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TURKCE OZET
Giris ve Amac¢: D vitamininin kemik ve kas fonksiyonlarinda direkt etkisi
bulunmaktadir. D vitamini eksikligi kemik yogunlugunda ve kas giiciinde azalmalara yol
acabilmektedir. Calismamizin amaci geriatrik popiilasyonda vitamin D diizeyi ile kemik

mineral yogunlugu, kirik riski ve kas giiciiniin iliskisini aragtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Ocak 2021 ve Aralik 2023 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dalina bagvuran hastalarin verileri geriye doniik olarak incelendi.
Calismaya dahil edilen hastalarin vitamin D diizeyleri, el kavrama giicii, kemik mineral
yogunlugu 6l¢timleri, Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) skorlari analiz edildi. Komorbid
hastaliklar, geriatrik sendromlar ve laboratuvar parametreleri degerlendirildi. Hastalar vitamin
D diizeyine gore 20 ng/ml tizeri “yeterli”, 20 ng/ml alt1 “diisiik” seklinde iki gruba ayrilarak
karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya toplamda 192 katilimci dahil edildi. Katilimcilarin %61,5'
kadindi ve yas ortalamas1 78,1°di. D vitamini yeterli (>20 ng/ml) ve diisiik (<20 ng/ml) olarak
her iki grup karsilastirildiginda, kas giicti vitamin D yeterli olan grupta anlamli olarak yiiksekti
(p<0,001). Benzer sekilde vitamin D diizeyi yeterli grupta MNA toplam degeri yiiksek
(p=0,037), GDS skoru diisiik (p=0,007) izlendi. Femur boynu KMY degerleri ve T skorlar1 da
D vitamini yeterli grupta anlaml olarak yiiksek goriildi (sirasiyla p=0,022 p=0,020). FRAX
kirik riski degerinde her iki grup arasinda anlaml fark yoktu. Korelasyon analizinde vitamin D
diizeyi ile FRAX 10 yillik major osteoporotik (p=0,003) ve kalga kirigi (p=0,014) riski arasinda
anlamli negatif korelasyon goriiliirken, D vitamini ile femur boynu (p=0,004) ve lomber
vertebra (p=0,019) T skorlar1 arasinda pozitif korelasyon goriildii. Korelasyon analizinde
vitamin D diizeyi ile Katz (p=0,008), Lawton (p=0,006), MNA (p=0,03) skorlar1 arasinda
pozitif korelasyon, GDS (p=0,004) ve FRAIL (p=0,028) skorlarinda negatif korelasyon

gortildii.

Sonug: D vitamini diizeyinin yeterli olmasi kemik mineral yogunlugu ve kas giicliniin
korunmasinda ve kirik riskinin azaltilmasinda 6nemli bir parametredir. Ayn1 zamanda D
vitamininin yeterli olmast gilinliikk yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesi ve depresyon

semptomlarinin azaltilmasinda olumlu etkiler yapabilir.

Anahtar Kelimeler: Vitamin D, Kas Giicii, Kirik Riski, Kemik Mineral Yogunlugu



ABSTRACT
Introduction and Aim: Vitamin D has a direct effect on bone health and muscle
functions. Vitamin D deficiency may result in decreased bone mineral density and decreased
muscle strength. The goal of our study is to investigate the correlation between vitamin D levels,
bone mineral density, fracture risk and muscle strength within the geriatric population.

Materials and Methods: Data of patients applying to the Ankara University Faculty of
Medicine Geriatrics Department between January 2021 and December 2023 will be
retrospectively analyzed. The vitamin D levels, grip strength, bone mineral density
measurements and Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) scores of the included patients will
be examined in the study. Comorbid diseases, geriatric syndromes and laboratory data were
evaluated. Patients were divided into two groups according to their vitamin D level: over 20
ng/ml as "sufficient” and below 20 ng/ml as "low" and compared.

Results: 192 participants were included in the study. 61.5% of participants were
woman, with an average age of 78.1 years. When vitamin D sufficient (>20 ng/ml) and low
(<20 ng/ml) groups were compared, muscle strength was significantly higher in the vitamin D
sufficient group (p<0.001). In the sufficient vitamin D group, MNA total scores were higher
(p=0.037) and GDS scores were lower (p=0.007). Femoral neck BMD values and T scores were
also significantly higher in the sufficient vitamin D group (p=0.022, p=0.020, respectively).
There was no significant difference in the FRAX fracture risk score between the two groups. In
the correlation analysis, a significant negative correlation was observed between vitamin D
level and FRAX 10-year major osteoporotic (p=0.003) and hip fracture (p=0.014) risks. Positive
correlations were observed between vitamin D and femoral neck (p=0.004) and lumbar vertebra
(p=0.019) T scores. In the correlation analysis, a positive correlation was observed between
vitamin D level and Katz (p=0.008), Lawton (p=0.006), MNA (p=0.03) scores, and a negative
correlation was observed between GDS (p=0.004) and FRAIL (p=0.028) scores.

Conclusion: Adequate vitamin D level is an important parameter in maintaining bone
mineral density and muscle strength and reducing the risk of fracture. Additionally, sufficient
vitamin D may have positive effects on maintaining daily living activities and reducing

symptoms of depression.

Key Words: Vitamin D, Muscle Strength, Fracture Risk, Bone Mineral Density



3. GIRIS VE AMAC

D vitamini sekosteroid yapida bir hormon olup kemik mineralizasyonunda ve kas iskelet
sisteminde Onemli bir yeri vardir (1). Geriatrik popiilasyonda D vitamini eksikligi sik
goriilmekte olup diisiik giines 15181 maruziyeti ve yaslanmis derinin D vitamini sentez

kapasitesinde azalma buna sebep olarak gosterilmektedir (2).

Birgok ¢alisma diisiik 25-hidroksi D vitamini diizeyinin azalmis kas giicii ve fiziksel
kapasite ile iliskili oldugunu gostermekle birlikte (3, 4), D vitamini diizeyleri ile kas giicii
arasinda korelasyon gosterilemeyen galismalar da mevcuttur (5). Osteoporoz diisiik kemik
Kitlesi, bozulmus kemik dokusu ve mimarisi ile karakterize bir hastaliktir (6). D vitamini
eksikligi metabolik yolaklarin etkisi ile kemik kitlesinde diislise ve sonucunda osteoporoza yol
acmaktadir (7). Ayn1 sekilde diisiik D vitamini diizeyi geriatrik popiilasyonda diisme sikliginda
artma ve buna bagli olarak kemik kirig1 riskinde artisa yol agmaktadir (8).

Biitiin bu olumsuz etkiler geriatrik popiilasyonda yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilir. Calismamizda; geriatri klinigimize bagvuran yaslilarda D vitamini diizeylerinin
kirtkk kemik mineral yogunlugu (KMY), kirik riski ve kas giiciine etkisinin incelenmesi

amaclanmstir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Vitamin D

4.1.1 Tanim ve Onemi

D vitamini steroid yapida bir vitamin olup diger vitaminlerin aksine viicutta
sentezlenebilmektedir. Insan viicudunda sentezlenebilmesi nedeniyle D vitamini hormon olarak
siiflandirilmaktadir. Yagh baliklar, yumurta sarisi, karaciger gibi bazi besinler D vitamini
igcermekte olup D vitamini aliminda %10’luk rol oynar. D vitaminin asil kaynag: ultraviyole
iceren giines 15181n1n etkisi ile deride D vitamini onciilii sentezidir (9). D vitamini temel olarak
kalsiyum ve fosfor homeostazisinde rol oynamakla birlikte, ¢ok farkli hiicre tipinde de D
vitamini reseptorii bulunmaktadir. D vitamini eksikligi rikets, osteoporoza yol agmasinin yani
sira birgok metabolik ve immiinolojik yolagin ¢calismasinda da bozukluklara sebep olmaktadir

(10).

4.1.2 D Vitamini Sentezi

Giinesten gelen ultraviyole B (UVB) 1sinlart etkisi ile epidermis tabakasindaki 7-
dehidrokolesterol fotoliz reaksiyonu ile D vitamini 6nciilii D3 vitaminine, kolekalsiferole
doniisiir (11). Bu 6nciil sentezi giines 1sinlarinin gelis agisi, giines 1sinlarina maruziyet siiresi,
cilt rengi, giines koruyucu krem kullanimi gibi gesitli faktorlerden etkilenmektedir. Ileri yasta
epidermis tabakasindaki 7-dehidrokolesterol miktarinda diisiis ve UV 1sinlara azalmis yanit
goriiliir, bu da yasla birlikte azalan D vitamini diizeylerine sebep olur (12). Deride sentezlenen
onciiller 6nce karacigerde 25-hidroksilaz enzimi araciligiyla bir diger ad1 da kalsidiol olan 25-
hidroksi (25-OH) vitamin D’ye doniisiir. Sonrasinda bobrege D vitamini baglayici protein
(DBP) ile tasinarak proksimal tiibiil hiicrelerinde la-hidroksilaz enzimi ile aktif formu olan
1,25 hidroksi (1,25-OH) vitamin D’ye doniisiir.



HO"
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Sekil 4.1 D vitamini formlarinin biyokimyasal gosterimi

4.1.3 D Vitamini Diizeyi ve Stmflandirmasi

Serum D vitamini diizeyini degerlendirmek i¢in 25-OH vitamin D diizeyi 6lgiiliir, yar1
omrii 2-3 hafta olmasi nedeniyle en giivenilir biyobelirteg olarak goriilmektedir (13). D vitamini
diizeylerinin sinirlart ile ilgili ¢ok farkli goriis olmakta birlikte, 20 ng/ml altindaki diizey
eksiklik, 20 ile 30 ng/ml arasindaki diizey yetersizlik ve 30 ng/ml {izerindeki diizeyler yeterli
olarak simiflandirilabilir (14). Amerikan Geriatri Dernegi ise geriatrik popiilasyonda, 6zellikle
kirtlgan ve yiiksek diisme riski olan grupta 25-OH D vitamin diizeyi hedefinin en az 30 ng/ml
olarak tutulmasi gerektigini onermektedir (15). D vitamini 150 ng/ml {izerinde oldugu
durumlarda D vitamini intoksikasyonundan bahsedilebilir, genellikle gereginden fazla ve

uygunsuz D vitamini replasmani kullanimina bagh gelisir (16).

4.1.4 D Vitamini Eksikligi Prevalansi

Diinyada yaklagik 1 milyar kiside Vitamin D eksikligi veya yetmezligi oldugu tahmin
edilmektedir. Bir ¢ok g¢alismada Amerika ve Avrupa’da yasayan ileri yastaki erkek ve
kadinlarda %40°tan %100’e varan oranlarda D vitamini eksikligi goriilmektedir (17). italya’da
postmenopozal kadinlarda yapilan ¢aligmalarda D vitamini eksikligi siklig1 %28 ve %76 olarak
gozlenmistir (18, 19). Tirkiye’de 65 yas istii katilimcilarla yapilan bir ¢alismada D vitamini
eksikligi %33,4 olarak gozlenmistir (20).



