonuglar ile iliskilendirilmesinin yani sira
ylriime ve merdiven ¢ikma gibi giinlik yasam aktiviteleri i¢in esas olmasi yash
popiilasyon i¢in diz ekstansor ve fleksor kas gruplarinin O6nemini ©On plana
cikarmaktadir. Ayrica hipokinezi mevcudiyeti ile kas kuvvetinde diisiis goriilen ilk kas
grubunun diz ekstansdrleri olmasi ve diz stabilizasyonunun bozulmasi ile diz flexor kas
kuvvetinde disiisler goriilmesi [191] nedeni ile sarkopenik bireylerde bu kas gruplarinin

degerlendirilmesi daha da biiyiik onem tasimaktadir.

Hem Kklinik hem de bilimsel arastirmalar sirasinda izokinetik dinamometre
kullanim1 kas kuvveti degerlendirmesi igin popiiler bir yontemdir [158]. EK olarak
izometrik kontraksiyona gore diz kuvvetini 6lgme yetenegi agisindan daha iyi olmakla
birlikte [190] pik tork, gii¢ gibi objektif kas performansi verilerini saglamasi sayesinde
[159] sarkopenik bireyler i¢in izokinetik dinamometre daha bilgilendirici olabilmektedir

[191].

Caligmamizdaki sarkopenik katilimcilar diz ekstansor pik tork kuvvet degerleri
ile viicut kiitlesine gore standardize edilmis pik tork degerleri agisindan sarkopenik
olmayan gruba kiyasla anlamli derecede diisiik bulunmustur. Gadelha ve ark. [164] 60
ila 85 yas aras1 195 yasl kadin katilimciyr sarkopeni siddetine gore siniflandirdiklar
2018 tarihli calismalarinda, 60°s™!' acisal hizda izokinetik diz ekstansdr kuvvetini
degerlendirmistir. Buna gore konfirme sarkopeni grubu ile sarkopenik olmayan grup
arasinda kuvvet agisindan anlamli bir fark goriilmez iken ciddi sarkopeni ile sarkopenik
olmayan grup karsilastirildiginda, ciddi sarkopenik katilimeilarin diz ekstansor kuvveti

daha diisiik bulunmustur.

Lustosa ve ark. [159] EWGSOP kriterlerine gore 32 sarkopenik ve 31
sarkopenik olmayan yasl kadin katilimcimin dahil edildigi ¢alismalarinda, 60°s™! ve
120°s7! hizlarinda izokinetik diz ekstansér kuvvetini degerlendirmeleri sonucu, pik tork
acisindan her iki acisal hizda gruplar arasi anlamli fark saptamamiglardir. Ancak
120°s" hizda sarkopenik katilimcilarin  daha diisiik giice sahip oldugunu
belirlemislerdir. Bu farkin sarkopenik bireylerdeki tip II kas lif kaybinin daha biiyiik
6l¢iide olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Oliveira ve ark. [158] 189 ileri yasli kadmi dahil ettikleri caligmalarinda,

1

katilimcilarin dominant bacak iizerinde 60°s™ acisal hizda izokinetik kuadriceps

kuvvetlerini degerlendirmislerdir. Hem pik tork hem de viicut agirligina gore pik tork



53

degerlerinin sarkopenik katilimcilarda sarkopenik olmayanlara goére anlamli sekilde
daha diistik oldugunu gostermislerdir. Ayrica kuadriseps izokinetik torkunun 6l¢tiikleri
aerobik kapasite indeksleri ile pozitif ve anlamli bir sekilde iligkili oldugunu da

belirtmislerdir.

