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arkopeni Yunanca'da, sarx

“‘kas” ve penia “kayip” an-

lamlarina gelen kelimelerin

birlesmesi ile olusan; kas

kaybi, kas azalmasi

anlamlarina gelen bir
sendromdur. En siklikla, fizyolojik olarak
yaslilarda meydana gelir (1). Sarkopeni
kelimesi ilk olarak Rosenberg tarafindan
Onerilmis, vicut kompozisyonunda ve
islevinde &nemli bir degisiklik olarak
tanimlamistir (2). Diinya Saghk Orgiti
(DSO) sarkopeniyi bir hastalik olarak
kabul etmis ve Uluslararasi Hastalik
Siniflandirmasina (ICD) M62.8 kodu ile
dahil etmistir (3). Sarkopeni, “Yaslilarda
Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu”
(EWGSOP, the EuropeanWorking Group
on Sarcopenia in Older People) tarafindan
iskelet kas kUtlesi ve fonksiyonunun yasa
bagl kaybi olarak tarif edilmistir (4). Asya
Calisma Grubu da, 2014 yilinda Avrupa
Calisma Grubu ile ayni tanimi kabul
etmistir (5). Sekiz sene sonra EWGSOP
tekrar bir araya gelerek sarkopeni tanimini
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ortezler ile yonetimi, hareketin mekanigi ve yurime bozukluklar 6zel ilgi alanlaridir.

glncellemis ve yeni taniminda azalmis
kas kuvveti, azalmis kas kutlesinden daha
Odnemli gorulerek birincil parametre olarak
tanimlanmistir (4). Sarkopeni, iskelet kasi
kutlesinde yasa bagli bir azalma olarak
ifade edilmesinin yaninda ¢ok faktorld
patofizyolojiye sahip bir hastaliktir (5, 6).
Bu faktorler genetik, yasam tarzi (egzersiz
eksikligi, hareketsizlik, dusuk proteinli/
yUksek yagl diyet), endokrinolojik (hor-
mon ve sitokin degisiklikleri), metabolik
(anabolik direng) ve néromuskdler (motor
Unitenin yeniden sekillenmesi) seklinde
siralanabilir (6).

Kadin cinsiyeti, distk dogum agirhgy,
yatak istirahati, immobilizasyon, bes-
lenme yetersizligi, sigara ve alkol tu-
ketimi sarkopeni olusumu igin risk fak-
térleridir. Bunlarin yaninda hormonal
bozukluklar, kas htcre sayisinda azal-
ma gibi yaglanma ile goérulen degisik-
likler, organ yetmezlikleri ve psikiyatrik
bozukluklar gibi kronik saglik sorunlari
da sarkopeni icin risk olusturur (7).

Elli yasindan sonra, ortalama olarak,
her yil kas kutlesinin ydzde 1-2 kada-
r kaybedilmekte, 80 yasinda bu oran
toplam olarak yldzde 50’ye kadar ula-
sabilmektedir (5, 7, 8). Bu nedenle, 40
yasindan 6nce kas kutlesini artirmak ve
sonrasinda olabildigince korumak sag-
Ikl yagslanma igin ¢ok dnemli gértimek-
tedir (9). Yapilan bir galismada, 60 yas
ve Uzerindeki 4.900 kiside, sarkopenik
olanlarin yas ortalamasi, erkeklerde
70.5 yil, kadinlarda 71.6 yil bulunmustur
(10). Sarkopeni prevalansi 65 yasindan
sonra katlanarak (65 yasinda %9.6, 75
yasinda %25.9 ve 85 yasinda %48.6)
artmaktadir  (11). Erkeklerde, genc
yaslarda daha yUksek olan kas kutlesi
ileri yaslarda kadinlara gére daha hiz-
I kaybedilmektedir (8). Erkeklerde ve
yaglilarda gdzlenen ylUksek sarkopeni
prevalansi etnik kdkene gore de farklilik
gostermektedir. Asyalilarda daha yuk-
sek sarkopeni prevalansi gézlenirken
koyu ten rengine sahip olanlarda daha
dusuk olarak gézlenmektedir (12).



