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Sarkopeniden korunma

Prevention of sarcopenia
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Sarkopeni igin yapilmis gesitli tanimlamalar mevcuttur. Bunlardan “Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma
Grubu"(EWGSOP) sarkopeniyi “fiziksel engellilik, disik hayat kalitesi ve 6lum gibi istenmeyen sonuglarin riskini
tasiyan, iskelet kas kuitlesinin ve gucutnin ilerleyici ve jeneralize kaybi ile karakterize bir sendrom” olarak
tanimlamistir. Ayrica sarkopeni tanisi igin “disik kas kitlesi + disik kas fonksiyonu (glic veya performans)’
kullanimini énermektedir. Intrensek (yasa bagl) nedenlerin yaninda gesitli ekstrensek ve davranissal faktérler de
sarkopeni gelisimi ve/veya ilerlemesini etkiler. Bu faktérler arasinda kullanmama, fiziksel aktivite eksikligi,
malnitrisyon, kronik enflamasyon ve komorbiditeler sayilabilir ve stirece katkilar kisiden kisiye blylk farklilik
gOsterebilir. Bu yiizden bireyler arasinda kas kiitle ve giict kaybi agisindan ciddi varyasyonlar mevcuttur. Koruyucu
stratejiler; primer, sekonder, tersiyer ve kuvaterner seviyede tanimlanir. Mevcut bilgimize gére tim koruma
seviyelerinde fiziksel egzersiz ve nltrisyon en 6nemli elementlerdir. Primer koruma, altta yatan stirecin baslangici ile
baslamalidir. Sekonder ve tersiyer koruma stratejileri daha ilerideki yaslarda sarkopeninin hizl ilerlemesinden
kacinmak icin digtndlmelidir.

Anahtar Sozciikler: Korunma, kuvaterner, primer, sarkopeni, sekonder, tersiyer.

Abstract

There are several definitions for sarcopenia. European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
defines sarcopenia as “a syndrome characterized by progressive and generalized loss of skeletal muscle mass and
strength with a risk of adverse outcomes such as physical disability, poor quality of life and death. Additionally, the
presence of both low muscle mass + low muscle function (strength or performance) is also recommended as a
parameter for the diagnosis of sarcopenia. Intrinsic, multipl extrinsic and behavioral factors (i.e. disuse, physical
activity, malnutrition, chronic inflammation and comorbidities) affect the development and/or progression of
sarcopenia. There may be interindividual variabilites in the contribution of these factors to the course of the disease.
Preventive strategies include primary, secondary, tertiary and quaternary levels. According to the present knowledge,
physical exercise and nutrition are the most important elements in all preventive levels. Primary prevention should
begin as soon as the underlying process starts. Secondary and tertiary prevention strategies take place in older ages
to avoid rapid progression of sarcopenia.

Keywords: Prevention, quaternary, primary, sarcopenia, secondary, tertiary.

Sarkopeni Tanimi ve Tarihgesi Ornegin Baumgartner, dansitometre ile appendikiiler
iskelet kas kuitle Olgiminin boya goére dizeltimesine
dayanan bir tanim kullanmis ve sarkopeniyi; “referans
seks spesifik saglikli geng populasyona (18-40 yas) gore
iki standart deviasyon daha dislik olma” olarak
tanimlamistir (1,4). Ancak kas kitlesi, kas fonksiyonu,
fiziksel performans ve diger sonuglar arasindaki iligki
lineer degildir (1,5,6). Bu yuzden sadece kas Kkiitle
Olcimundn bazi pratik sinirliliklari mevcuttur (1). 2001'de
Morley, sarkopeniyi “ilerleyen yas ile meydana gelen
iskelet kas kutle ve gu¢ kaybi” olarak tanimlamisgtir (7).