Merriwether ark. [143] apendikiiler yagsiz kiitle/boy? ve iskelet kasi indeksine
gore sarkopenik veya sarkopenik olmayan smiflamasi yaparak 78-95 yas arasi 154

katilimeinin izokinetik diz kuvvetlerini 60°s™!

hizda Slgmiislerdir. Yagsiz kiitle/boy?
indeksine gore 75 birey sarkopenik olarak belirlenmis ve diz ekstansiyon kuvveti
sarkopenik olmayanlara gore daha diisiik ¢ikarken fleksiyon agisindan anlamli fark
goriilmemistir. Iskelet kas1 indeksine gdre sarkopeni smiflamasi yaptiklarinda ise 129
sarkopenik katilimciin hem diz ekstansor hem de diz fleksor kuvvetleri agisindan fark
goriilmemistir. Bu durum, sarkopeni siniflamasi esnasinda kullanilan viicut

kompozisyonu yonteminin hem sarkopeni prevelanst hem de izokinetik degerlendirme

sonuglarindan biiytik dl¢iide etkilendigini gostermektedir.

Lima ve ark. [157] 60 yas ve tizeri 234 kadin ile yaptiklar1 galismalarinda
katilimcilarn  EWGSOP  kriterlerine gore sarkopenik olmayan, pre sarkopenik,
sarkopenik ve ciddi sarkopenik olarak smiflandirarak 60°s' hizda izokinetik diz
ekstansor kuvvet Ol¢limii yapmustir ve hem sarkopenik hem de ciddi sarkopenik
gruptaki kadinlarin sarkopenik olmayan kadinlara goére daha diisiik kuvvete sahip

oldugunu belirlemistir.

Lopes ve ark. [155] fiziksel olarak inaktif 12 sarkopenik ve 21 sarkopenik
olmayan yash birey ile 2021 yilinda Brezilya’da yaptiklari ¢calismalarinda sarkopenik
katilimeilarin 60°s™'  hizdaki izokinetik diz ekstansiyon kuvvetlerini sarkopenik

olmayan katilimcilara gore daha diisiik bulmuslardir.

Caligmamizdaki bulgular incelendiginde ise dominant bacak farketmeksizin
sarkopenik katilimcilarda sag ve sol diz ekstansor ve fleksor pik tork degerleri ile viicut
kiitlesine gore diizenlenmis pik tork degerleri sarkopenik olmayan katilimcilara gore

daha diisiikk bulunmustur (Tablo 4-9).

2020 yilinda yapilan bir sistematik derleme [191], sarkopenik bireylerde
izokinetik dinometre ile yapilan 19 ¢alismay inceleyerek en sik dlciilen kas gruplarinin
diz ekstansér ve fleksdrleri; en sik dlgiilen agisal hizin 60°s™! ve en sik bildirilen 8l¢iitiin

ise pik tork oldugunu gostermislerdir. Ayica sarkopenik bireylerin degerlerinin saglikli
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poplilasyona gore daha diisiik oldugunu belirtmislerdir. Ek olarak yalnizca pik tork
yerine viicut kiitlesine gére normalize edilen pik torkun daha bilgilendirici oldugu rapor

edilmistir.

Calismalarin bliyiik cogunlugunun izokinetik kuvvet parametresi olarak pik
torku kullanmas1 fazla kilolu veya =zayif bireyler acgisindan kuvvetin yanlis
yorumlanmasina sebebiyet verebilir. Bu baglamda ¢alismamizda izokinetik parametre
olarak hem pik tork hem de viicut agirhgma gore pik tork parametrelerini

degerlendirmemiz, literatiir ile uyumludur.

Multifaktoriyel bir hastalik olan sarkopeni ile meydana gelen fonksiyonel
kayiplar sonucu denge kaybmin da olacagi diisinilmektedir [192]. Ayrica alt
ekstremitedeki kuvvet kayiplarinin da denge iizerinde olumsuz etkileri oldugu

belirtilmistir [193].