Sarkopeni, yUksek morbidite ve mor-
talite riski, bilissel bozukluklar, cerrahi
komplikasyonlarin daha sik olmasi ve
daha uzun hastanede kalis sUreleri ile
de iliskili bulunmustur (13). iskelet ka-
sinda azalma oranini degerlendirmek
icin 63 hastada yapilan bir ¢calismada,
hastaneye vyatirildiktan 10 gin sonra
kas kutlesinde ortalama ytzde 18 azal-
ma oldugu bildirilmistir. Bu sonuglar
hastaligin ve hastaneye yatisin iskelet
kas kaybini hizlandirdigini gostererek
erken teshis ve tibbi beslenme tedavisi
ihtiyacina dikkat ¢ekmektedir (9). Tdm
bu saydigimiz nedenlerle sarkopeniye
kargi etkili ydntemlerin gelistiriimesi ve
uygulanmasi bir halk saghgr onceligi
haline gelmistir (14).

Sarkopeni, tani ve tedavisi igin yayin-
lanan ilk EWSGOP kilavuzunda geriat-
rik sendrom olarak degerlendirilmistir
(4). Yasglilarda daha yaygin gértimesi,
gerektigi gibi beslenememe, yatak isti-
rahatlerinin artmasi, hareketsiz yasam
tarzi, kronik hastallk mevcudiyeti ve
bazi ilaglarn kullanmlari gibi birden
¢ok faktdre bagll olarak gelismesi, bi-
reylerin hareket kisitliliklari, disme ve
kirik risklerinin artmasi, gunlik yasam
faaliyetlerini yapmakta sikinti ve bera-
berinde gelisen bagimsizlik kaybi hatta
artan 6lum riski ile ciddi bir saglik so-
runu olarak belirlenmistir. lyi beslene-
meme (malnltrisyon), azalmis fiziksel

aktivite, enfeksiyon ve diger komorbidi-
telere de bagl olarak gorulebilen (15)
sarkopeni, birincil sarkopeni (yasa bag-
Il sarkopeni) ve ikincil sarkopeni (aktivi-
te, hastalik veya beslenme ile ilgili sar-
kopeni) olarak iki kategoriye ayiriimistir
(4). Siddetine gore ise 1) Presarkopeni
(azalmis kas kutlesi), 2) Sarkopeni ve 3)
Ciddi sarkopeni (azalmis kas kitlesine
ek olarak azalmis kas kuvveti ve fiziksel
performans) olarak U¢ kategoriye ayril-
maktadir (3).

EWGSOP 2018'de 1) Akut, 2) Kronik
sarkopeni, 3) Sarkopenik obezite, 4)
Kinlganlik ve malnutrisyon ile iligkili
sarkopeni seklinde sarkopeni katego-
rilerine yenilerini eklemistir. Akut sar-
kopeni alt aydan kisa slUrede olusur
ve genellikle akut hastalik veya yara-
lanma ile iligkilidir. Kronik sarkopeni
ise alti ay veya daha fazla slrede olu-
sur ve kronik durumlar ile iligkili olup
Olum riskini artirmaktadir. Bu nedenle,
EWGSOP risk gruplarina periyodik
olarak sarkopeni taramasi yapiimasini
Onermektedir (4). Tarama hem yaslilar
hem de fiziksel yasami 6nemli él¢clde
kisitlayan hastaliklar olan kisiler icin
onerilmektedir (15).

Sarkopenik obezite hem azalmis kas
kltlesi olan sarkopeniyi hem de artmis
vUcut yagini (obezite) birlikte bulundu-
ran durumu ifade etmek igin kullanilan

bir terimdir (16). Sarkopeni fiziksel akti-
vitenin azalmasi ile birlikte enerji harca-
masinin azalmasina ve obezite riskinin
artmasina neden olur. Ayrica, i¢ organ
yaglanmasinin artmasi da sarkopeni
gelisimine neden olabilecek inflamas-
yonu tetikler (17). Sarkopenik obezite,
hastaneye yatis, disme ve mortalite
artisi gibi olumsuz sonugclar ile iligkilidir
(18). Dusme ise yaslilarda mortalite ve
morbidite riski ile hastaneye yatirima
olasiigini artiran énemli bir saglik so-
runudur. Yas ortalamasi 82 olan toplam
358 kiside yapilan arastirmada yuzde
43,9 dusme bildirilmistir (19).
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Sarkopeni ile kas kutlesi kaybi gorul-
mesi agisindan benzer bir durum olan
kaseksi hastaliklarin ilerlemesi sirasin-
da ortaya ¢ikan, inflamasyonun eglik
ettigi, morbidite ve mortalite ile iligkili
olan istemsiz vUcut agirhgr kaybidir.
Kasekside obezite stz konusu degil-
dir (20). Evans ve ark. gére kaseksi
tanisi igin 12 ay veya daha az slre
icinde en az ylzde 5 agirlik kaybi ve
belirlenen bes kriterden (yorgunluk,
anoreksi, kas kuvvetinde azalma,
azalmis kas kdtlesi ve anormal biyo-
kimya) Ggcuntn varhgr gereklidir (21).
Hastanede yatan 905 yasli birey ile
yapllan ¢alismada, sarkopeni hasta-
larinin yaklasik yarisinda kaseksi, ka-
seksisi olan hastalarin yaklasik Ugte
birinde sarkopeni oldugu gosterilmis-
tir (22).