Sarkopeni, geriatri ve gerontolojide olduk¢a sik
kullanilan bir terim olmasina, bireysel ve toplumsal
6nemli maliyetlere neden olmasina ragmen son
zamanlara kadar arastirmalarda ve Klinik pratikte
kullanilabilecek ve tim dinyada yaygin olarak kabul
edilmis olan bir sarkopeni tanimi bulunmuyordu (1,2).
Gobzlenen klinik tabloya ilk olarak 1988'de Rosenberg
“sarkopeni” terimini 6nermistir (3). Sarkopeni prevalan-
sini arastirmaya yonelik ilk epidemiyolojik calismalar kas
kutlesinin biyoelektrik empedans veya dansitometre ile

Olgllmesine dayandiriimigtir. Son zamanlarda, sarkopeniyi daha iyi anlamak igin bazi
uluslararasi fikir birligi tanimlari yayinlanmistir (8-10).
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on Sarcopenia (IWGS)] ortak bir goris ile “iskelet kas
kitle ve fonksiyonunun yas iligkili kaybi” seklinde tanim
yapmigtir. Daha sonra bu grup sarkopeniyi “tUm vucut
veya appendikiler yagsiz kitle dusukligu ve Kkotu
fiziksel fonksiyon kombinasyonu” seklinde tanimlamigtir
(10).Yine yas iliskili sarkopeni icin; klinik pratige uygun
tanim ve fikir birligi sonucu olusturulan tani kriteri 2010
yiinda "Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu"”
[European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP)] tarafindan gelistirilerek rapor
edilmistir (8). EWGSOP, sarkopeniyi “fiziksel engellilik,
disik hayat kalitesi ve 6lim gibi ters sonuglar riskini
tasiyan, iskelet kas kutlesinin ve gucunin ilerleyici ve
jeneralize kaybi ile karakterize bir sendrom” olarak
tanimlamistir. Sarkopeni tanisi igin ise; kas kitlesi ve
kas fonksiyon dusikligunin (diusik glc ve/veya dusik
fiziksel performans) tespit edilmesi 6nerilmektedir (2,8).
2013'te Asya ve Amerika'dan uluslararasi uzmanlar ile
EWGSOP ve IWGS temsilcileri bir araya gelerek
Uluslararasi Sarkopeni Girigimi'ni [International
Sarcopenia Initiative (ISI)] olusturmuslardir. Bu grup da
sarkopeni Uzerine galismalarina devam etmektedir (2).

Sarkopeni Prevalansi

Sarkopeni prevalansi, kullanilan metoda bagli olarak
degdiskenlik gostermektedir (11). Daha yasli kohortlarda
prevalans hem kadin hem erkeklerde artmaktadir. Ancak
belli spesifik bir yas grubundaki kisilerin sarkopeni
kriterlerini tam olarak karsilamasalar da, hem kalitatif
hem de kantitatif olarak kas kaybina ugramis olduklari
dusundlebilir. Bu kisiler ve sarkopeni tanisi almis kisiler
de daha 6nceki zamanlarda ve halen de patofizyolojik
mekanizmalara maruz kalmaktadirlar. Sonunda herkesin
kullanilacak tani kriterine bagli olarak bir dereceye kadar
sarkopenik olup olmayacagi tartismaya acik bir konudur
(1). Uluslararasi Sarkopeni Girisimi'nin 50 yas ve Uzeri
popllasyonlarda yapilmig sarkopeni galismalarini
degerlendirdigi  sistematik derlemede sarkopeninin
(“dustk kas kdtlesi ve dusik kas fonksiyonu ve/veya
dusuk fiziksel performans” olarak tanimlandiginda)
toplumda yasayan bireylerde en az 20 kisiden birinde
goruldigl ve huzurevlerinde yasayan kirilgan yaslilarda
prevalansin 3 kiside 1 gibi yuksek oranlara ulastidi
belirtiimistir. Bu ¢alisma ile sonug olarak, boélgesel ve
yasa bagli varyasyonlarla iligkili olarak toplumdaki
sarkopeni prevalansi %1-29 arasinda, uzun dénem
bakim populasyonlarinda %14-33 ve hastane bazli akut
bakim popilasyonunda %10 olarak belirtiimistir (2).