Kato ve ark. [194]sarkopenik ve normal bireyler arasindaki dengeyi hem tek
ayak tizerinde durma testi ile statik olarak hem de zamanl kalk ve yiirii testi ile (TUG)
dinamik olarak inceleyerek her iki parametrenin de sarkopenik bireylerde daha diisiik
oldugunu gostermislerdir. Ek olarak dinamik dengedeki azalmanin statik dengeye

kiyasla daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Gadelha ve ark. [175] kuvvet platformu (force plate) ile ¢ift ayak tizerinde
ayaklar agik-kapali ve gozler agik-kapali sekilde 4 farkli bicimde postiiral dengeyi
degerlendirmislerdir. Gruplar kiyaslandiginda ciddi sarkopeni ile pre-sarkopeni ve ciddi
sarkopeni ile sarkopenik olmayan gruplar arasi1 denge agisindan anlamli fark
goriiliirken; konfirme sarkopeni ile sarkopenik olmayan gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark goriilmemistir. Sonug olarak ise sarkopeni derecesinin azalan denge

ile iliskili oldugunu vurgulamislardir.

Kirk ve ark. [185] 2020 yilinda yaptiklar1 ¢calismada dinamik dengeyi Four-
Square Step Testi ve statik dengeyi kuvvet platformu tizerinde Limits Of Stability testi
ile degerlendirdiklerinde, sarkopenik olmayan yaslilarda hem statik hem de dinamik

dengenin sarkopenik bireylere gore daha iyi oldugunu belirtmislerdir.

Serra-Prat ve ark. [195], 70 ve {lizeri yashlarla iki farkli methodu kullanarak
denge degerlendirmesi yaptiklar1 ¢aligma sonucunda, sarkopeninin tek ayak {izerinde

dengede durma ile iligkili oldugunu belirtmislerdir. Ancak force platform kullanarak
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statik postiirografi degerlendirmeleri sonucu ¢ift ayak tizerindeki dengenin sarkopeni ile
anlamli olmadigini rapor etmis ve klinik ve enstriimental denge arasi tutarsizliklarin

daha 6nceki ¢calismalara benzer sekilde burada da gozlendigini belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda ise Biodex cihazi ile ¢ift ayak ilizerinde gozler agik sekilde
Olgiilen statik denge agisindan gruplar arasi anlamli fark goriilmemistir (Tablo 4-10).
Caligmamizda 1)dinamik dengenin, 2)tek ayakta statik dengenin degerlendirilmemesi
bir eksiklik olmakla birlikte; statik olarak ¢ift ayak tizerindeki denge agisindan fark
gozlenmemesi, sarkopenik hastalarin dinamik denge veya tek ayak iizerinde dengede
durma gibi daha karmasik durumlara kiyasla dengelerini korumada daha basarili

olduklarini gosterebilir.

Denge bozukluklarina sebep olabilecek unsurlardan biri olan osteoporoz; kemik
mineral yogunlugunda azalmalar sonucu spinal deformitelere yol agabilir. Osteoporotik
hastalarda siklikla goriilen diisiik spinal kas densitesi ve torasik kifoz, postiir
hizalamasinda ve agirlik merkezinde degisiklikler goriilebilir [196]. Bu bilgiler 1g1ginda,
yaslt bireylerde denge kontrolii i¢in ¢ok 6nemli olan kas kalitesi ve iyi postiir hizalamasi
dikkat edilmesi gereken durumlardandir. Ayrica dengeyi degerlendirme araci,
antidepresan gibi denge sistemi iizerinde etki yaratabilecek ila¢ kullanimi, sarkopenik
ve sarkopenik olmayan katilimcilarin yaslari, yorgunluk diizeyleri, alt ekstremite kuvvet
degerleri, obezite veya yetersiz beslenme, postiiral deformite gibi durumlarin da

dengeyi etkileyecegi gbz oniine alinmalidir.