Yagslanma ve yetersiz beslenme ile
birlikte iskelet kasinin aminoasit du-
yarliligindaki azalma kas kutlesinde
azalmaya neden olabilir. Ozellikle im-
mobilizasyon durumunda ve travma
sonrasinda yagllarda sarkopeniye
yatkinlk artar. Sarkopeni gelisiminde
¢cok sayida risk faktéri s6z konusudur
(6, 7) (Tablo1).

Sarkopeni Tani Yontemleri

Baumgartner ve ark., sarkopeniyi (os-
teoporoza benzer bir sekilde) iskelet
kasl kutlesinin boyun karesine bo-
linmesi ve elde edilen degerin geng
eriskin degerleriyle kiyaslanmasi so-
nucunda iki standart devaiasyondan

Tablo 1. Sarkopeni Risk Faktorleri

Yapisal
Kadin cinsiyet
Dusiik dogum agirhg
Genetik

Yasam Tarzi
Malnutrisyon
Diistik protein alimi
Alkol, sigara
Fiziksel inaktivite

Hormonal deregtilasyon Testes-
teron ve Gstrojen azalir, Tiroid
fonksiyonlari, Instlin direnci artar,

Yasam Kosullar ezl

Yetersiz beslenme
Yatak istirahati
Immobilite, kondisyon kaybi

Artmig Kas Déngusti

Katabolik situmulus ve protein
yikimi artmig, anabolik stimulus ve
protein sentezi azalmistir.

Kas Hiicre sayisinda azalma
Miyostatin artisi
Apopitoz artigi

fazla sapmasi olarak tarif etmistir (23).
Buna karsin, Jansen ve ark. tim vicut
kasinin tim vicut agirhgina bélinme-
si ile elde edilen degerin geng erigkin
degeri ile karsilastirimasi sonucunda
bir standart deviasyondan fazla sap-
mas! olarak degerlendirmistir (24).
Sarkopeni tanisi igin, iskelet kasi kit-
lesinin  radyolojik dlgUmleri  yapllir,
hareketlilik ve kuvvet fiziksel ve ma-
tematiksel olarak degerlendirilir (25).
EWGSOP 2010 yilinda yayinlanan ki-
lavuzunda sarkopeni tanisi igin kulla-
nilan testleri temel olarak kas kutlesi,
kas kuvveti ve fiziksel performans 6l-
¢cUmune dayandirmistir. Kas kutlesi dl-
¢Umu igin manyetik rezonans gorintU-
leme (MRI), bilgisayarl tomografi (BT),
cift enerjili X-1sin1 absorpsiyometrisi
(DXA), biyoimpedans analizi (BIA) ve
antropometrik élgcimler (baldir gevre-
si, uyluk cevresi, Ust kol ortasi ¢evre-
si), kas kuvveti 6lcUmU igin sandalye
otur-kalk testi ve el dinamometresi kul-
lanilarak el kavrama gulcu; fiziksel per-
formans 6lcUmu icin ise kisa fiziksel
performans kuvveti, zamanli kalk-yUrt
testi, merdiven ¢ikma kuvveti testi, yU-
rime suresi ve yurime hizi gibi 8lgiim
yontemleri dnerilmistir (4).

Fiziksel performansin degerlendirilime-
sinde kullanilan testler arasinda; kisa
fiziksel performans bataryasi, genel
yurime hizi, alti dakika yurime testi ve
merdiven tirmanma kuvveti testi yer al-
maktadir. Bunlar kiginin gunlik yasam-
daki bagimsizlik seviyelerini belirleyen
fonksiyonel aktivitelerdir.