4.1.5 D Vitamini Fizyolojisi

D vitamini bobrekte aktif formu olan 1,25 OH D vitaminine doniistiikten sonra DBP ile
hedef organlara taginir. DBP, D vitamininin ana tastyicist olup yaklasik %85 kadar1t DBP ile
tasinir. Kalan %15 ise kan dolasiminda alblimine bagl olarak hareket eder (21). D vitaminin
neredeyse tamamina yakini proteinlere bagli tasinmasina ragmen DBP’deki baglanma
alanlarinin %5’ten az1 doludur. Bu durum da D vitamini intoksikasyonunda DBP’nin koruyucu
etkisini gostermektedir (22). D vitamini hiicrelere tasindiktan sonra Vitamin D reseptorii (VDR)
araciligi ile etkisini olusturur. VDR; kemik, iskelet kasi, bobrek, bagirsak, hipofiz, cilt, monosit

ve lenfositlerde bulunur.

4.1.6 D Vitamininin Etkileri

4.1.6.1 Kemik Uzerine Etkileri

D vitamini bagirsakta bulunan kalsiyum ve fosforun emilimini saglayarak, kemik
mineralizasyonuna onciiliik eder. D vitamini eksikliginde bu emilimin bozulmasi1 sonucunda
onemli minerallerin eksikligi gelisir ve buna bagli olarak kemik mineral yogunlugunda diisiis
meydana gelir. D vitamini ayrica Parathormon (PTH) salgilanmasinda rol alarak indirekt olarak
da kemik tizerine etki eder. Kalsiyum seviyesi diisiik oldugunda PTH kemikten kalsiyum
rezorpsiyonunu uyarir. Yeterli D vitamini diizeyleri PTH diizeyini dengede tutarak
rezorpsiyonun oniine geger ve kemik mineralizasyonunu korur (23). Kemik mineralizasyonunu
koruyan bu etkileri sonucunda dogal olarak osteoporoz gelisiminin de Oniine gecer. Yapilan
calismalarda D vitamini diizeyi ile KMY arasinda pozitif korelasyon izlenmistir (24). 30.970
katilimery1 iceren 8 ¢alismanin oldugu bir meta analizde Kalsiyum ve D vitamini replasmaninin
toplam kirik riskinde %15, kalca kinigi riskinde %30 disiis sagladigi gosterilmistir.
Postmenopozal 36.282 kadin ile yapilan bir ¢alismada kalsiyum ve D vitamini replasmani alan
grup ile kontrol grubu karsilastirildiginda replasman alan grupta kalga kemik yogunlugunda
anlamli artis izlenmesine karsin, her iki grup arasinda kirik gelisiminde anlamli fark

izlenmemistir (25).

4.1.6.2 Kemik Dis1 Etkileri
Vitamin D’nin kalsiyum ve kemik homeostazi disindaki ¢ok sayidaki gen lizerinde

diizenleyici etkiye sahip olduguna dair ¢aligmalar bulunmaktadir (26).



4.1.6.3 Kas Giicii Uzerine Etkisi

VDR’nin kas hiicrelerinde eksprese edildigine dair veriler tartismalidir. Yapilan bazi
caligmalar kas dokusunda VDR ekspresyonunun olmadigini 6ne siirerken (27), baz1 ¢alismalar
kas kok hiicrelerinde diisiik oranda eksprese edildigine dair veriler sunmaktadir (28). Yiiksek
Ozgiil antikor ¢alismalarinda kas dokusunda VDR saptanmamasina ragmen, vitamin D’nin
diisiik olmasinin kas doku gelisiminde olumsuz etkilere yol agabilmesi nedeniyle vitamin D’nin
indirekt etkilerinin olabilecegini akla getirmektedir (29). Kalitsal vitamin D eksikligi olan
infantlar tizerinde yapilmis bir ¢alismada diisiik vitamin D diizeylerinin daha diisiik kas giicii
ile iligkili oldugu, replasman ile kas giiciinde iyilesme oldugu gosterilmistir. Yine bu grubun
daha dsiik tip II kas lifi kitlesine sahip oldugu gosterilmistir (30, 31). 12 hasta ile yapilmis bir
calismada vitamin D replasmaninin maksimal oksidatif fosforilasyonda artis sagladigi, ayni
grupta yorgunlukta azalma oldugu sonucuna ulasilmigtir (32). Vitamin D’nin kas giicli ve
kitlesine etkisi ile ilgili yapilan klinik ¢alismalarda ¢eliskili sonuclar goriilmektedir.

5.553 hastay1 i¢eren 29 ¢alismanin oldugu bir meta-analizde vitamin D takviyesinin
vitamin D diizeyi diisilk hastalarda alt ekstremite kas kuvvetinde 1limhi bir artis
saglayabilecegini gostermekle beraber (95% CI 0,05-0,34; P=.01), el kavrama kuvvetinde
anlamli bir degisiklige yol agmadig1 goriilmistiir. (95% CI 0,06-0,07; P=.87). Alt grup analizi
yapildiginda vitamin D diizeyi 10 ng/ml altinda veya 65 yas iizerinde olan grubun kas kuvveti
acisindan en ¢ok faydayi gordiigi fark edilmistir. Kas Kitlesi ve giiciine dair meta-analizde
anlamli fark goriilmemistir (33). 251 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada 16 hafta boyunca
vitamin D destegi saglanan hastalara maksimal sigrama uzunlugu, el kavrama kuvveti veya
sandalyeden kalkma testlerinde anlamli degisiklik izlenmemistir (34). Daha 6nceden diisme
Oykiisii olan 70 yas tizerindeki 200 kirilgan yaslinin dahil edildigi bir ¢aligmada 12 ay boyunca
aylik 24.000 IU, 60.000 IU ve 24.000 IU ve 300 mcg kalsifediol alan gruplar karsilastiriimus,
yiiksek doz vitamin D grubunun daha ¢ok 30 ng/ml hedefine ulastigi goriilmiis; ancak kisa
fiziksel performans batarya skorlarinda anlamli degisiklik olmamis ve yiiksek aylik vitamin D
alan grupta daha ¢ok diisme yasandigi sonucuna ulasilmistir (35). 2021 yilinda yayinlanan 54
calismay1 ve 8.747 hastay1 kapsayan bir meta-analizde, vitamin D replasmani alan grubun
plasebo grubuna gore daha kotii zamanh kalk ve yiirii testi ve diz fleksiyonuna sahip oldugu
sonucuna varilmustir. E1 kavrama, diz ekstansiyonu, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu maksimal
giiclinde ise anlamli fark izlenmemistir. Yine vitamin D desteginin sandalyeden kalkma, kisa

performans bataryasi veya 6 dakika yiiriime testi tizerine olumlu etkisi gézlenmemistir (36).



4.1.6.4 Diisme

Vitamin D desteginin diisme iizerine olan etkisine dair yapilan ¢alismalarda 1limh
dozlarda diisme riskinde iyilesme saglayabilecegine; ancak yiiksek dozlarda diisme riskini
artirabilecegine dair bulgulara ulagilmistir. 70 yas tizeri 2.256 kadinin dahil edildigi bir
calismada, hastalara yillik tek doz 500.000 IU parenteral vitamin D uygulanmis, bu hastalar 5
yil boyunca izleme alinmistir. Yiiksek doz vitamin D uygulanan grupta daha ¢ok kirik ve diisme
izlenmis olup alt grup analizi yapildiginda 6zellikle uygulama sonrasi ilk 3 ayda diisme ve kirik
riskinin arttig1 gézlenmistir (37). Daha diisiik vitamin D dozlar1 ile yapilmig ¢alismalarda artmis
diisme riski izlenmemistir. Giinliik 1000 U vitamin D destegi saglanan postmenopozal kadinlar
tizerinde yapilan bir ¢calismada 9 ay boyunca vitamin D destegi alan grupta diisme sikliginda
azalma izlenmistir. Stabilometri ile yapilan kiyaslamalarda da vitamin D grubunda antero-
posterior ve laterolateral osilasyonlarda azalma goriilmiistiir (38). 2.426 hastanin dahil edildigi
bir meta-analizde giinliik 700-1000 IU arasinda vitamin D destegi alan yaslilarda diisme
sikliginin %19 oraninda azaldig1 goriilmiistiir. Ayni sekilde aktif D vitamini destegi uygulamasi
yapilan 2 ¢aligmada da benzer oranlara ulagilmistir (n=624). Yine bu ¢alismada 700 IU’dan
diisiik vitamin D destegi ve vitamin D diizeyinin 24 ng/L altinda olmasi1 durumunda diisme

riskinde azalma saglamayacagi sonucuna ulagilmistir (39).

4.2 Osteoporoz

421 Tamm

Osteoporoz kemik kitlesinde azalma, kemik mikro mimarisinde bozulma ile giden,
kemik giiciinde azalma ve kirik riskinde artis goriilen metabolik bir kemik hastaligidir.
Genellikle yaglanma siireciyle iliskilendirilmekle birlikte, postmenopozal kadinlarda daha sik
goriliir. Bununla birlikte, erkeklerde ve daha geng bireylerde de ortaya ¢ikabilir. Osteoporozun
gelisiminde, kemik yapimi ve yikimi arasindaki dengenin bozulmasi temel rol oynar. Bu
dengesizlik, KMY’nin azalmasina ve kemik kalitesinin diismesine neden olur (6, 40).
Osteoporoz tanist KMY 6dl¢iimiiyle veya diisiik siddette travma sonrasi gelisen kirik ile konulur.
KMY 6l¢limii i¢in dual enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA) yontemi kullanilir. Osteoporoz
tanisinda altin standart yontem olmasinin yani sira, kirik riski belirlenmesi ve tedavi
planlamasinda da kullanilmaktadir. DEXA tekniginde KMY'nin alansal 6l¢iimii yapilir,
kemikte santimetre kareye diisen mineral miktarinin gram olarak ifadesi kullanilir (g/cm?).

Olgiim alan1 olarak lomber vertebra ve femur boyun bolgeleri kullamilir, baz1 6zel durumlarda



distal radius da kullanilabilmektedir. Olgiilen bu KMY degerlerinin yorumlanmasinda T ve Z
skorlar1 kullanilir. T skoru hastanin KMY degerinin ayni cinsiyetteki geng saglikli popiilasyon
ile karsilastirilmas1 sonucu hesaplanan standart sapma degeridir. Z skoru ise hastanin KMY
degeri ile ayni cinsiyette kendi yas popiilasyonundaki grup ile karsilagtirilmasi sonucu
hesaplanan standart sapma degeridir. Postmenopozal kadinlarda ve 50 yas iistii erkeklerde
Osteoporoz tanist i¢in T skoru kullanilmaktadir (41). Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) T

skorlaria gore Osteoporoz tani ve siniflandirma tablosu asagida gosterilmistir (6).

Tablo 4.1 Kemik mineral yogunluguna gére Diinya Saglik Orgiitii osteoporoz tanimi
Siniflama KMY T skoru

Normal Geng eriskin popiilasyon ortalamasinin 1 SD | -1 ve lizeri
altinda veya tizeri tizerinde

Osteopeni Geng eriskin popiilasyon ortalamasinin 1 ila 2,5 | -1 ile -2,5 arasinda

SD altinda
Osteoporoz | Geng erigkin popiilasyon ortalamasimin 2,5 SD | -2,5 ve altinda

altinda
Agir Geng erigkin popiilasyon ortalamasinin 2,5 SD | -2,5 alt1 ve eslik eden bir
osteoporoz | altinda ve eslik eden bir veya daha fazla kirik veya daha fazla kirik

KMY: Kemik mineral yogunlugu SD: Standart deviasyon

4.2.2 Smiflama
Osteoporoz iki ana gruba ayrilir: primer (birincil) osteoporoz ve sekonder (ikincil)
osteoporoz. Bu ayrim, hastaligin etiyolojisine gore yapilmaktadir ve tedavi yaklasimlarinin

belirlenmesinde 6nemlidir (42).