llerleyen yas ile hem merkezi hem de periferik seviyede propriyosepsiyonda
diisiis oldugunu belirten ¢alismalar [126] mevcut olsa da EWGSOP2 kriterlerine gore
sarkopeninin propriyosepsiyon iizerindeki etkisini inceleyen calismaya rastlamadik.
Ancak, Mohamed ve ark. [197] propriyoseptif egitimin sarkopeninin ilerleme hizini
azaltabilecegini bildirmistir. Yamazaki ve ark. [198] ise pre-sarkopeni asamasindaki 65
yas ustii katilimcilar1 propriyosepsiyon yoniinden degerlendirdikleri c¢aligmalarinda,
Japon popiilasyonuna 6zgii cut off degerlerini referans alarak diisiik kas kiitlesine sahip
katilimcilar1 pre-sarkopenik olarak smiflandirmis ve diisiik kas kiitlesi olan yash
bireylerin alt bacak kas kiitlesinin azaldigin1 ve sonug olarak alt bacak kas igciklerinin

propriyosepsiyonunun bozuldugunu gostermislerdir.

Calismamizda, yash bireyler i¢in literatiirde siklikla kullanilan 60° ve 30° diz

fleksiyon agilarin1 hedef olarak belirledigimiz eklem pozisyon hissi yontemi ile
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propriyosepsiyonu degerlendirdik. Neticede hem sag hem de sol bacaktaki hedef agidan
sapmanin sarkopenik bireylerde istatistiksel olarak daha fazla oldugunu her iki acida da
saptadik (Tablo 4-11). Yaslanmayla birlikte propriyosepsiyondaki azalmanin denge
tizerindeki olumsuz etkisi sonucu diismelere yatkinligi artirmasi, yiirime gibi
fonksiyonel aktiviteler sirasinda anormal eklem biyomekanigine yol agmasi ve bunun
sonucunda dejeneratif eklem hastaligina yol agmas1 gibi 6nemli sorunlar ile iligkili olan
propriyosepsiyonun [126] sarkopenik yasli bireyler i¢in daha fazla arastirilmasi gereken

bir alan oldugunu diisiinmekteyiz.

Kuvvet ve denge arasindaki korelasyona bakildiginda, Krause ve ark. [199] 14
sarkopenik ve 19 sarkopenik olmayan olgu ile yaptiklar1 calismada kas kuvvetini
bilateral olarak 60° izometrik diz ekstansiyonu ile oOlgerek viicut kiitlesine gore
standardize edilmis maksimum pik torku ana parametre olarak kullanmislardir. Dengeyi
ise enstriimental olarak AccuGait tasmabilir kuvvet platformu {izerinde ¢ift ayak ile
statik olarak degerlendirmislerdir. Klinik testlerden ise TUG ile Berg Balance Testlerini
uygulamislardir. Sonuglar analiz edildiginde 33 kisilik tiim popiilasyonda, diz ekstansor
kuvveti ile Berg Balance, TUG ve statik dengenin ¢ift ayak lizerinde durma siiresi,
postural salinim hizi, medial lateral basing merkezinin standart sapmasi ile korele
oldugu bulunmustur. Ancak kuvvet ile anterior posterior basing merkezinin standart
sapmasi arasinda korelasyon bulunmamustir. Yaslilar iizerinde yapilan bir bagska
caligmada [200] izometrik diz ekstansor kuvveti ile statik denge arasinda herhangi bir

iliski gbzlenmemistir.

Lee ve ark. [201] el dinamometresiyle olgiilen izometrik diz fleksor kas
kuvvetinin yash kadinlarda Y denge testi ile iligkili oldugunu gostermislerdir.
Pisciottano ve ark. [202] 65 yas iizeri yash kadinlarla yaptiklari ¢aligmalarinda Cybex
izokinetik dinamometre ile 60°/sn’de diz ekstansiyon ve fleksiyon kuvvetini; TUG,
Berg Balance ve Dinamik Yiiriime indeksi ile dengeyi degerlendirmislerdir. Pik tork ile

denge sonuglar1 arasinda kii¢iik boyutlu iliski oldugunu géstermislerdir.