Psikiyatrik sorunlar
Kognitif bozukluk
Duygudurum bozukluklari

Organ Yetmezlikleri
Kalp yetmezligi
Karaciger yetmezligi
Bobrek yetmezligi
Solunum yetmezligi

Kronik Hastaliklar
Diyabetes mellitus
Osteoartrit
Kr. Adr
Obezite

No6romuskiiler degisiklikler
SSS inputunda azalma
Noromuskiler aynigim

ilaglarin katabolik etkileri

Mitokondriyal Disfonksiyon
Periferal vaskiiler akimda azalma
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1) Kisa fiziksel performans bataryasi;
denge, ylrime, kuvvet ve dayanikliig
Olcer. Balance test, yirime hizi testi ve
sandalye otur-kalk testi sirasiyla uygu-
lanir. Belli bir pozisyonda, en az 10 sa-
niye durabilme esasina dayanir. YUrU-
me hizi testinde; hastanin dért metrelik
bir mesafeyi bes saniyeden daha kisa
slrede yudrimesi beklenir. Sandalye
otur-kalk testinde; kisinin her iki kol cap-
raz sekilde omuzdan kavranarak hig
durmadan sandalyeye oturup kalkmasi
gozlenir. 2) Genel yUrime hizi deger-
lendirilmesinde yurime hizinin >0.8m/
sn. olmasi beklenir. 3) Zamanl kalk
ve yiri testi; Uc metrelik bir mesafeyi
<10 sn. de gidip gelebilmesi beklenir.
Bu stre 214 sn. ise dusmeleri engelle-
mek amaciyla ev dlizenlemeleri &nerilir.
Sure 220 sn. ise artik ciddi bir denge
bozuklugu vardir ve yUrtrken baston,
yurlteg vb. destekleyici aletlere ge-
reksinim vardir. 4) Merdiven tirmanma
kuvveti testi; ¢zellikle bacaklardaki kas
kuvveti yetersizliklerinde kullanilan bir
testtir. Klinik pratikte sarkopeni saptan-
mas! igin European Working Group on
Sarkopenia (EWGOS) bir algoritma ge-
listirmistir. Buna gére 65 yas Ustu kisi-
lerde sarkopeni tar)amasi igin éncelikle
fiziksel performans degerlendiriimeli-
dir. Eger yUrime hizi 0.8 m/sn.’den az
ise ve el sikma testi ile kas kuvvetinin
azalmis oldugu saptanirsa kas kutlesi
Olgtimu yapilir.

Sarkopeni tanisi uygulanan teste ve
testin uygulandigi bireylere gore fark-
Ik gosterdigi icin ylUzde yuz spesifik
bir ydntem yoktur (3). Sarkopeninin de-
gerlendiriimesi ve tedavisinde hastanin
kuvvet, ydrime yetenegi, sandalyeden
kalkma, merdiven ¢ikma ve dusmele-
rine sebep olan kisitliiklara dayanan
SARC-F anketi vakalarin bulunmasi icin
bir yol olarak dnerilmistir (4). ENGSOP2
algoritmasina goére anket sonucunun
pozitif ¢cikmasi sonrasi kas kuvveti ile
hastalik degerlendiriimekte, kas kutlesi
ile onaylanmakta ve son olarak fiziksel
performans testleri ile hastaligin siddeti
belirlenmektedir (4). Kas kuvveti; el sik-
ma kuvveti testi, dinamometre ve kas
testi ile belirlenebilir.

Malnitrisyon

Yaslilarda gorUlebilen, vicut agirlig
kaybl morbidite ve mortalite ile sonugla-
nabilen katabolik olaylar zincirinin bas-
langicidir (26). Bunun yani sira yaglilarda
yetersiz beslenme bagisiklik sisteminin



zayiflamasi, enfeksiyon riskinin artma-
sI, yara iyilesmesinin gecikmesi ve kas
kuvvetsizligi nedenli disme ve kiriklarin
olusmasi gibi cesitli saglik sorunlariyla
iliskilidir (27). Ayrica biligsel fonksiyon-
lari tehlikeye sokan c¢ok faktérld send-
romlar olarak bilinen geriatrik sendrom
gelisimine yatkin hale getirir (26).