Tip I (Postmenopozal) Osteoporoz: Menopoz sonrasi 9strojen seviyelerinin diismesiyle
ortaya cikar. Ostrojen eksikligi, kemik yikimini artirarak kemik yapimini azaltir. Bu siireg,
ozellikle trabekiiler kemikte yogunlasir ve vertebra, kalga ve bilek kiriklari riskini artirir.

Tip II (Senil) Osteoporoz: Genellikle 70 yas {istii bireylerde goriiliir ve hem trabekdiler
hem de kortikal kemik kaybini igerir. Bu tip osteoporozda kalsiyum emilimi azalir, D vitamini

sentezi bozulur ve PTH seviyeleri artar, bu da kemik yikimini hizlandirir.



Sekonder osteoporoz ise baska bir hastalik veya durumun sonucunda gelisir. Yaygin
nedenleri arasinda endokrin bozukluklar, gastrointestinal hastaliklar, kronik inflamatuar
durumlar ve belirli ilaglarin kullanimi bulunur.

Endokrin Bozukluklar: Hipertiroidizm, hiperparatiroidizm, Cushing sendromu ve
diyabet gibi hastaliklar kemik kaybina neden olabilir.

Gastrointestinal Hastaliklar: Crohn hastaligi, ¢6lyak hastaligi ve diger malabsorbsiyon
sendromlar1 kalsiyum ve D vitamini emilimini bozarak osteoporoza yol agabilir.

Kronik Inflamatuar Durumlar: Romatoid artrit ve lupus gibi kronik inflamatuar
hastaliklar kemik kaybin1 hizlandirabilir.

[la¢ Kullanimi: Glukokortikoidler, antikonviilsanlar ve bazi kanser tedavileri kemik

mineral yogunlugunu azaltabilir (43).

4.2.3 Tarama

Osteoporoz taramasinin amaci riskli bireylerin KMY’sini olgerek osteoporozun
saptanmasi ve sonrasinda tedavisinin planlanmasidir. Ozellikle postmenopozal kadilarda ve
ileri yas erkeklerde osteoporoz siklig1 artmakta olup bu grupta olusabilecek kiriklarin 6niine
gegmek ve tedaviden fayda gorebilecek hastalar1 belirlemek onem tasimaktadir. Tarama igin
giincel olarak DEXA yontemi 6nerilmektedir (43). Osteoporoz taramasi onerilen grup asagidaki

tabloda gosterilmistir (44).

Tablo 4.2 Osteoporoz yoniinden taranmasi dnerilen hasta gruplari

e 65 yas lizeri biitiin kadinlar ve 70 yas iizeri biitlin erkekler (risk faktorii varlig
bakilmaksizin)

e Kirik i¢in risk faktorii tasiyan <65 yas postmenopozal kadinlar, perimenopozal
kadinlar ve 50-69 yas aras1 erkeklerde asagidaki risk faktorlerinden birinin varlig

—  Frajilite king:

—  Ug aydan uzun siire >5 mg/giin prednizolon ya da esdegeri glukokortikoid kullanimi
— Sigara

—  Artmus alkol tiiketimi

—  Diisiik viicut Kitle indeksi (<20 kg/m?) ya da major kilo kayb1

— Romatoid artrit

—  Osteoporoz ile iligkili hastalik oykiisii

—  Osteoporoz agisindan yiiksek riskli ilag kullanim Oykiisii

—  Direkt grafilerde kirik varligi
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e <50 yas kadin ve erkeklerde asagidaki risk faktorlerinden birinin varligi durumunda

— Hipogonadizm ya da erken menopoz

—  Frajilite kingi

— Enaz 3 ay >5 mg/giin prednizon ya da esdegeri steroid kullanimi
— Sigara

—  Artmus alkol tiiketimi

—  Diisiik viicut Kitle indeksi (<20 kg/m?) ya da ciddi kilo kayb1
— Romatoid artrit

—  Osteoporoz ile iligkili hastalik oykiisii

—  Osteoporoz agisindan yiiksek riskli ilag kullanim oykiisii

—  Direk grafilerde kirik varligi

—  Sekonder osteoporoz nedenlerinin varligi

Belirtilen gruplarin taranmasi1 mortalite ve morbiditenin oniline geg¢ilmesi agisindan dnem arz
etmektedir. Tarama siklig1 olarak; tedavi almayan ve tarama onerilen gruptakilerde 2 yilda bir,
tedavi almakta olan hastalarda yilda bir kez, teriparatid tedavisi alanlarda 6 ayda bir, sekonder
osteoporozu olanlarda, glukokortikoid kullananlarda 6 ay veya yilda bir yapilmasi

onerilmektedir.
4.2.4 Kirik riski degerlendirme

Kemik kirig1 gelisimi riski tiim ileri yas hastalarda degerlendirilmelidir. Diisiik KMY
degerleri kirik gelisimi riskini gostermekte 6nemli bir parametre olmakla birlikte diger faktorler
de risk degerlendirmesinde énem tasimaktadir. Ozellikle ileri yas, sigara kullanimi, ailede
osteoporoz Oykiisii gibi durumlar da kirik gelisimi i¢in 6nemli faktorlerdir. Bu konuda gesitli
degerlendirme araclar1 gelistirilmis olmakla birlikte glintimiizde daha gegerli bulunan FRAX

skorlama sistemi sik kullanilmaktadir (45).
4.2.4.1 FRAX risk skorlamasi

Diinya saglik orgiitii tarafindan 2008 yilinda klinik risk faktorleri ve KMY kullanilarak 10 yillik
kalca kirig1 riski ve major osteoporotik kirik riskini hesaplayan internet tabanli kullanilabilen
FRAX arac gelistirilmistir. Yas, cinsiyet, viicut Kitle indeksi (VKI), gegirilmis kirik, ebeveynde
kalca kirigi, sigara kullanimi, glukokortikoid kullanimi, romatoid artrit, sekonder osteoporoz
ve alkol tiiketimi risk faktorleri kullanilarak, femur boynu KMY degeri de istege bagh
eklenerek FRAX hesaplamasi yapilir. Osteoporotik kirik riski ve kiriga bagli morbidite ve
mortalite oranlarmin {lkelere gore degismesi sebebiyle iilkelere 6zgii FRAX araglari
gelistirilmistir. Tiizlin ve ark. tarafindan 2012 yapilan FRAX-TURK c¢aligsmasi ile Tiirkiye’ye
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uyarlanmis hesaplama araci gelistirilmistir (46). Degerlendirme aracina
https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=6 internet sitesinden ulasilarak hesaplama

yapilabilmektedir.
425 Tedavi

Osteoporoz tedavisinde kemik yogunlugunu artirmayr ve kirik riskini azaltmay1
hedefleyen cesitli yaklasimlar bulunmaktadir. Tedavi stratejileri arasinda yasam tarzi
degisiklikleri, diyet takviyeleri ve farmakolojik ajanlar yer alir. Tedaviler farmakolojik

olmayan ve farmakolojik olarak iki grupta degerlendirilmektedir.
4.2.5.1 Farmakolojik olmayan tedaviler

Farmakolojik olmayan tedaviler hem maliyet etkin olusu hem farmakolojik tedavi
gerektiren durumlarda da tedaviye olan katkisi nedeniyle ilk olarak bagvurulmasi gereken
yontemlerdir. Cesitli yasam tarzi degisiklikleri kas iskelet sisteminin biitlinligiiniin
saglanmasinda, kemik giiciinlin korunmasina ve olast kiriklarin Onlenmesinde fayda

saglayabilir.
4.25.1.1 Kalsiyum

Kalsiyum, kemik sagliginin korunmasinda ve osteoporoz tedavisinde temel bir
bilesendir. Kemik mineralizasyonunu destekleyerek kemik yogunlugunu artirir ve kirik riskini
azaltir. Kalsiyum tedavisinin etkinligi, ozellikle yeterli D vitamini diizeylerinde daha da
belirginlesir. Yetersiz kalsiyum alimi, kemik mineralizasyonunu olumsuz etkiler ve osteoporoz
riskini artirir. Giinliik alinmasi gereken kalsiyum miktar1 yasa, cinsiyete ve saglik durumuna
bagl olarak degismekle birlikte ileri yas hastalar i¢in onerilen giinliik kalsiyum alimi 1000-
1200 mg’dir (47). Bir¢ok klinik ¢alisma, kalsiyum takviyesinin kemik mineral yogunlugunu
artirmada ve kirik riskini azaltmada etkili oldugunu gostermektedir. Chapuy ve arkadaglarinin
yaptig1 bir ¢aligmada, yasl kadinlarda kalsiyum ve D vitamini takviyesinin kalga ve diger
kiriklar1 azalmasina 6nemli 6l¢iide katki bulundugunu gostermistir (48). Benzer sekilde, Tang
ve arkadaslarmin yaptigi meta-analiz, kalsiyum ve D vitamini takviyelerinin postmenopozal

kadinlarda kirik riskini azaltmada etkili oldugunu gostermistir (49).
4.25.1.2 D Vitamini

D vitamini, kalsiyum emilimi ve kemik saglig1 agisindan 6nemli bir rol oynamaktadir.
Yeterli D vitamini diizeyleri kemik yapisini gii¢lendirdigi gibi farmakolojik tedavilere alinan

yanit1 da giiclendirir. Kemik sagliginin devami ve osteoporoz gelisiminin dniine gegmek i¢in
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giinliik 800-1.500 U D vitamini alinmas1 6nerilmektedir (50). Ileri yas kadin hastalarda yapilan
bir caligmada 400 IU D vitamini verilen grup ile plasebo grubu karsilastirildiginda D vitamini
alan grupta takipte femur boynu KMY degerlerinde anlamli olarak daha fazla artig izlenmistir.
(51)

4.2.5.1.3 Fiziksel Egzersiz

Osteoporoz tedavisinde egzersiz, kemik sagligin1 koruma ve kirik riskini azaltmada
onemli bir rol oynar. Egzersiz tedavisi, kemik yogunlugunu artirmanin yan sira kas giiciini,

denge ve koordinasyonu iyilestirerek diisme riskini de azaltir (52).

Agirlik tasima egzersizleri, viicudun yercekimine karsi hareket ettigi aktiviteleri igerir.
Yiiriiyiis, kosu ve merdiven ¢ikma gibi egzersizler, kemik sagligini korumak i¢in faydalidir. Bu
tir fiziksel aktiviteler, kemik mineral yogunlugunu arttirarak osteoporoz riskini azaltir (53).
Postmenopozal kadmnlar ilizerinde yapilan arastirmalarin degerlendirildigi bir meta-analiz,
diizenli yiiriiyiis ve kosu gibi egzersizlerin femur boynundaki mineral yogunlugunu artirdigini

gostermektedir. (54).