Muehlbauer ve ark. [203], yaptiklar1 sistematik derleme ve metaanaliz
caligmalar1 sonucunda; 1) denge ve kuvvetteki eksikliklerin biiyiik 6l¢iide diisme ile
iliskili olmasi, 2) denge ve kuvvet kontroliinden benzer nérofizyolojik yapilarin sorumlu
goriinmesi (la afferentlerinden gelen bilgi, hem dengenin diizenlenmesi hem de motor

noron tizerinde etkili olan presinaptik inhibisyon araciligiyla patlayici kuvvet iiretimi
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icin onemlidir), 3) egitim ile bu iki bilesen tizerindeki kazanimlarin birinden digerine ve
de bunun tersi sekilde transfer edilebilecegi gibi gerekceleri belirterek, alt ekstremite

kas kuvveti ve denge arasinda biiyilik boyutlu korelasyon olabilecegini bildirmislerdir.

Calismamizda ise izokinetik diz kuvveti ile denge arasindaki korelasyon
incelendiginde tiim izokinetik kuvvet parametreleri ile tiim denge parametreleri arasinda
makul diizeyde ve negatif yonde korelasyon gozlenmistir (Tablo 4-12). Diger bir
deyisle kuvvet arttikca merkezden sapmalar azalmaktadir. Kuvvet olglimiimiiziin bir
taraf ekstremitedeki kuvveti yansitirken, denge Ol¢limiimiiziin her iki taraftaki denge
yetenegini gostermesinin, ayrica izokinetik testimizin dinamik kasilmay1 igerirken
denge testimizin statik kasilmayr igermesinin korelasyon diizeyini etkileyebilecegini

sOylemek yanlis olmayacaktir.

Calismamizda sag diz fleksor kuvveti ile 30° sag diz propriyosepsiyonu ve sol
diz fleksor kuvveti ile sol diz 60° propriyopsepsiyonu arasinda makul diizeyde ve
negatif yonde korelasyon bulunmustur (Tablo 4-13). Kisacast kuvvet degeri arttikga
propriyosepsiyonda yapilan hata azalmaktadir. Ribeiro ve ark. [126] ilerleyen yasin
noromuskiiler performansta ve duyusal girdilerin islenmesinde eksikliklere yol agtigini
belirterek, yaslh bireylerin daha az ancak, daha biiyiik ve daha yavas motor lnitelere
sahip olduklarint ve bu durumun da ndéromuskiiler yapidaki motor initelerin re-
organizasyonuna sebep oldugunu bildirmiglerdir. Yasa baglhh bu degisikligin kas
kuvvetinin liretimi ve kontroliinde ve bunun da propriyoseptif yeteneklerde yansimalari

oldugunu rapor etmislerdir.

Kang ve ark. [204] geng eriskinlerde yaptiklari ¢alismalarinda 60°/s agisal hizda
diz ekstansiyon-fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu ile plantar fleksiyon pik torku
dizin 30° fleksiyonu ve ayak bileginin 15° plantar fleksiyonunun hedef ag1 olarak
belirlendigi eklem pozisyon hissi arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Sonug olarak ise
eklem pozisyon hissi ile yalmizca plantar fleksiyon kuvveti arasinda korelasyon
oldugunu gostererek, diz ve ayak bilegindeki tork oranlarinin (diz fleksiyon/ekstansiyon
ve ayakbilegi dorsi/plantar fleksiyon) eklem pozisyon hissi ile orta-yiliksek diizeyde
korele oldugunu bulmuslardir. Boylece eklem pozisyon hissinin eklemin torkundan

ziyade eklemin tork oranindan daha fazla etkilendigini bildirmislerdir.

Calismamizda denge ve propriyosepsiyon arasindaki korelasyon incelendiginde

yalnizca 60° igin sol diz propriyopsepsiyonu ile Genel Stabilite indeksi, Medial Lateral
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Indeks ve Anterior Posterior Indeks arasinda pozitif yonde ve makul diizeyde
korelasyon bulunmustur (Tablo 4-14). Solanki ve ark. [205] 60 yas ve iizeri kadin ve
erkekler ile yaptigi calismalarinda gonyometre ile 30° diz propriyosepsiyonunu ve
Tandem Durus Siiresi testi ile statik dengeyi Olgerek; propriyosepsiyondaki hata ile

statik denge arasinda negatif yonde iliski saptamistir.