Yeterli beslenme vicudun ihtiyaci olan
glnltk besin 6gelerinin ve enerjinin ge-
rekli miktarda alinmasidir (28). Vicudun
gunldk almasi gereken enerji ve besin
6gelerinin alinamamasi nedeniyle vicut
kompozisyonunun degismesi, Ozellikle
yagsiz kutlenin azalmasi, vicut agirhgi
kayb, fiziksel ve zihinsel islevin azalma-
sI ve hastalik kaynakli olarak Klinik du-
rumun bozulmasi malndtrisyon olarak
tanimlanmaktadir (33). MalnUtrisyon ile
benzerlik taglyan kasekside de benzer
klinik tablo goérulur, kasekside kronik
enflamasyon da vardir (36). Yagllarda
malnutrisyon besinlerin mideye alinma-
sI, emilimi veya sindirimindeki sorunlar
sebebiyle yetersiz besin alimi, istah
kaybi, sarkopeni, vlicut agirigr kaybi
(6-12 ayda %5'in Uzerinde), enfeksi-
yonlara duyarliligin yikselmesi ve yara
iyilesmesinin gecikmesi ile belirti gos-
termektedir (18).

Ekonomik sikintilar, yalnizlik, depres-
yon, ¢igneme sorunlar ve yutma gug-
0gd gibi durumlar malnUtrisyona ve
dolayisiyla kirilganliga yol acabilir (33).
Bollwein ve ark. galigmasinda kirilganlik
ve malnutrisyon arasinda guglu bir iligki
oldugu ve kirilganlik gordlen yasli birey-
lerin yarisinin malndtrisyon riski altinda
olduklari géralmustdr.  MalnUtrisyonlu
yaslilarin da yldzde 90'Indan fazlasinin
kirlgan veya kirilganlik 6ncesi oldugu
bulunmustur. Kirllgan oldugu belirlenen
65 yas UstU hastalardan yUzde 64'UnUn
beslenme durumunun kétd oldugu bu-
lunmustur.  Beslenme kirilganlik igin
degistirilebilir bir risk faktérdur ve bu
nedenle kirilganligin hem &6nlenmesi
hem de tedavisi icin énemlidir. Saglikl
beslenme modelleri (Akdeniz beslen-
mesi) ve bazi besinlerin (protein) daha
disuk kirilganlik riskiyle iligkili oldugu
gorulmektedir.

Malnutrisyon tek bir nedenden olabile-
cegi gibi birka¢ nedenden de kaynak-
lanabilir (29). MalnUtrisyon nedenleri,
tibbi  (istahsizlik, enfeksiyonlar, duyu
kayiplari, disfaji), yasam bicimi, sosyo-
ekonomik (sosyal izolasyon, yalnizlik,
ekonomik zorluklar) ile psikolojik (de-

mans, anksiyete, yas) olarak (¢ ana
baslikta incelenebilir (30). Tibbi neden-
lerden biri olan disfaji ya orofarenks, na-
zofarenks ve/veya 6zofagusun bir bo-
[Umanu etkilemekte ve bireyin yiyecek
ve igecek yutmasini zorlastirmakta ya
da yutulduktan sonra yiyeceklerin geri
gelmesine neden olmaktadir. Bu durum
yetersiz beslenme riskini artirmakta-
dir (31). Yapilan bir calismada toplum
icinde yasayan yasl bireylerde disfaji
prevalansinin ytzde 11.4 - ylzde 38.0,
huzurevi sakinlerinde ise yuzde 40.0 —
ylUzde 68.0 oldugu bildiriimistir (32).

Malnitrisyonun Tanisi

Beslenmenin énemini vurgulamak, kli-
nik bakimi iyilestirmek ve bilimsel bes-
lenme igin malndtrisyon tani kriterlerini
belirlemek 6nemlidir (33). Bu nedenle
ESPEN Konsensls Beyani ile malnit-
risyon temel tani kriterleri tanimlanmigtir
(34). Avrupa Parenteral ve Enteral Bes-
lenme Derne@i ESPEN (European Soci-
ety for Parenteral and Enteral Nutrition),
malnUtrisyonu en dogru sekilde yansi-
tacak tani kriterlerini vicut agirlik kayb,
azalmis Beden Kiitle indeksi (BKi) ve
dustk yagsiz vlcut kutlesi olarak belir-
lemistir. Tani igin bakilmasi gereken ve-
rileri ise beslenme degisiklikleri, vicut
kompozisyonu, biyokimyasal paramet-
reler ve yeme davranisiyla ilgili bilgiler
seklinde kategorize etmistir (33). Tani
kriterlerini belirlemek igin Amerikan Pa-
renteral ve Enteral Beslenme Dernegi
ASPEN (American Society for Parente-
ral and Enteral Nutrition) ve Beslenme
ve Diyetetik Akademisi’'nin bir ¢alisma
grubu tarafindan da benzer bir yakla-
sim tanimlanmigtir (34).