Direng egzersizleri, kas ve kemikleri gliglendirmek i¢in kaslara kars1 direng uygulanan
egzersizlerdir. Agirlik kaldirma, elastik bantlarla yapilan egzersizler ve viicut agirlhig ile
yapilan egzersizler bu kategoride degerlendirilmektedir. Direng egzersizleri, kemik yapimini

uyararak KMY’yi artirir ve kas giiciinii gelistirir (55).
4.25.1.4 Diismenin 6nlenmesi

Diismelerin 6nlenmesi, kirik riskini azaltmanin temel bilesenlerinden biridir. Yas, kas
giicii, denge, koordinasyon, gérme problemleri ve kullanilan ilaglar gibi faktorler, diisme riskini
artirabilir (56). Diisme riskini azaltmaya yonelik ¢ok bilesenli miidahalelerin yash bireylerde
diismeyi ve diisme riskini dnemli dl¢lide azalttig1 gosterilmistir (57). Egzersiz, etkili bir yontem
olup agirlik tasima, direng ve denge egzersizleri, kas giiciinii, dengeyi ve koordinasyonu
gelistirir (58). Evde ve yasam alanlarinda ¢evre diizenlemelerinin yapilmasi, diisme riskini
azaltmada 6nemlidir. Kaygan zeminlerin, gevsek halilarin ve kotii aydinlatmanin diizeltilmesi,
merdiven korkuluklar1 ve banyo tutacaklar1 gibi destekleyici ekipmanlarin kullanimi diisme
riskini azaltmaktadir (59). Sedatifler, antidepresanlar ve antihipertansifler gibi bazi ilaglar,
diisme riskini artirabilir. Bu ilaclarin yonetimi ve gerekirse dozlarinin ayarlanmasi, diisme
riskini azaltabilir (60). Gorme problemleri, yasl bireylerde diisme riskini artirabilir. Diizenli
g6z muayeneleri ve gerekli gorme diizeltmelerinin yapilmasi, diisme riskini azaltmada

onemlidir (61).
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4.25.15 Sigara

Sigara igmenin kemik sagligi iizerindeki etkileri ¢cok yonliidiir. Sigara dumanindaki
nikotin ve diger toksik maddeler, osteoblast fonksiyonlarin1 bozabilir ve osteoklastlarin
aktivitesini artirabilir (62). Sigara ayrica kalsiyum metabolizmasini1 da olumsuz etkiler. Nikotin,
bagirsaklardan kalsiyum emilimini azaltarak kemik mineralizasyonunu bozabilir. Sigara
icenlerde serum kalsiyum seviyeleri diisebilir ve PTH diizeyleri artabilir, bunlarin sonucu
olarak da kemik rezorpsiyonunu artirabilir (63). Sigaranin birakilmasi, osteoporoz tedavisi alan

bireylerde tedavi etkinligini artirabilir ve kemik sagliginin iyilesmesine katkida bulunabilir.
4251.6 Alkol

Yiiksek miktarda alkol tiikketimi, osteoblast ve osteoklast hiicre fonksiyonlarin1 olumsuz
etkileyerek kemik dongiisiinii bozar ve kemik kaybina neden olabilir (64). Asirt alkol tiiketimi,
kemik kalitesini diigiirerek ve diisme riskini artirarak kirik riskini artirir. Yapilan meta
analizlerde alkol tiikketiminin KMY'yi azalttigim1 kalca kirig riskini 6nemli 6lciide artirdigini
ortaya koymustur (65, 66). Calismalarda alkol tiiketim siiresi ile osteopeninin diizeyi arasinda
da pozitif korelasyon izlenmistir. (67). Osteoporoz tedavisinde alkol tiiketiminin dikkatli bir

sekilde yonetilmesi, asir1 tilketimden kaginilmasi veya tamamen birakilmasi gerekmektedir.

4.2.5.2 Farmakolojik tedaviler

Osteoporoz saptanan hastalarda risk faktorleri degerlendirilmeli, uygun yasam tarzi
degisiklikleri yapilmalidir. D vitamini ve kalsiyum diizeyleri kontrol edilerek uygun
replasmanlar yapilmalidir. Bunlarin ardindan hastalar farmakolojik tedavi gerekliligi agisindan
degerlendirilmelidir. Asagidaki hasta gruplarinda farmakolojik tedavi baslanmasi

onerilmektedir (6).

- Klinik veya asemptomatik kalga veya vertebra kirigi olanlar

- KMY o6l¢iimii ile femur boynu, total kalga veya lomber vertebra T-skoru <-2,5 olanlar

- Femur boynu, total kal¢a veya lomber vertebra KMY degeri osteopenik aralikta
izlenenlerde FRAX skoruna gore 10 yillik kalga kirigr riski > %3 veya 10 yillik major

osteoporotik kirik riski > %20 olan 50 yas ve iizeri postmenopozal kadinlar ve erkekler
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Tablo 4.3 Osteoporoz tedavisinde kullanilan ilaglar

Tedavide kullanilan ilaclar

- Bisfosfonatlar (alendronat, ibandronat, risedronat ve zoledronik asit)

- Denosumab

- Teriparatid ve Abaloparatid

- Romosozumab

- Kalsitonin

- Raloksifen

Ilaglar kemik iizerine olan etkilerine gore antirezorptif ve anabolik olarak iki grupta
incelenebilir. Bir grup osteoklast aktivitesini baskilayarak kemik yikimini engellerken diger
grup ise kemik olusumunu artirarak kemik kitlesini optimal diizeyde tutarak kiriklar1 6nlemeyi
amaglamaktadir. Bisfosfonatlar, denosumab, kalsitonin, raloksifen,ostrojen ve Ostrojen
kompleksleri antirezorptif grupta yer alirken, teriparatid, abaloparatid ve romosozumab

anabolik tedavi grubundadir.
4.2.5.2.1 Bisfosfonatlar

Bisfosfonatlar, osteoporozda en sik kullanilan ilag grubudur. Alendronat, risedronat,
ibandronat ve zoledronik asit bu gruptaki ilaglardir. Pirofosfat analoglar1 olup hidroksiapatit
kristallerine yliksek afiniteleri bulunmaktadir. Bu ilaclar, kemik yiizeyine baglanarak
osteoklastlarin kemik rezorpsiyon aktivitesini inhibe eder. Osteoklastlar, bifosfonatlar: hiicre

iginde aldiginda hiicre i¢i metabolizma bozulur ve apoptoz tetiklenir (68).

Alendronat: Haftada bir 70 mg veya giinliik 10 mg oral tablet olarak alinir. D vitamini
ile kombine formlar1 da bulunmaktadir. Calismalarda alendronatin vertebra, kalgca ve non-
vertebral kirik riskini azalttigi gosterilmistir (69). Diisiik riskli hastalarda 4-5 yil kullanim
sonrasi, siddetli osteoporozu olan hastalarda 10 yil kullanim sonrasi 1-2 yil ilag tatili

Onerilmektedir.

Risedronat: Giinliik 5 mg, haftada bir 35 mg, ayda iki kez 75 mg veya ayda bir 150 mg
oral tablet olarak kullanilabilir. Calismalarda risedronatin vertebral ve nonvertebral kirik riskini
azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (70). Kemikte kalma siiresinin uzun olmamasi nedeniyle

ilag tatili i¢in belirlenmis bir 6neri bulunmamaktadir.

Ibandronat: Giinliik 2,5 mg, aylik 150 mg oral tablet veya ii¢ ayda bir intravendz 3 mg
enjeksiyon dozlar1 bulunmaktadir. Ibandronat, vertebral kiriklar1 énemli dl¢iide azaltmaktadir

ancak non-vertebral kiriklar tizerinde anlamli etkisi gosterilememistir (71).
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Zoledronik Asit: Yilda bir kez 5 mg intraventz infiizyon seklinde uygulanir. Zoledronik
asit, vertebral, kal¢a ve nonvertebral kirik riskini azaltmada etkilidir (72). Distik riskli
hastalarda 3 y1l kullanim sonrasi ilag tatili onerilmektedir. Grip benzeri sendrom ve nadir de

olsa ¢ene osteonekrozu riski bulunmaktadir.

Alendronat ve zoledronik asit GFH <35 ml/dk oldugunda, risedronat ve ibandronat GFH
<30 ml/dk oldugu durumlarda kontraendikedir. Akalazya, Barrett 6zofagus, 6zofagus striktiirii

varliginda, Roux-en-Y gastrik bypass dykiisiinde oral bisfosfanatlar kullanilmamalidir.
4.25.2.2 Denosumab

Denosumab, osteoklastlarin yiizeyinde bulunan Receptor activator of nuclear factor kappa-B
ligandin1 (RANKL) inhibe eden bir monoklonal antikordur. RANKL, osteoklast olusumu,
aktivasyonu ve hayatta kalmasi i¢in gereklidir. Denosumab, RANKL ile baglanarak osteoklast
aktivitesini ve sayisini azaltir. Bu mekanizma, kemik yikimini azaltir ve kemik yapimini artirir
(73). Denosumab, postmenopozal osteoporoz, erkek osteoporozu ve glukokortikoidlere baglh
osteoporozda etkili bulunmustur. 6 ayda bir 60 mg subkutan olarak uygulanir ve bu kullanim
sekli sayesinde oral bisfosfanatlarin gastrointestinal sistem (GIS) yan etkisi yaptig1 durumlarda
kullanilabilir. FREEDOM c¢alismasinda Denosumab'in vertebral, nonvertebral ve kalga kirigi
riskini 5nemli dlciide azaltt1g1 gdsterilmistir (74). Ilag kesildikten sonra etkilerinin geri dondiigii
izlenmis olup ilag tatili Onerilmektedir. 6 ayda bir olacak sekilde 36 ay tedavi siiresi
onerilmektedir. Hipokalsemi yan etkisi bulunmakta olup tedavi Oncesi kalsiyum diizeyleri
kontrol edilerek gereginde yerine konulmali ve tedavi siiresince 6zellikle bobrek yetmezligi

olan hastalarda kalsiyum diizeyleri takip edilmelidir.
4.2.5.2.3 Teriparatid ve Abaloparatid

Teriparatid, insan paratiroid hormonunun 1-34 amino asidini igeren analog formudur.
Parathormona benzer sekilde osteoblastlart dogrudan uyararak kemik dongiisiinii hizlandirir ve
kemik yapimini artirir. Postmenopozal osteoporozda, erkek osteoporozunda ve glukokortikoide
bagli osteoporoz tedavisinde kullanilir. Giinliik 20 mikrogram subkutan uygulanir, tedavi siiresi
18-24 ay1 gegmemelidir. Teriparatid, 6zellikle yiiksek kirik riski tasiyan hastalarda etkilidir,

vertebral ve non-vertebral kirik riskini azaltir (75).

Abaloparatid, parathormon iliskili protein (PTHrP) analogudur ve teriparatide benzer
sekilde ¢alisir. Osteoblast aktivitesini artirarak kemik yapimini artirir. Postmenopozal

osteoporozlu kadinlarda kullanilir. Giinlilk 80 mikrogram subkutan uygulanir ve teriparatide
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benzer sekilde tedavi stiresi 18-24 ay1 ge¢memelidir. ACTIVE c¢alismasi, abaloparatidin

vertebral ve non-vertebral kirik riskini diisiirdiigiinii géstermistir (76).