Riberio ve ark. [126] yaslanma ile propriyosepsiyondaki azalmanin dengeyi
biiyiik olglide etkileyebilecegini, Camicioli ve ark. [206] ¢alismalarinda 80 yas ve {izeri
yaslilarda propriyosepsiyondaki duysal girdilere ait bozulmanin kantitatif dengenin en
onemli indikatorii oldugunu belirtmislerdir. 1to ve ark. [207] ise proprioseptif girdinin,
postural stabiliteyi biiyiikk Olclide etkileyebilecegini belirterek, yasli bireylerin
benimsedigi postiiral stratejinin, gastroknemius kasina ait Meissner cisimcikleri ve
multifudus lumborum kasina ait Vater-Pacini cisimcikleri yoluyla propriyoseptif girdiye

bagli oldugunu bildirmislerdir.

Colledge ve ark. [208] propriyosepsiyon, viziiel ve vestibiiler sistemin farkli yag
gruplarinda dengeye goreceli katkilarini inceleyerek tiim yas gruplarinda dengenin

stirdiiriilmesinin vizyondan ¢ok propriyosepsiyona bagli oldugunu bulmuslardir.

Song ve ark. [209] 2021 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda yash yetiskinlerde
propriyosepsiyonun hem statik hem de dinamik denge ile iliskili oldugunu
gostermislerdir. Ek olarak propriyosepsiyondaki duyarliliginin yasla birlikte azalmasi
nedeni ile statik postiir bozuklugu olan bireyler i¢in propriyosepsiyonun daha da énemli

olabilecegini belirtmislerdir.
Sonuglar ve oneriler:

- Calismamiz, kas kiitlesi yerine kas kuvvetinin temel parametre olarak kabul
edildigi revize edilmis Sarkopeni kriterlerine gére (EWGSOP2) yapilmistir. Kas
kuvvetinin klinik sonuglar ile daha iligkili oldugu ve farkli sarkopeni tanimlamalarinin
sonuglart etkileyebilecegi diistiniildiigiinde gelecekteki ¢alismalarin  EWGSOP2
tanimlamasina goére ve ulusal normatif cut off degerlerine gore yapilmasini

onermekteyiz.

- Sarkopenik katilimcilarin 60°/s agisal hizdaki izokinetik diz kuvvetine ait
parametreler sarkopenik olmayan katilimcilara kiyasla anlamli derecede diistiktii.

Sarkopenik bireylerde izokinetik kuvvet degerlendirmesinin klinik 6neminin
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kesfedilmesi ve yayginlasmasi 6nemlidir. Bununla birlikte ¢alismamizdaki iki grup da
kadin ve erkek bireylerden olusmaktadir. Ancak kadinlarin kas giiclinlin erkeklere gore
daha az olmas1 ve sarkopenik erkeklerdeki kas kuvvetindeki azalmalarin kadinlara gére
daha fazla olmasi sebebi ile izokinetik kuvvet degerlerinin cinsiyete 6zgii degerlere gore
yorumlanmamasi limitasyonlarimizdan biridir. Yeni ¢aligmalarin cinsiyete 06zgii
degerleri belirlemesi daha bilgilendirici olabilir. Ayrica sadece diz kuvveti degil hem
yuriime hem de denge i¢in gerekli kalga abduktorlerinin de degerlendirilmesi daha 1yi
sonuglar verebilir. Ek olarak izokinetik testlemelerde 60°/s agisal hizin yaninda -daha
once literatiirde de bildirildigi tizere- 180°/s agisal hizin da degerlendirilmesinin, tip 11

kas lifindeki azalmalar1 daha iyi yansitabilecegini diisinmekteyiz.