Malndtrisyon tanisi igin iki asamall (ilk
asama risk altindaki hastalari tanimla-
mak, ikinci asama ise siddeti belirle-
mek) bir sUrec izlenmeli ve tani igin en
az bir fenotipik kriter ve bir etiyolojik kri-
ter aranmalidir (34).

Yaslilarda malnUtrisyon genelde ener-
ji ve kas metabolizmasinin yapi taslari
olan proteinin yeterli miktarda alinama-
maslyla baglantiidir (8). Bununla bera-
ber uzun sdreli malnttrisyon durumun-
da mikro besin 6gesi eksikliklerini takip
etmek ortaya c¢ikabilecek olumsuz so-
nuclari 6nlemede faydali olacaktir (33).

Yasli bireylerde beslenme sorunlari
erken dénemde belirlenip tedavi edil-
mezse, yaglilarin tedavi maliyetlerinin

ve mortalite oranlarinin  artabilecegi
belirtiimistir (18). Bu nedenle hastalar
hastaneye basvurduklari zaman sagli-
gin iyilestiriimesi ve 61Um oraninin dusu-
rilmesi icin dogru tarama ydntemleri ile
hizli bir malnttrisyon degerlendirmesi
yapiimasi énemlidir (36). MalnUtrisyon
riskini, tarama ydntemi ile ortaya koy-
mak i¢in hasta, hasta yakini ve saglik
personeli tarafindan uygulanabilir olan
hizli ve kolay bazi testler kullaniimakta-
dir (35). Tarama araglarinin guvenilirlik,
gegcerlilik, 6zgullik ve duyarliik gos-
tergeleri deg@erlendirme igin énemlidir
(36). Yapilan bir calismada, hastalarin
ylzde 57.0’sinin malnUtrisyonlu olma-
sina ragmen sadece ylzde 4.0'Une
malndtrisyon taramasi yapildigi bildiril-
mis ve tarama testlerinin dnemi vurgu-
lanmistir (39). Kullanilan test poptlas-
yona gore farkliik gosterdiginden altin
standart olarak kabul gérmus bir test
bulunmamaktadir (35). Hangi tarama
yontemlerinin en etkili oldugu konusun-
daki belirsizlige ek olarak beslenme du-
rumunun taranma zamani ve dolayisiyla
olasl zamanlama hatasi s¢z konusu ola-
bilmektedir. Olim oranindaki artig, en-
feksiyon, iyilesmenin gecikmesi, uzun
hastanede kalig suresi ve artan saglik
bakim maliyetleri hatall taramayla iligkili
olumsuz faktérlerdir (40).

Nutrisyonel Risk Tarama-2002 testi
(NRS-2002), Malnutrisyon Evrensel Ta-
rama Arac’'ni (MUST), Mini Beslenme
Degerlendirmesi-Kisa  Form  (MNA-
SF), Geriatrik Beslenme Risk Endeksi
(GNRI) ve MalnUtrisyon Tarama Araci
(MST) yaygin olarak kullanilan malndt-
risyon tarama araglaridir (38). ESPEN
yaslilar i¢cin Mini Beslenme Degerlen-
dirmesi-Kisa Form’unun (MNA- SF) kul-
laniimasini énermektedir (33).