Sarkopeni Onlenebilir mi?

insanlarda fizyolojik sistemlerin cogu yaslanma ile 30 ile
70 yas arasinda, yilda ortalama %0.34-1.28 oraninda
geriler. Bu yuzden sarkopeninin, yaslanmanin kaslar
lizerine etkisi sonucu olustugu diisiinilebilir. intrensek
(yas iligkili) nedenlerin yaninda cesitli ekstrensek ve
davranigsal faktorler de sarkopeni gelisimi ve/veya
ilerlemesini etkiler. Bu faktorler arasinda; kullanmama,
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fiziksel aktivite eksikligi, malnutrisyon, kronik enflamas-
yon ve komorbiditeler gibi etkenler sayilabilir; bu
faktorlerin siirece katkilari kisiden kisiye buyuk farklilik
gosterebilir. Bu ylzden bireyler arasinda kas kitle ve
glcl kaybi acisindan ciddi varyasyonlar mevcuttur.
Sarkopeni hem bir sire¢ hem de sonugtur (1). Bu
yuzden konuyla ilgili slrecler bu bakis acisi ile
degerlendirilmelidir.

Toplumda vyasayan vyasllarda potansiyel olarak
degistirilebilir yasam tarzi faktérlerinin (fiziksel aktivite,
gida alimi, ginese maruziyet) ve kronik hastaliklar ile
ilag kullaniminin sarkopeni Gzerine etkisini, genel olarak
epidemiyolojik arastirma literatliriini gézden gegirerek
arastiran bir derlemede; fiziksel aktivite, gida alimi ve
glinese maruziyetin yagla azaldi§i, yaslilarda kas
kitlesinin korunmasi ve fonksiyonel duslslerin 6nlen-
mesi agisindan degisen fakat o6nemli faydalarinin
olabilecegi, ancak yasla artan kronik hastaliklar ve ilag
kullanimlarinin  sarkopeni ilerlemesini  artirabilecegi
belirtiimistir. Genel fiziksel aktivite seviyelerinin ise
Ozellikle arzu edilen vicut kompozisyonunun surdaril-
mesi ile sarkopeniden korunmada faydal olabilecegi ve
bu iligki igin bir esik noktasinin bulunmadidi rapor
edilmigtir (12).

Son zamanlardaki calismalardan elde edilen veriler
sonucunda; hizli velosite direng egzersizlerinin yaslilarda
kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite acgisindan etkili
tedaviler olabilecedi, aerobik egzersiz egitiminin ise;
mitokondriyal biyoenerijetikleri iyilestirme, insulin duyarli-
hgini diuzeltme ve/veya oksidatif stresi azaltma yoluyla
yaslanan iskelet kasina faydali olabilecegi dusunil-
mektedir (13).

Sarkopeniden Korunma

Sarkopeniden koruyucu stratejiler; primer, sekonder,
tersiyer ve kuaterner seviyede tanimlanir (Tablo-1).
Tedavi ve korunma birbirinden ayri yaklagimlardir, ancak
sarkopeni icin girisimler bu iki durumda benzer patofiz-
yolojik suregleri hedef almaktadir. Mevcut bilgimize gére
tim koruma seviyelerinde fiziksel egzersiz ve nitrisyon
en 6nemli elementlerdir. Farklilik, kisinin desteklenmesi
ve yonlendiriimesi noktasinda belirginlesir. Primer ve
sekonder korunmada vaka tayini i¢in disuk yirime hizi
seviyeleri uygun degildir, bu seviyede c¢oktan tersiyer
koruma veya tedavi endikasyonu mevcuttur. Fonksiyonel
engellilik klinik bulgulari olmayan kisiler icin kas
performans degerlendirmesi uygun olabilir. El sikma glicl
Olcimu kolaydir ve yas iligkili degisiklikler diger kas
gruplarindaki gi¢ kayiplari ile paralel gider (14,15).
Dérdiincil koruma; kanita dayali olmayan tedavi veya
girisimlere karg! hastalarin uyarilmasini kapsamaktadir
(1). Henlz sarkopeniden korunmak icin farmakolojik
tedavi olarak yayinlanmis bir kanit bulunmamaktadir
(16). Tum korunma seviyelerinde dordincil koruma
Onerileri paralel gitmelidir (1).
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Protein aliminin yasla nispi olarak ters iligkili oldugu
belirtilmistir (1). Glinde 1,2 gr/kg dlzeyinden fazla protein
alanlarda hastalik riski daha az bulunmustur (17).
Randomize kontrolli ¢alismalarda, tek biyik bolus
yerine her 6gunde yeterli yiksek kalitede protein (25-30
gr) alimmin 6nemli oldugu belirtiimigtir (18). Paddon-
Jones ve Rasmussen yaslanmanin yiksek Kkaliteli
protein alimina anabolik cevabi kaginilmaz olarak
azaltmadigini; bu cevabi azaltan patofizyolojinin daha
¢ok karbonhidrat varliginda insilin direncinin protein
sentezine etkileri yoluyla gerceklestigini belirtmektedirler.
(19). Bu veriler, yiksek kaliteli proteinlerin kiiclik miktar-
larda ve karbonhidratlar olmadan alinmasi gerektigini
gOstermektedir (1). Ayrica disuk gida alimi da sarkopeni
gelisimi ve ilerlemesi igin dnemli bir risk faktortdr (20).
Cruz-Jentoft ve arkadaslarinin 2014’de yaptigi sistema-
tik derlemede; egzersiz girisimlerinin kas guci ve fiziksel
performansi orta kanit seviyesinde diizelttigi, beslenme
ile ilgili cahigsmalarin heterojen ve yetersiz sayida oldugu,
2.5 gr I8sin ve B-hidroksi B-metilbdtirik asiti iceren
esansiyel amino asit eklerinin kas kitle ve fonksiyon
parametreleri Uzerine bazi etkilerinin bulundugu, ancak
protein eklerinin kas kuitle ve fonksiyonu uzerine tutarli
etkilerinin gérilmedigi belirtilmistir (2).