- Yaglanma ile denge fonksiyonlarinda azalma goriillmekte ve sarkopeninin de
dengeyi olumsuz yonde etkileyecegi diisiinlilmektedir. Yashlar i¢in Onemli risk
faktorlerinden olan diismeler ile yakindan iligkili olan dengenin degerlendirilmesi
hayatin bu evresindeki bireyler i¢in ¢ok onemlidir. Calismamizda Biodex ile denge
degerlendirmesi  objektif sonuglar1 yansitmakla birlikte, sadece statik denge
degerlendirmesi yapilmasi yerine hem dinamik hem de statik denge degerlendirmeleri
birlikte yapmak daha dogru sonuclar ortaya ¢ikarabilir. Calismamizda sarkopenik ve
sarkopenik olmayan katilimcilarda denge acisindan anlamli fark gorilmemistir.
Gelecekteki ¢aligmalarin daha fazla katilimei sayist ile statik, dinamik ve hem ¢ift ayak
hem de tek ayak iizerinde degerlendirilmesi onerilebilir. Ek olarak sarkopeni siddetinin
artmast sonucu dengedeki bozulmalar daha fazla olabilmektedir. Bu nedenle bu
fonksiyona dair degerlendirmelerin sarkopeni evrelemesine gore yapilmasinin daha

faydali olacagini soylemek yanlis olmayacaktir.

- Sarkopenik katilimcilarin eklem pozisyon hissine yoOnelik hata degeri
sarkopenik olmayan katilimcilara goére anlamli derecede yiiksekti. Sarkopeninin
ozellikle 65 yas ve lizerinde yaygin olmasi ve ilerleyen yas ile propriyosepsiyonda
diisiisler goriildiigli goz oniine alindiginda, propriyosepsiyon sarkopenik bireyler i¢in
onemli olabilmektedir. Literatiirde bu anlamda eksiklik goriilmekle birlikte, sarkopenik
bireylerde propriyosepsiyonun daha fazla arastirilmasi gereken bir konu oldugunu

vurgulamaliyiz.

- Calismamizda izokinetik kuvvet ile denge, denge ile propriyosepiyon ve

kuvvet ile propriyosepsiyonun bazi parametreleri arasinda korelasyon goriilmiistiir. Bu
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baglamda yasamlarinin ileri yas dénemlerindeki bireylerin fonksiyonel aktiviteleri igin
onemli unsurlardan olan bu {i¢ parametreyi hedefleyen fiziksel aktivitelerin onlar igin
planlan egzersiz programlarina dahil edilmesinin sarkopeni riski altindaki ve sarkopenik

bireyler i¢in de faydali olabilecegi tarafimizca 6nerilmektedir.
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FORMLAR

HASTA TAKIP FORMU
Ad Soyadi:
Dogum Tarihi:
Boy:
Kilo: BMI:
FFM: SMM: SMNMI(BMI):
Dominant EI: Dominant Bacak:
Gecirilmis Ameliyatlar:
Son 1 yildaki diisme savisi:
Son gerceklesen diisme:
Diisme nedeni:

Kullanilan Tlaclar:

Hastahklar:

Charlson Komorbidite indeksi Skoru:
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TUG:
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Jamar El Kavrama Kuvveti

1.Tekrar

2. Tekrar

3. Tekrar

Propriyosepsivon Degerlendirme

30° Diz Fleksiyonu R

1.Tekrar

2. Tekrar

3. Tekrar

60° Diz Fleksivonu R

1.Tekrar

2. Tekrar

3.Tekrar

Statik Postiirel Stabilite

Ortalama

Standart Sapma

Genel Stabilite Tndeksi

Anterior/Posterior Indeks

Medial/Lateral Indeks

izokinetik Kas Kuvveti Degerlendirme

Diz Ekstansiyon/FleKsiyon 60°/sn

R Ekstansivon

R Fleksivon

L Ekstansiyon

L Fleksivon

Pik Tork(N.m)

%BW(NN.m'kg)
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Egitim Diizeyi
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