Sarkopenide Tedavi

Sarkopeniden korunma ve tedavi yakla-
simlari; primer (hastalik olusmadan ali-
nacak onlemler), sekonder (erken tani
konarak, belirgin semptomlar olusma-
dan tedavi), tersiyer (hastaliktan etkilen-
mis kisilerin hayat kalitesini iyilestirmek)
ve kuaterner (kanittanmamis tedavilere
kars! hastalari uyarmak) olarak siralan-
maktadir (1). Sarkopenin tim korunma
ve tedavi basamaklarinda egzersiz,
malnutrisyondan korunma, yeterli ve
dengeli beslenme en 6nemli etkenler-
dir. Saglikll yasam davranis sekilleri,
uygun beslenme tedavileri ve dogru
egzersiz programlari ile kisi tedavinin
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her asamasinda desteklenmeli ve dog-
ru yonlendiriimelidir (7). Kas kutlesi, kas
protein sentezi ve bozulmasi arasindaki
fark olan, net protein dengesine bag-
lidir. Net protein dengesi pozitif oldu-
gunda (yemek yedikten sonra) protein
birikimi artarak kas hipertrofisi, negatif
oldugunda (aclik) protein birikimi aza-
larak kas atrofisi meydana gelmektedir
(3). Dalli zincirli amino asit olan 16sin,
6nemli bir anabolik uyarici olarak kabul
edilmektedir ve kas protein sentezinin
duzenlenmesinde goérev almaktadir
(41). VUcuda beslenme ile alinan prote-
inin yeterli olmamasi durumunda vucu-
dun protein ihtiyacinin karsilamasi i¢in
kaslardaki proteinler parcalanmakta ve
bu durum ciddi saglik sorunlarina yol
acabilecek kas kaybina neden olmak-
tadir (14). Sonugta, sarkopenik yaslilar-
da diyet protein miktarinin ve kalitesinin
artinlmasi mantikli bir tedavi yaklagimi-
dir. Yasa bagl sarkopenisi olan 65 yas
UstU hastalarda 6nerilen gunluk protein
alimi 0.8 g/kg/gun yerine 1 ila 1.3 g/kg/
gun’dur (3). inaktivite ddnemlerinde ise
gunlik proten aliminda 1.5 g/kg'a ¢ikil-
masi 6nerilmektedir (7, 16).

Kas sagligi icin makro besin olan pro-
teinin yani sira mikro besin &geleri
magnezyum (kas gevsemesi ve kas
fonksiyonu), ¢inko (kas atrofisini gecik-
tirir), kalsiyum, potasyum ve sodyum
gibi mineraller 6nemlidir. Ayrica fiziksel
performans dusukligu, kas kuvvetsiz-
ligi ve kas hastaliklar demir, fosfor ve
selenyum gibi bazi minerallerin dusuk
seviyede olmasi ile iligkilidir (14). Has-
talik varliginda iskelet kasini korumada,
tek basina besinlerle zorlaniimasi duru-
munda protein ihtiyacini karsilamak igin
oral beslenme takviyeleri veriimekte
veya enteral tUple beslenme yapilabil-
mektedir. Oral beslenme takviyelerinin,
besin alimini azaltmadan toplam ener-
ji ve protein alimini artirabilecegini ve
yaslilarda vicut agirhgr kaybini dnledigi
hatta agirlik artisina yardimci oldugu
gOsterilmistir (15).

Yaslilarda beslenme ile ilgili problemler
yaygindir ancak yasam tarzi degisiklik-
leriyle etkili bir sekilde tedavi edilebilir
olmasindan dolayr malnutrisyon yasli-
lar i¢in kaginilmaz degildir (15). Hem
yatan hem de ayakta tedavi géren has-
talarda hastalikla iligkili malnutrisyonu
onlemek ve tedavi etmek icin doktor,
diyetisyen, hemsire, fizyoterapist, psi-
kolog ve klinik eczacidan olusan ¢ok
disiplinli bir beslenme destek ekibine
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ihtiyag vardir (33). Malndtrisyon ne-
denleri karmasik ve cok faktorli oldu-
gundan 6nce sebebi belirlenmeli ve
ona uygun bir tedavi protokolU duzen-
lenmelidir (15). Tani konmus hastanin
yas! geregi fizyolojik ve metabolik de-
Gisikleri g6z 6nUne alinarak ihtiyacina
ve beslenebilme durumuna uygun tib-
bi beslenme tedavisi, besin takviyesi,
enteral veya parenteral beslenme ola-
rak hazirlanmalidir (33). Yasl bireyin
enerji ve besin 6gesi ihtiyacina uygun
bir beslenme programinin hazirlanma-
sinin yani sira beslenme ihtiyaglarinin
karsilandigini dogrulamak ve hastala-
rin dogru sure boyunca beslenme des-
tegi almalarinin saglamasi igin uygun
beslenme izlemi baglatimalidir (15).