Teriparatid ve Abaloparatid tedavileri hiperparatiroidizm, hiperkalsemi, metabolik
kemik hastaliklar1, kemik metastazi, kemik maligniteleri ve bobrek yetmezligi durumlarinda
kullanilmamalidir. Hayvan ¢alismalarinda 24 aylik kullanimda kemik neoplazi sikliginda artig
goriilmiis olup, tedavi stiresi 18-24 ay ile kisitlanmalidir (77). Tedavi boyunca 6 ayda bir KMY
Ol¢tiimii yapilmasi onerilmektedir. Tedavi sonrasinda gerekli goriildiigii durumda kemik kaybini

onlemek i¢in antirezorptif ajanlar ile tedaviye devam edilebilir.
4.2.5.2.4 Romosozumab

Romosozumab, Wnt/B-katenin yolaginda etkili sklerostin proteinine kars: gelistirilmis
bir monoklonal antikordur. Romosozumab, sklerostini inhibe ederek osteoblast aktivitesini
artirir ve yeni kemik olusumunu tesvik eder (78). Romosozumab, postmenopozal osteoporozlu
kadinlarda kirik riskini azaltmada etkili bulunmustur. FRAME c¢alismasi, romosozumabin
vertebral ve non-vertebral kirik riskini 6nemli 6lgiide azalttigini gostermistir. Romosozumab,
210 mg dozunda aylik subkutan enjeksiyon seklinde uygulanir. Tedavi siiresi 12 ay olarak
belirlenir ¢iinkii uzun siireli giivenlik verileri bulunmamaktadir. Romosozumab tedavisinin
ardindan, antirezorptif ajanlar ile devam edilmesi oOnerilir. (79). Romosozumab ile alendronat
tedavilerinin karsilagtirildigi bir ¢alismada romosozumab kolunda kirik riskini azaltmada

anlamli fark izlenmesine karsin ciddi kardiyovaskiiler olay siklig1 daha fazla goriilmiistiir (80).
4.25.25 Kalsitonin

Kalsitonin postmenopozal osteoporozda onay almis olup, sadece vertebra kiriklarinda
faydali oldugu gosterilmistir. Diger ilaglara gore etki giictiniin azligi, alerjik reaksiyonlar ve

malignite gelisim riski nedeniyle gliniimiizde kullanimi azalmistir (81).
4.25.2.6 Raloksifen

Raloksifen selektif Ostrojen reseptér modiilatoriidiir. Postmenopozal osteoporoz
tedavisinde kullanilmaktadir. Vertebral kirik riskini azaltic1 etkisi gosterilmistir ancak non-
vertebral kiriklarda faydasi gosterilememistir. Meme kanseri insidansi da raloksifen alan grupta
daha az goriilmistiir (82). Bununla birlikte, tromboz ve 6liimciil inme riskinde artis ile iligkili

bulunmustur, sicak basmasi gibi menopozal semptomlarda artisa yol agabilir (83).
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4.3 Sarkopeni
4.3.1 Tamm

Sarkopeni, yaslanma siireciyle birlikte kas Kkitlesinde, kas giiciinde ve fiziksel
performansta azalma ile karakterize edilen bir sendromdur. Terim ilk olarak 1989 yilinda Irwin
Rosenberg tarafindan tanimlanmis olup, "sarx" (kas) ve "penia" (kayip) kelimelerinden
tiretilmistir (84). Ancak bu tanim sadece kas Kkitlesinin nicel olarak azligini ifade etmekte olup
fonksiyonel durumunu kapsamamaktadir. Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu (The
European Working Group on Sarcopenia in Older People: EWGSOP) 2010 yilinda sarkopeniyi
diisiik kas kitlesi ve azalmis kas fonksiyonu olarak tanimlamistir (85). EWGSOP tarafindan
2018 yilinda yayimlanan raporda ise kas kitlesine kiyasla kas kuvveti daha 6n plana ¢ikarilarak

giincel tan1 kriterleri ve Oneriler getirilmistir.

4.3.2 Prevalans

Sarkopeni prevalansi yasla birlikte artmaktadir. Yaslanmayla birlikte kas protein
sentezinde azalma, yikiminda artis ve kas hiicrelerinin yenilenme kapasitesinde azalma goriiliir.
Motor noron kaybi ve kas sinir baglantilarinin bozulmasi da kas kitlesinin ve giiciiniin
azalmasina katkida bulunur. Ayrica, kronik inflamasyon ve oksidatif stres de sarkopeni
patogenezinde dnemli rol oynar (85). Italya’da yapilmis InCHIANTI calismasinda EWGSOP
kriterlere gore 65 yas istii bireylerde sarkopeni prevalanst %10 olarak izlenmistir, ayn
calismada 80 yas istii bireylere bakildiginda bu siklik kadinlarda %31,6 erkeklerde %17,4
olarak goriilmiistiir (86). Tirkiye’de ise Halil ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada,
bakimevinde kalan 65 yas istli bireylerde el kavrama giicii ile degerlendirmede sarkopeni
prevalanst %68 olarak bulunmustur (87). Ates ve arkadaslari tarafindan yapilan ayaktan

bagvuran 2816 katilimcinin degerlendirildigi ¢alismada prevalans 31,7 olarak izlenmistir (88).

4.3.3 Tarama ve Tam

Sarkopeninin yasla birlikte sikliginin artigi, dnemli bir mortalite ve morbidite sebebi
olusu nedeniyle erken tani, etkili yonetim igin kritik 6neme sahiptir. Sarkopeni tarama ve
tanisinda ¢esitli yontemler kullanilmakta olup giincel olarak kullanilmakta olan EWGSOP2

raporunda sarkopeni i¢in 3 basamakli bir tanimlama kullanilmustir. (89).
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Tablo 4.4 EWGSOP?2 sarkopeni tan1 kriterleri

1- Disiik kas kuvveti

2- Diisiik kas kitlesi veya kalitesi

3- Diisiik fiziksel performans

Tablodaki kriterlere gore tek basma 1. kriterin varligr olast sarkopeni olarak
tanimlanmaktadir. 2. kriterin eklenmesi ile sarkopeni tanisi kesinlestirilir. 3 kriterin de birlikte

olmasi siddetli sarkopeniyi gostermektedir.

EGWSOP2 calismasinda onerilen algoritma asagidaki sekildeki gibidir.

-F 2

Vaka tarama SARC.: F - 4 veya
Klinik stiphe
: Negatif
Pozitif
Kas Giicii Normal Sarkopeni
Degerlendirme -El kavrama glicii ——>| taramasina gerek
-Sandalye kalkma testi yok
Dﬁ‘%ﬁk
Olasi Sarkopeni J

Klinikte etiyoloji aragtirma
ve tedavi igin yeterli

Kas kiitlesi veya kalitesi Normal 4

Dogrulama -DEXA, BIA, BT, MRG

I
Diglik
¥

Kesin sarkopeni

Fiziksel performans
Evreleme Yirime hizi, SPPB, TUG,
400m ylrime testi

Diigiik

Siddetli sarkopeni

Sekil 4.2 EWGSOP?2 sarkopeni algoritmasi

DEXA: Dual enerji X-ray absorbsiyometri, BIA: Biyoimpedans analizi, BT: Bilgisayarli tomografi, MRG:

Manyetik rezonans gortintiileme, SPPB: Kisa fiziksel performans bataryasi, TUG: Zamanli kalk ve yiirii testi
Tan1  degerlendirmesi i¢in belirtilen kriterlerin ~ varliginin  tanimlanabilmesi

gerekmektedir. Her 3 kriter i¢in ¢esitli tan1 testleri ve yontemler mevcuttur. En sik kullanilan

ve giivenilirlik acisindan dogrulanmus testler agagidaki tablodaki gibidir.
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Tablo 4.5 Klinikte ve bilimsel arastirmalarda sarkopeni tarama ve tanisinda kullanilan testler

Olgiilen faktor

Klinik Uygulama

Bilimsel Arastirmalar

Vaka Taramasi

e SARC-F anketi
e Ishii tarama testi

e SARC-F anketi

Kas Gucu

e El kavrama giicii
¢ Sandalyeden kalkma testi

El kavrama giicii
Sandalyeden kalkma testi

Kas Kitlesi veya
Kalitesi

e DEXA ile dlglim

e Biyoimpedans analizi

e BT veya MRG ile lomber kas
kesit alani

DEXA ile 6l¢tim

BT veya MRG ile orta uyluk
kasi kesit alan1

BT veya MRG ile lomber
kas kesit alani

Kas biyopsisi

Fiziksel Performans

e Yiiriime hiz1

e Kisa fiziksel performans
bataryasi

e Zamanli kalk ve yiirii testi

e 400 metre yiirlime testi

Yiirtime hiz1

Kisa fiziksel performans
bataryasi

Zamanli kalk ve yiirii testi

400 metre ylriime testi

DEXA: Dual enerji X-ray absorbsiyometri, BT: Bilgisayarli Tomografi, MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

EWGSOP ve EWGSOP2 raporlarinda sarkopeni i¢in tanimlanan sinirlar ve Tiirkiye icin

Onerilen sinir degerleri Tablo 6 ve Tablo 7°de belirtilmistir (90).

Tablo 4.6 EWGSOP ve EWGSOP2 Raporlarina Gore Sarkopenide Kullanilan Sinir Degerler

Parametreler EWGSOP EWGSOP2
Erkek Kadin Erkek Kadin
El kavrama giicii (kg) | 30 20 27 16
Yiiriime hi1zi (m/sn) 0,8 0,8 0,8 0,8
SPPB 8 8 8 8
SMM (kg) 20 15
SMMI (kg/m?) 8,87 6,42 7 55
400 metre yiiriime testi Testi tamamlayamama veya 6
dakika iizerinde tamamlama
Zamanh kalk ve yiirii 20 saniye iizerinde tamamlama
testi

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People, SPPB: Kisa fiziksel performans bataryast,
SMM: Iskelet kast Kitlesi, SMMI: Iskelet kasi kitlesi indeksi
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Tablo 4.7 Tirkiye popiilasyonu igin sarkopeni sinir deger 6nerileri

Parametreler Erkek Kadin
Ev kavrama giicti (kg) 32 22
Yiiriime hiz1 (m/sn) 0,8 0,8
Baldir ¢evresi (cm) 33 33
SMMI (kg/m?) 9,2 7,4

SMMI: Iskelet kas: kitlesi indeksi

4.3.4 Tedavi
Sarkopeni tedavisinde amag kas kitlesini, fonksiyonunu korumak ve iyilestirmektir. Tedavi

stratejileri, egzersiz, beslenme ve farmakolojik yaklasimlari igermektedir.

Egzersizler, giinlik yasam aktivitelerini desteklemek amaciyla kas giiciinii ve
koordinasyonunu gelistirmeye odaklanir. Bu egzersizler, denge ve hareket kabiliyetini artirarak
diisme riskini azaltir. Ozellikle yash bireylerde, fonksiyonel egzersizlerin yasam kalitesini
artirdig1r ve bagimsizligi destekledigi gosterilmistir (91). Direng egzersizleri, kas Kitlesi ve
giiclinii artirmada en etkili yontemlerden biridir. Arastirmalar, yiiksek yogunluklu direng
antrenmaninin yasl bireylerde kas hipertrofisi ve gii¢ kazanci sagladigini gostermistir (92). Bu
egzersiz tiirii, kas protein sentezini uyararak kas Kitlesinin korunmasina ve artmasina yardimei

olur.

Protein alimi, sarkopeni tedavisinde kritik bir rol oynar. Yeterli miktarda ve kaliteli
protein tiikketimi, kas protein sentezini artirarak kas kitlesinin korunmasina yardimci olur (93).
Ileri yash bireylerde giinde 1,0-1,2 gr/kg, akut veya kronik hastalik varligi durumunda giinliik
1,2-1,5 gr/kg protein alimi1 kas sagligini desteklemek i¢in 6nerilmektedir. Ayrica, D vitamini ve

omega-3 yag asitleri gibi besin takviyeleri de tedaviyi destekleyebilir (94).