Yash bireyler Vitamin D eksikligi agisindan risk altinda-
dirlar ve duslk vitamin D seviyelerine sahip yash
bireylerde sarkopeni ile miicadelede fonksiyonel disUs-
lerin engellenmesi ve disme riskinin azaltiimasi igin
vitamin D tedavisi 6nerilebilir (21).

a. Primer koruma: Hastalik ve engellilik olusmadan
alinacak 6nlemlerdir. Sarkopeni bir geriatrik sendromdur,
bu ylzden iyi tanimlanmis hastaliklara gére sarkope-
niden korunma, saglikli davranis degisiklikleri gerektir-
digi icin ¢cok daha blylk bir micadele yapilmaldir.
Sarkopeni icin bu saglikh davranis degisiklikleri; iyi
beslenme ve hijyen ile yeterli egzersiz ve dinlenme gibi
genellikle kultirel olarak etkilenen ve derin kokleri olan,
saglikh yasam tarzinin temel aktivitelerini icerir.

Maksimum tepe

Kas kutlesini
koruma

Kas kdtle ve giict

Primer koruma, geng erigkin yasta, altta yatan surecin
baslangici ile baglamalidir (1). Sarkopeniyi anlama ve
yoénetiminde yagsam boyu yaklagim sekli yeni ve ilging bir
alandir (22).

Tablo-1. Hastanin Durumuna ve Hekimin Degerlendirmesine
Goére Sarkopeniden Korunma Seviyesi (1).

Doktor (Belirtiler)

() *)
Primer Sekonder
Dérduncdl Tersiyer

Hasta ()
(Semptomlar) +)

Bu yaklasima goére, daha ge¢ yaslardaki kas kitle ve
fonksiyonu sadece kas kayip oranini degil, ayni
zamanda erken yaglarda edinilmis tepe noktasini da
yansitir (Sekil-1)(23). Bu ylzden iskelet kas kaybi kadar,
dogum kilosu ve erken nutrisyon gibi kas kitle ve gicu
tepe noktasi ile iliskili faktorler ile bu iligkilerin altinda
yatan mekanizmalar da dikkate alinmahdir (22, 24-26).

Klinik bir yaklagimla, primer koruma; el sikma glcu
normal beklenen degerlerde olan tim yetiskinleri kapsar.
Kigiler saglkli yasam davranis sekilleri hakkinda
bilgilendiriimeli ve farkindaliklari arttirnimahdir.