Egzersiz, yaslanan iskelet kasinin diyet-
teki amino asit ve proteine duyarliligini
artirabilir ve bu nedenle iskelet kasinin
protein birikimini tesvik etmede énem-
li bir potansiyele sahiptir (39). Aerobik
egzersiz kas protein sentezinin ve kas
kalitesinin duzelmesine yardimci olur
ve haftada 2-3 kez 30 dakikalik orta
siddette yapilmasi Oneriimektedir. Di-
reng egzersizleri ise hem kas kesitsel
alaninda hem de kas kuvvetinde artig
saglamaktadir. Her iki egzersiz cesidi
de sarkopeni olugsmasini 6énlemede et-
kin rol oynamaktadir. Haftada 2-3 defa
duzenli olarak direng egzersizi yapan
ve beslenme tedavisi uygulayan birey-
lerde kas kuvveti, kas kitlesi ve fiziksel

performanslarinda anlamli bir artma
goérulmusttr (7). Sarkopeninin tedavi
ediimemesi, yasglilarin gunltk yasam
faaliyetlerini azaltmakta, kisisel, sos-
yal ve ekonomik yuklerini artirmaktadir.
Gecikmis tedavi hastaneye yatiglar ve
dolayisiyla maliyeti Snemli 6lctde artir-
maktadir (8). Kas kalitesinin azalmasi,
kemik kalitesinin azalmasiyla iligkilidir.
Sarkopeni veya kas kuvvetsizligi, kiril-
ganligin artigi ve distk kemik yogun-
lugu ile iligkilidir. Bu iliski kas gelistirme
tedavilerinin kemik saghgini da olumiu
etkileyecegini ve sarkopeni tedavisinin
osteoporoz tedavisini destekleyecegini
gbstermektedir (5).

Sonu¢

Yasam sUresinin artii, 20. yUzyilda kay-
dedilen en 6nemli gelismelerden biri
olarak tanimlanmaktadir ve bu egilim
21. ylUzyilda da devam etmektedir. DUn-
ya nUfusu, dogum oranindaki azalma
ve beklenen yasam sUrelerindeki artig
sonucu her gegen yil giderek yaslan-
maktadir. Yaslilarda goértlen sarkopeni
nedenlerinin basinda yaslanma gelse
de fiziksel aktivite azligi, bazi hastaliklar
ve beslenme yetersizlikleri de énemli rol
oynamaktadir.

Malnutrisyon nedeni olan psikolojik ve
sosyal sorunlar da dolayli olarak sarko-
peniye sebep olmaktadir. Malnltrisyon
ayrica yaglilarda sik gérdlen kirllganhk



icin de bir risk faktéradur. Bu neden-
le birbiriyle iligkili olan bu hastaliklar
icin hastaligin iyi taranmasi, hastaligin
nedeninin dogru belirlenmesi ve hiz-
I bir sekilde tani konularak tedaviye
baslanmasi gerekmektedir. Tani icin
belirlenmis kriterler 1siginda bazi test-
lerin kullaniimasi hastanin daha cabuk
degerlendiriimesine  ve  tedavisinin
baslamasina olanak saglamaktadir.
MalnUtrisyon ve sarkopeni sonucun-
da ciddi kas kayiplarinin ve 8limlerin
yasanabilecegi dustnuldtgunde, bu
hastaliklarin énlenmesi veya geciktiril-
mesinin ne kadar 6Gnemli oldugu ortaya
¢lkmaktadir.

Saglkl yasam tarzi, uygun beslenme
yOntemleri ve dogru egzersiz program-
lari ile kiside davranis degisikligi olus-
turulmali ve bu uygulamalarin sdrekliligi
saglanmalidir. Sarkopeninin dnlenmesi
ve tedavisinde yapilmasi gerekenler; 1)
Aktif, dinamik hareketli bir yagsam tarzi
2) Gunde 5.000 — 10.000 adim atacak
sekilde yurlyUs 3) Kaslari dirence karsi
calistiracak aerobik egzersizler 4) YUk-
sek kaliteli protein alinmasi (1.2 — 1.3
gr/kg/guin) 4) D vitamini takviyesi (700
— 800 IU/gtn) 5) Mg, Ca, Na, cinko,
potasyum benzeri minerallarde eksiklik
varsa tamamlanmasi 6) Sigara, nargile
vb. tatdn drdnlerinin igilmemesi 7) Alkol
alinmamasi 8) Risk faktorlerine sahip
olanlarin sarkopenik olup olmadiklarinin
tespiti 9) 65 yas Ustl herkesin sarkope-
ni agisindan tetkik edilmesi.
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