Farmakolojik tedaviler arasinda, miyostatin inhibitorleri, anabolik steroidler ve hormon
replasman tedavileri bulunmaktadir. Miyostatin inhibitorleri, kas kitlesini artirmaya yonelik
yeni bir tedavi segenegi olarak arastirilmaktadir (95). Testosteron ve biiylime hormonu, yash
erkeklerde kas Kitlesi ve giiciinii artirmak i¢in kullanilmaktadir. Testosteron replasman
tedavisinin, sarkopenik erkeklerde kas kitlesini artirabilecegini gosteren ¢aligmalar mevcuttur
(96).
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5. GEREC ve YONTEM

Bu caligmada 1 Ocak 2021 ve 31 Aralik 2023 arasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Geriatri Bilim Dali’na bagvuran hastalarin tibbi kayitlart geriye doniik olarak hastane
bilgi yonetim sistemi iizerinden incelenerek toplandi. Calismaya toplamda 192 hasta dahil
edildi.

Hasta tibbi kayitlar1 incelenerek, cinsiyet, yas, boy, kilo degerleri, alkol kullanim1 ve
sigara kullanimlar1 kaydedildi. Kronik hastaliklar1 degerlendirildi, Charlson komorbidite
indeksleri (CCl) hesaplandi. Geriatrik degerlendirme kayitlarindan iiriner inkontinans, diisme
ve kirik ykiileri, Katz giinliik yasam aktiviteleri (GYA), Lawton enstriimental giinlik yasam
aktiviteleri (EGYA) 6l¢egi, Mini mental durum testi (MMSE), mini niitrisyonel degerlendirme
(MNA), Geriatrik depresyon skalasi (GDS), FRAIL kirilganlik 6lgegi, SARC-F sarkopeni
tarama anketi, polifarmasi durumu, el kavrama giicii degerleri ve yiirime hizi sonuglari
kaydedildi. Laboratuvar tetkikleri olarak 25-OH D vitamini, Kalsiyum, Fosfor, Albiimin ve
Parathormon degerleri, kemik mineral dansitometri sonuclar1 degerlendirildi ve FRAX skorlari
hesaplandi. Bu 6l¢ekler ve hesaplama araglari ekler bolimiinde gosterilmistir.

FRAIL kirilganlik 6l¢egine gore 0 puan alanlar normal, 1 ve 2 puan alanlar kirilganlik
oncesi (prekirilgan), 3 ve tizeri degerler kirilgan olarak belirtilmistir (97). Calismamizda da 3
ve lizeri degerler kirilgan olanlar, 1-2 puan alanlar kirilgan olmayanlar olarak siniflandirildi.
MMSE skoru 24 puan altinda ise kognitif bozukluk olarak degerlendirildi (98).

MNA testine gore 17 puan ve altt malniitrisyon, 17 ile 23,5 puan arasi malniitrisyon
riski, 24 puan ve iistii normal niitrisyonel durum olarak belirtilmistir (99). Calismamizda da 24
puan ve Ustli normal niitrisyonel durum, 24 puanin alti bozulmus niitrisyonel durum olarak
siiflandirildi. 5 ve iizeri ilag diizenli ila¢ kullanimi1 polifarmasi olarak degerlendirildi.

Biyokimyasal parametreler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi
Merkez Laboratuvarinda calisilmis olup hastane bilgi yonetim sistemi {lizerinden veriler
toplanmugtir. 25-OH D vitamininin 20 ng/ml altinda olmasi diisiik (yetersiz) diizey, 20 ng/ml
iistli yeterli diizey olarak kabul edilmistir. Katilimcilar 20 ng/ml altinda ve lstiinde olanlar
olarak iki gruba ayrilarak karsilastirilmistir. KMY 6l¢iim degerlendirilmesi hastanemizde
DEXA yo6ntemiyle Hologic Discovery cihazi kullanilarak élciilmektedir. DSO siniflamasina
gore T skoru -1 ve {izeri normal, -1 ile -2,5 arasi osteopeni, -2,5 alt1 osteoporoz olarak
degerlendirilmektedir (6). Calismamizda da T skoru -1 ve iizeri olan grup normal olarak

degerlendirildi, T skoru -1 altinda kalan grup diisiik KMY olarak siniflandirildi.
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5.1 Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 25 paket
programinda yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi.
Tanimlayici analizler normal dagilan sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma;
normal dagilmayan sayisal degiskenler i¢in ortanca ve u¢ degerler; ordinal ve kategorik
degiskenler icin ise frekans tablolar1 ile verildi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda normal dagilan
sayisal degiskenler icin Student’s T-Testi, normal dagilmayan sayisal degiskenler i¢in Mann
Whitney U testi, kategorik degiskenler i¢in ise yerine gore Ki-kare ya da Fisher Testi kullanildi.
Spearman testi kullanilarak D vitamini diizeyi ve klinik degiskenler arasinda korelasyon analizi

yapildi. P<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamizda toplam 192 hastanin demografik verileri, klinik 6zellikleri ve laboratuvar

degerleri incelenmistir. Calismaya katilan hastalarin ortalama yas1 78,1 + 6,8’di (yas aralig1 65-
98). Calismaya dahil edilen kisilerin %61,5’1 kadin (n=118), %38,5’1 erkekti (n=74).
D vitamini diizeyi diisiik (<20 ng/ml alt1) olanlar 107 (%56) kisi, D vitamini yeterli (=20

ng/ml) olanlar ise 85 (%44) kisiydi.

Sigara kullanim orant %33,9 (n=65), alkol kullanim orami %7,3 (n=14) olarak

saptanmustir. Hastalarin %67,7’sinde hipertansiyon (HT), %47,9’unda diabetes mellitus (DM),
%25,5’inde aterosklerotik kalp hastaligi (ASKH), %27,1’inde kronik bobrek hastaligi (KBH),
%21,9’unda kronik obstriiktif akciger hastalig1 (KOAH) g6zlenmistir. CCI ortalamas1 5,2 = 1,9

olarak hesaplanmistir. Hastalarin sosyodemografik ve klinik 06zellikleri Tablo 6.1°de

Ozetlenmistir.

Tablo 6.1 Katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Tiim katihmeilar (n=192)

Cinsiyet, n (%)

Kadin 118 (%61,5)

Erkek 74 (%38,5)
Yas, yil

Ortalama + SS 78,1 £ 6,8

Min — Maks 65,0 — 98,0
Yas gruplari, n (%)

65-74 60 (%31,3)

75-84 96 (%50,0)

>85 36 (%18,7)
Boy, cm, Ortalama + SS 160,2 + 10
Kilo, kg, Ortalama + SS 71,4+ 15,1
VKIi, kg/cm?, Ortalama + SS 27,9+ 6
Sigara kullanimi, n (%) 65 (%33,9)
Alkol kullanimi, n (%) 14 (%7,3)
HT, n (%) 130 (%67,7)
DM, n (%) 92 (%47,9)
ASKH, n (%) 49 (%25,5)
KBH, n (%) 52 (%27,1)

KOAH, n (%)

42 (%21,9)

CClI, Ortalama =SS

52+19

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VKI: Viicut kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, DM:
Diabetes Mellitus, ASKH: Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik, KBH: Kronik bobrek hastaligi, KOAH: Kronik
obstriiktif akciger hastaligi, CCI: Charlson komorbidite indeksi
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Biyokimyasal ol¢timlere bakildiginda, D vitamini ortalamasi 20 + 11 ng/ml olarak
goriilmiistiir. Femur boynu T skoru ortalamasi -1 + 1,2 olup, Lomber vertebra T skoru
ortalamasi -0,9 + 1,7 dir. FRAX 10 yillik major osteoporotik kirik riski ortalamas1 %7,9 + 5,5
iken FRAX 10 yillik kalga kirigi riski ortalamasi %2,4 + 2,4 olarak hesaplanmustir. T skoru -1
tizeri ve degerler normal kabul edilerek degerlendirildiginde Femur boynu T skoru 85 kiside,
lomber vertebra T skoru 89 kiside normal izlenmistir. Osteoporoz degerlendirmesi ve kirik

riskine yonelik 6zellikler Tablo 6.2°de 6zetlenmistir.

Tablo 6.2 Katilimcilarin D vitamini ve kemik skoru degerleri

Tiim katimeilar (n=192)

D vitamini, ng/ml, ortalama + SS 20+ 11
Femur boynu KMY, g/cm?, ortalama + SS 0,76 £ 0,15
Femur boynu T skoru

Ortalama + SS -1+1,2

Normal 85 (%44,3)

Diisiik 107 (%55,7)
Lomber vertebra KMY, g/cm?, ortalama + SS 0,96 + 0,19
Lomber vertebra T skoru

Ortalama + SS -09+1,7

Normal 89 (%46,4)

Diisiik 103 (%53,6)
FRAX, 10 yillik kirik riski

Major osteoporotik kirik riski, %, ortalama + SS 79+55

Kalga kirig1 riski, %, ortalama + SS 24+24

SS: Standart sapma, KMY: Kemik mineral yogunlugu

Bu calismada, 192 hasta iizerinde yapilan incelemelerde cesitli demografik ve klinik
degiskenler degerlendirilmistir. Hastalar, D vitamini diizeylerine gore iki gruba ayrilarak
karsilagtiritlmistir: D vitamini seviyesi 20 ng/ml ve iizerinde olanlar (n=85) ve D vitamini
seviyesi 20 ng/ml'nin altinda olanlar (n=107).

Cinsiyet dagilimina bakildiginda, D vitamini seviyesi yeterli (=20 ng/ml) olan grupta
kadinlarin oran1 %60 (n=51) iken, D vitamini seviyesi diisiik (<20 ng/ml) grupta ise kadinlarin
orani %62,6 (n=67) olarak goriildii. Yas ortalamalar1 her iki grupta da benzerdi. (Sirasiyla;
ortalama yas 78,1 £ 6,7 yil, 78,1 + 6,9 y1l).
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Boy ve kilo ortalamalari agisindan gruplar arasinda anlamh fark yoktu.

Boy

ortalamalari sirasiyla 160,3 £ 9,9 cm ve 160,1 + 10,1 cm, kilo ortalamalar1 ise sirasiyla 73,4 +

14,1 kg ve 69,9 + 15,8 kg olarak goriildii.

Viicut kitle indeksi (VKI) ortalamalari, D vitamini seviyesi yeterli grupta 28,7 + 6,1

iken, diisiik grupta 27,3 + 5,9 olarak goriildii (p=0,18).

Sigara ve alkol kullanma oranlar1 her iki grupta da benzerdi. Komorbid hastaliklardan

HT, DM, ASKH, KBH ve KOAH prevalanst her iki grupta benzerdi. Ayni sekilde CCI

ortalamasi da her iki grupta benzer bulundu. (Tablo 6.3).