Tdm eriskinlerin her giin en az 30 dakika orta dereceli
fiziksel aktiviteyi iceren, aktif bir yagsam tarzi yagsamalar
onerilmelidir. Doz-cevap iligkisi g6z 6nune alindiginda,
buyik kas gruplarini uyaran ve ortalamanin Gzerindeki
siddette fiziksel egzersiz haftada 2-3 kez Onerilebilir. Bu
egzersiz spesifik egzersiz gruplarinda olabilecedi gibi
eksternal rehberlik olmadan da yapilabilir (1). Yaslhlarda
fiziksel aktivite Onerilirken ayrica kisinin korkulari, kisisel
tercihleri, sosyal destegi, gevresel engeller de goz 6niine
alinmahdir (27).

Beslenme agisindan primer korunmada; dengeli Akdeniz
tipi diyet, giinde cesitli 6gunlere bolUstirdlmis yiksek
kaliteli protein (1.0-1.2 gr/kg) ve 400-1000 iU vitamin D
(uygun vakalarda 800-2000 i0) tedavisi énerilmektedir (1).

T

Bireyler arasi kas
kitle ve gug farki

» llerleyen yas

Erken yasam Yetigkin ddnem

Yasl donem

Sekil-1. Sarkopeniye yasam boyu yaklasim (23 numarall kaynaktan degistirilerek alinmistir).
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b. Sekonder koruma: Sekonder korumada amag,
hastalik veya bir durumu, belirgin semptomlar ortaya
cikmadan, basarili bir sekilde tedavi edilebilecegi erken
evrede tespit etmektir. Sekonder korumada normal
degerlerden dusuk, ancak tanimlanmis kesme noktala-
rinin Uzerinde el sikma gicul olan ve sarkopeniye bagl
fonksiyonel engelliligi olmayanlar hedef alinir. Bu
kisilerdeki egzersiz Onerileri, normal kas performansi
olan Kigilerle benzerdir. Komorbiditeler, ila¢ kullanimina
bagl olarak komplikasyonlar agisindan artmis risk s6z
konusu oldugunda daha ylksek seviyede egzersiz
sUpervizyonu dustndlebilir (adapte egzersiz siniflan
veya fizyoterapist gézetiminde egzersiz gibi).

Beslenme agisindan sekonder korunmada; diyet
hikayesinin alinmasi ve diyetisyen 6nerilerinin uygulan-
masi, kisisellestirilmis Akdeniz tipi diyet, ginde cesitli
o0gunlere bolusturilmis yiksek kaliteli protein (1.0-1.2
gr/kg) ve 800-2000 iU vitamin D tedavisi énerilmektedir
(2).

c. Tersiyer koruma: Tersiyer koruma programliari,
halihazirda sinirlayici komplikasyonlar ve engellilikler

seklinde bir hastalik veya durumdan etkilenmis olan
kisilerin hayat kalitesini duzeltmeyi, durumun ciddiyetini
ve ilerleyisini azaltmayi, ve fonksiyonellik ile 6z yeterliligi
restore etmek Uzere rehabilitasyon saglamay! hedefler.
Daha o6nce de belirtildigi gibi, disik yurime hizi
seviyelerinde tersiyer koruma veya tedavi endikasyonu
mevcuttur (1). EWGSOP, vaka tespiti igin yUrime hizinda
0.8 m/sn kesme noktasini dnermektedir (8). IWGS ise
yurime hizinda kesme noktasi <1 m/sn oldugunda
sarkopeni tanisi koymak i¢in viicut kompozisyonunun
degerlendirmesini  énermektedir (10). Bu asamada
sarkopeni degerlendirmesi ve multidisipliner yaklagim
Onerilmektedir.

Tersiyer korunmada beslenme agisindan; diyet hikaye-
sinin alinmasi ve diyetisyen onerilerinin uygulanmasi,
kisisellestirilmis Akdeniz tipi diyet, guinde cgesitli 6gunlere
boélustiriimis ylksek kaliteli protein (1.2-1.5 gr/kg) ve
800-2000 iU vitamin D tedavisi 6nerilmektedir. Uygun
vakalarda ise; ayrica esansiyel aminoasitler ve I0sin
iceren beslenme ilavelerinin veriimesi de 6nerilmektedir
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