Tablo 6.3 D vitamini diizeyine gore katilimcilarin demografik 6zellikleri ve klinik

durumlarinin karsilastirilmasi

D vitamini > 20 | D vitamini<20 | p
(n=85) (n=107) degeri

Cinsiyet, n (%) 0,71

Kadin 51 (%60) 67 (%62,6)

Erkek 34 (%40) 40 (%37,4)
Yas, yil 0,95

Ortalama + SS 78,1+6,7 78,1+6,9

Min — Maks 66 - 98 65—93
Yas gruplari, n (%)

65-74 27 (%32) 33 (%31)

75-84 44 (%52) 52 (%48)

>85 14 (%16) 22 (%21)
Boy, cm, Ortalama + SS 160,3+9,9 160,14+ 10,1 0,86
Kilo, kg, Ortalama + SS 734+14,1 69,9+ 15,8 0,12
VKI, kg/cm?, Ortalama + SS 28,7+6,1 27,3+5,9 0,18
Sigara kullanimi, n (%) 31 (%36,5) 34 (%31,8) 0,50
Alkol kullanimi, n (%) 6 (%7,1) 8 (%7,5) 0,91
HT, n (%) 58 (%68,2) 72 (%67,3) 0,89
DM, n (%) 39 (%45,9) 53 (%49,5) 0,62
ASKH, n (%) 24 (%28,2) 25 (%23,4) 0,44
KBH, n (%) 23 (%27,1) 29 (%27,1) >0,99
KOAH, n (%) 18 (%21,2) 24 (%22,4) 0,84
CClI, Ortalama + SS 53+19 52+19 0,97

SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VKI: Viicut kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, DM:
Diabetes Mellitus, ASKH: Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik, KBH: Kronik bobrek hastaligi, KOAH:
Kronik obstriiktif akciger hastaligi, CCI: Charison komorbidite indeksi
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Uriner inkontinans, son bir yil iginde diisme oykiisii, kirik dykiisii ve polifarmasi
sikliginda gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi. Katz GYA indeksi, D vitamini seviyesi 20
ng/ml ve ilizerinde olan grupta 5,1 + 1,2, diger grupta ise 4,6 + 1,6 olarak tespit edilmistir
(p=0,065). Benzer sekilde, Lawton EGYA indeksi de yeterli D vitamini seviyesine sahip grupta
daha yiiksekti ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,075).

MMSE skorlar1 agisindan D vitamini seviyelerine gére gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi. Kognitif bozukluk prevalansi da her iki grupta benzer oranlarda goriildi. MNA
toplam skorlari, D vitamini seviyesi yeterli olan grupta anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(p=0,037). GDS skorlari, D vitamini seviyesi diisiik olan grupta anlamli olarak daha yiiksekti
(p=0,007). FRAIL skorlar1 ve kirtlganlik oranlari arasinda gruplar arasinda fark yoktu (sirasiyla
p=0,08, p=0,13). Kas giicii ortalamalari, D vitamini seviyesi yeterli olan grupta anlaml1 olarak
daha yiiksek bulundu (p<0,001), (Sekil 6.1). Yiirime hiz1 ise her iki grupta benzerdi (Tablo
6.4).

Tablo 6.4 Geriatrik sendromlar ile D vitamini diizeyinin iliskisi

D vitamini > 20 | D vitamini<20 |p
n=85 n=107 degeri

Uriner inkontinans, n (%) 46 (%54,1) 59 (%55,1) 0,89
Son 1 yilda diisme oyKkiisii, n (%) 30 (%35,3) 36 (%33,6) 0,81
Kirik oyKkiisii, n (%) 3 (%3,5) 6 (%5,6) 0,73
Polifarmasi, n (%) 56 (%65,9) 77 (%72) 0,36
ilag: sayisl, ortalama + SS 6,4+3,7 6+3,1 0,47
Katz GYA, ortalama £ SS 51+1,2 46+16 0,065
Lawton EGYA, ortalama + SS 57+25 5+26 0,075
MMSE, ortalama + SS 24,7+4.8 23,8+5,8 0,49
Kognitif bozukluk, n (%) 33 (%38,8) 45 (%42,1) 0,65
MNA tarama, ortalama £ SS 10,8 £ 2,7 10+ 3 0,055
MNA toplam, ortalama + SS 23+ 4,6 21,6 +4,7 0,037
Malniitrisyon, n (%) 43 (%50,6) 62 (%57,9) 0,31
GDS, ortalama £ SS 43+43 55+3,7 0,007
Frail, ortalama + SS 21+15 24+13 0,080
Kirilganhk 36 (%42,4) 57 (%53,3) 0,13
SARC-F, ortalama + SS 3,9+3 43+29 0,32
Kas giicii, kg, ortalama + SS 18,8 £ 6,6 156+74 <0,001
Yiiriime hzi, n=103, m/sn, ortalama +SS | 0,54 + 0,25 0,53 +0,25 0,95

SS: Standart sapma, GYA: Giinliik yasam aktiviteleri, EGYA: Enstriimental giinliik yasam aktiviteleri, MMSE:
Mini mental durum testi, MNA: Mini niitrisyonel degerlendirme, GDS: Geriatrik depresyon skalasi
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Sekil 6.1 D vitamini diisiik ve yeterli olan gruplar arasinda kas giicii karsilastirmasi

Laboratuvar parametrelerinden kalsiyum, fosfor, albiimin ve PTH diizeyleri agisindan

gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (Tablo 6.5). Femur boynu T skoru ve KMY agisindan

D vitamini yeterli olan grupta daha yiiksek degerler goriildi (sirastyla p=0,02, p=0,022).

Lomber vertebra T skoru ve KMY ise D vitamini yeterli olan grupta daha yiiksekti, ancak fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (sirasiyla p=0,053 p=0,077). FRAX 10 yillik major

osteoporotik kirik riski ve kalga kirig1 riski de diisiik D vitamini grubunda daha yiiksek bulundu,

ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 6.6).

Tablo 6.5 D vitamini ve biyokimyasal parametreler

D vitamini >20 | Dvitamini<20 |p
n=85 n=107 degeri
D vitamini, ng/ml <0,001
Ortalama + SS 297+9,1 124+41
Ortanca (min-maks) 26,4 (20,1-63,5) | 11,8 (5,2-19,7)
Kalsiyum, mg/dL, ortalama + SS 9,3+0,5 9,2+0,5 0,21
Fosfor, mg/dL, ortalama + SS 3,5+0,55 3,51+0,61 0,63
Albiimin, g/dL, ortalama + SS 41+04 4+05 0,056
Parathormon, pg/ml, ortalama = SS 50 + 38,3 51,3+ 34,2 0,49

SS: Standart sapma
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Tablo 6.6 D vitamini ve kemik skorlarinin iligkisi

D vitamini >20 | D vitamini <20 | p
n=85 n=107 degeri
Femur boynu KMY, g/cm?, ortalama + SS 0,79+ 0,15 0,74+ 0,15 0,022
Femur boynu T skoru
Ortalama + SS -08+1,1 -12+1,2 0,020
Normal 46 (54,1) 39 (36,4) 0.014
Diisiik 39 (45,9) 68 (63,6) ’
Lomber vertebra KMY, g/cm?, ortalama + SS | 0,99 £+ 0,18 0,94+0,2 0,077
Lomber vertebra T skoru
Ortalama + SS -0,7+1,6 -1,1+1,7 0,053
Normal 46 (54,1) 43 (40,2) 0.055
Diisiik 39 (45,9) 64 (59,8) ’
FRAX, 10 yillik kirik riski
SSMajor osteoporotik kirik riski, %, ortalama + 71449 85459 0,061
Kalca kirigu riski, %, ortalama + SS 21+18 28+28 0,088

SS: Standart sapma, KMY: Kemik mineral yogunlugu

D vitamini diizeyi ile baz1 klinik ve biyokimyasal parametreler arasindaki iliskiler
Spearman korelasyon testi ile analiz edildi. D vitamini diizeyi ile Katz GYA (rs=0,191
p=0,008), Lawton EGYA (rs=0,199 p=0,006) ve MNA (rs=0,157 p=0,03) skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon izlendi. GDS (rs=-0,206 p=0,004) ve FRAIL (rs=-
0,159 p=0,028) skorlar1 ile D vitamini diizeyi arasinda negatif korelasyon izlendi. Kas giicii ile
D vitamini arasinda anlamli pozitif korelasyon goriildii (rs=0,292 p<0,001). Benzer sekilde hem
femur boynu hem de lomber vertebra T skoru ve KMY ’leri arasinda pozitif korelasyon goriildii.
FRAX 10 yillik karik risklerine bakildiginda hem major osteoporotik kirik hem de kalga kirig
riski ile D vitamini diizeyleri arasinda negatif korelasyon bulundu (sirasiyla rs=-0,210 p=0,003
ve 1s=-0,178 p=0,014). VKI, MMSE, SARC-F, yiiriime hiz1, kalsiyum ve fosfor degerleri ile D

vitamini arasinda anlamli iliski goriilmedi (Tablo 6.7 ve Sekil 6.1).
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Tablo 6.7 D vitamini diizeyi ve klinik parametrelerin korelasyonu

D Vitamini Diizeyi
rs p degeri

VKI 0,050 0,49
Katz GYA 0,191 0,008
Lawton EGYA 0,199 0,006
MMSE 0,076 0,29
MNA tarama 0,163 0,024
MNA toplam 0,157 0,030
GDS -0,206 0,004
FRAIL -0,159 0,028
SARC-F -0,120 0,097
Kas giicii 0,292 <0,001
Yiirime hizi <0,001 >0,99
Kalsiyum 0,087 0,23
Fosfor -0,054 0,46
Albiimin 0,184 0,011
Parathormon -0,183 0,029
Femur boynu T skoru 0,209 0,004
Femur boynu KMY 0,219 0,002
Lomber vertebra T skoru 0,169 0,019
Lomber vertebra KMY 0,164 0,023
FRAX, Major osteoporotik kirik riski -0,210 0,003
FRAX, Kalga kirigi riski -0,178 0,014

VKI: Viicut kitle indeksi, GYA: Giinliik yasam aktiviteleri, EGYA: Enstriimental giinliik yasam aktiviteleri,
MMSE: Mini mental durum testi, MNA: Mini niitrisyonel degerlendirme, GDS: Geriatrik depresyon skalast
KMY: Kemik mineral yogunlugu FRAX: Kirik riski degerlendirme aract
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FRAX major osteoporotik kirik -

Femur boyun T skoru
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Sekil 6.2 D vitamini ile klinik parametrelerin korelasyonu
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7. TARTISMA

(Calismamizda birincil olarak D vitamini diizeyinin KMY, karik riski ve kas giiciiyle olan
iligkisi arastirildi. Toplamda 192 hastanin degerlendirildigi bu c¢alismada D vitamini diizeyi
diisiik (<20 ng/ml) ve yeterli (= 20 ng/ml) gruplar karsilastirildiginda D vitamini diizeyi diisiik
olan 107 (%56) hasta, D vitamini diizeyi yeterli olan 85 (%44) hasta oldugu goriildi. Yapilan
bir meta analizde de D vitamini sinir degeri 20 ng/ml olarak belirlendiginde D vitamini eksikligi
prevalansi %59,7 olarak ¢alismamizla benzer oranlarda bulunmustur (100). Calismamizda D
vitamini diislik ve yeterli iki grup karsilastirildiginda, D vitamini yeterli olan grupta, diger gruba
gore kas giicli ve femur boynu T skorlar1 istatistiksel olarak anlamli yliksek bulundu. Lomber
vertebra T skoru ve FRAX kirik risk skorlari arasinda her iki grup arasinda istatistiksel anlaml
fark olmadig1 ancak korelasyon analizinde ise D vitamini diizeyi ile bu iki belirte¢ arasinda

korelasyon oldugu goriilmektedir.

Calismamizda D vitamini diizeyi >20 ng/ml olan katilimcilarin kas giicii ortalamasinin
18,8 + 6,6 oldugu goriilmektedir. D vitamini diizeyi diisiik (<20 ng/ml) olan bireylere (15,6 +
7,4) gore kas giiciiniin anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmektedir. (p<0,001). Bu sonuglar,
yeterli D vitamini seviyelerinin kas giicli ve fonksiyonunu olumlu yonde etkiledigini belirten
Houston ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma sonuglariyla tutarlidir (101). Giincel ¢aligmalarda
farkli D vitamini sinirlart belirlenmis olmakla birlikte, 20 ng/ml iizeri degerlerin kas giiciiniin
korunmasi agisindan optimal olmasa da yeterli oldugu kabul edilmektedir. Ayni sekilde D
vitamini replasmaninin etkilerinin incelendigi meta analizlerde de replasman yapilan gruplarda

kontrol gruplarina kiyasla kas giiciinde belirgin artis gosterilmistir (33).

D vitamininin kemik metabolizmasinda kilit rol oynadigi, kemik yapiminda ve
yikimmin 6nlenmesinde onemli katki sagladigi bilinmektedir. 23 ¢alismay1 i¢eren bir meta
analizde D vitamini replasmaninin femur boynu KMY degerlerinde anlamli artisa yol agtig1
ancak lomber vertebra KMY degerlerinde anlamli artig saglamadigi gosterilmistir (102).
Calismamizda da benzer sekilde D vitamini yeterli olan grubun KMY degerleri ile D vitamini
diisiik olan grubun KMY degerleri karsilastirildiginda femur boynu KMY degerleri D vitamini
diizeyi yeterli grupta daha yiiksek bulunurken, lomber vertebra KMY degerleri arasinda anlamli
fark goriilmemistir. 398 hasta ile yapilan baska bir ¢alismada ise D vitamini ve kalsiyum

replasmaninin erkeklerde hem femur boynu hem de lomber vertebra KMY degerini anlamli
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derecede artirdigi, kadinlarda ise sadece lomber vertebra KMY degerlerinde artis oldugu
goriilmiistiir (103). Calismamizda hastalarin kalsiyum ve D vitamini replasmani alip
almadiklar1 veya aliyorsa siireleri net bilinmemektedir. Bu durum c¢alismamiz sonuglarinin
degerlendirilmesinde bir kisithlik olusturabilir. Ayrica lomber vertebra KMY 6l¢iimleri yaslida
sik goriilen vertebra osteoartrozu, ¢okme kirigi, aort damar kalsifikasyonu gibi durumlardan
etkilenebildigi i¢in ve bu durumlar KMY 6l¢timlerinde hatalara yol agabildiginden vitamin
D’nin KMY’ye ger¢ek etkisini maskelemis olabilir. Ayrica FRAX kirik riski
degerlendirilmesinde vertebra KMY Ol¢ilimlerinin dikkate alinmiyor olmasi, vitamin D’nin

varsa vertebral kirik riskini 6nlemedeki etkisini gizleyebilir.

Osteoporozun 6nemli bir komplikasyonu olan, mortalite ve morbidite oranlarini artiran
kemik kirig1 gelisiminin 6nlenmesi de ileri yastaki hasta popiilasyonunda tedavi hedeflerinden
olmalidir. Meta analizlerde D vitamini replasmani yapilmasinin kirik gelisimini 6nlemede
anlamli fayda sagladigi ve bu faydanin giinliik 800 IU’luk dozlardan sonra ortaya ¢iktigini
gostermistir. Caligmamizda kirik riskini degerlendirmek i¢in FRAX araci kullanilmistir. FRAX
aract 10 yillik kirik riskini 6n gérmede etkili bir yontem olup tedavi gerekliligi acisindan da yol
gostermektedir. Calismamizda D vitamini yeterli grup ile diisiik grup arasinda major
osteoporotik kirik ile kalga kirig1 riski arasinda anlamli fark bulunamamistir ancak korelasyon
analizinde D vitamini diizeyi ile FRAX skorlar1 arasinda anlamli derecede negatif korelasyon
izlenmistir. Cin’de 578 postmenopozal kadin ile yapilan bir ¢aligmada da D vitamini diizeyleri
ile FRAX skoru arasinda negatif KMY degerleri arasinda pozitif korelasyon izlenmistir (104).
Biitiin bunlar degerlendirildiginde geriatrik popiilasyonda D vitamini degerinin yeterli diizeyde
tutulmasinin kirik gelisimini 6nleyebilecegi ve bununla iligkili komplikasyonlar1 6nleyebilecegi

disiiniilebilir.

Calismamizda katilimcilarin klinik 6zelliklerini belirlemek amaciyla ek hastaliklar
degerlendirilmistir. Sonuglara baktigimizda katilimcilarin %67,7'sinde HT, %47,9'unda DM,
%25,5'inde ASKH, 9%27,1'inde KBH ve %21,9'unda KOAH varlig1 gorilmiistiir. CCI
degerlerine bakildiginda D vitamini yeterli grupta CCI skoru ortalama 5,2 iken diisiik grupta
5,3 olarak benzer bulunmustur. Kalga kirigi olan 796 geriatrik hasta ile yapilan bir ¢aligmada
da CCI ve D vitamini iliskisi degerlendirilmis olup ¢alismamiza benzer sekilde anlamli fark

goriilmemistir (105).
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Calismamizin ikincil sonlanim noktas1 D vitamininin baz1 geriatrik sendromlarla iliskisi
olarak belirlenmistir. D vitamini yeterli grup ve diisiik grupta tiriner inkontinans siklig1 sirasiyla
%54,1 ve %55,1 olarak, 1 yilda diisme dykiisii sirasiyla %33,6 ve %35,3, kirik dykiisii sirasiyla
%S3,6 ve %3,5, polifarmasi ise sirasiyla %72 ve %65,9 olarak goriilmiistiir. Ttim bu parametreler
acisindan gruplar benzerdi. Yapilan bazi calismalarda D vitamini yetersizligi ile {iriner
inkontinans siklig1 ve derecesi arasinda pozitif iliski, D vitamini replasmaninin da {iriner
inkontinans tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (106). Calismamizda iiriner inkontinans

tipi, stiresi ve ozellikleri konusunda yeterli veri yoktur.

Katz GYA ve Lawton EGYA indeksi skorlar1 arasinda her iki grup karsilastirildiginda
anlamh fark izlenmemis ancak korelasyon analizinde her iki indeks ile D vitamini arasinda
pozitif korelasyon goriilmistiir. Enstriimental giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirildigi
4768 katilimci ile yapilan bir ¢alismada sadece erkeklerde D vitamini diisiik grupta aktivite
skoru daha diisiik bulunurken kadinlarda anlamli fark bulunmamistir (107). MMSE skorlar1 her
iki grupta benzer diizeyde izlenmis olup literatiirde D vitaminin kognitif fonksiyonlara olumlu
katkida bulundugu ve yiiksek D vitamini diizeylerinin MMSE skorlarina pozitif etkisi oldugunu

gosteren caligmalar mevcuttur (108).

Calismamizda D vitamini ile MNA skorlar1 arasinda anlamli pozitif iliski goriilmiistiir.
Tsagari ve ark. tarafindan 65 yas tistii kisilerle yapilan bir ¢calismada MNA skoru ile D vitamini
arasinda pozitif korelasyon goriilmiistiir (109). 85 yas tstii katilimcilarla yapilan bir bagka
caligmada da MNA skoru diisiik olan grupta D vitamini diizeyleri de diisiik izlenmistir (110).
Her ne kadar diyetle alinan D vitamini, toplam D vitamini havuzunun diisiik bir yiizdesini
olustursa da niitrisyonel agidan yeterli beslenen kisilerde D vitamini diizeyleri daha yiiksek

gorilmiistiir.

GDS skoruna bakildiginda da D vitamini yeterli olan grupta geriatrik depresyon o6lgek
degerleri daha diisiik bulunmustur. Literatiire bakildiginda bir meta analizde de D vitamini
degerleri ile depresyon arasinda negatif iliski izlenmistir (111). 8 hafta boyunca haftada bir
50.000 IU D vitamini replasmani yapilan grupta plaseboya gére GDS skorunda anlaml diisiis
izlenmistir. Hipokampus ve prefrontal kortekste bulunan D vitamini reseptdrlerinin bu etkide
rol oynayabilecegi ve D vitamini replasmaninin depresyon tedavisinde faydali olabilecegi ileri

strilmistiir (112).
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Calismamizin sonuglarina baktigimizda FRAIL skoru ile D vitamini arasinda pozitif
korelasyon goriilmesine karsin, D vitamini diizeyine gore gruplar arasinda FRAIL skorunda ve
SARC-F skorunda anlamli farklilik izlenmemistir. Shardell ve ark. tarafindan yapilan
calismada 65 yas tistii 1155 katilimcinin D vitamini diizeyleri ve kirilganlik durumlari 0, 3 ve
6. yilda olgildiiglinde D vitamini yiiksek olanlarin takipte kirilganlik skorlarinda azalma, D
vitamini diisiik olanlarmn kirilganlik durumunda ve mortalitesinde artis izlenmistir (113). Ayni
caligmada D vitamini ile yiirime hizlar1 arasinda ¢alismamiza benzer sekilde anlamli iligki
bulunamamistir. Bazi meta analizlerde D vitamini ile yilirime hizi arasinda giiglii pozitif
korelasyon gosterilmistir (114). Calismamizda kirilganlik, SARC-F skoru, yiiriime hiz1 ile D
vitamini diizeyi arasinda iliski bulunamamasi; hastanede yatan yaslilarin ¢aligmaya alinmasi
nedeniyle ¢oklu morbidite, fiziksel aktivitede azlik, beslenme bozukluklar1 gibi kas giicli ve
fonksiyonunu dogrudan etkileyen karistirici ve ¢oklu faktorlerin bu grupta fazla olmasi ile

iliskili olabilir.

Laboratuvar tetkikleri incelendiginde kalsiyum, fosfor, albiimin ve PTH diizeylerinin D
vitamini yeterli ve diisilk grup arasinda karsilagtirilmasinda anlamli fark gosterilememistir.
Korelasyon analizine bakildiginda ise D vitamini ile albiimin arasinda pozitif, PTH arasinda
negatif korelasyon goriilmiistiir. D vitamini, kalsiyum emilimini artirarak kalsiyum diizeylerini
yiikseltir ve bu sayede PTH salinimini baskilar. Yetersiz D vitamini seviyeleri, kalsiyum
diizeyinin diismesine yol agar ve PTH tiretimi artar ve sekonder hiperparatiroidizme neden olur.
Artan PTH, kemiklerden kalsiyum mobilizasyona ve KMY "nin azalmasina ve buna bagli olarak
da osteoporoz riskinin artmasina neden olur. Yeterli D vitamini seviyeleri ise PTH seviyelerini
kontrol altinda tutarak kemik sagligini korur (115). Yapilan bir meta analizde de baslangicta
yiiksek PTH diizeyi olan hastalarda 12 aylik D vitamini ve kalsiyum replasmani sonrasi yiiksek

PTH seviyelerinin normal araliga dondiigii gosterilmistir (116).

Calismamizin tek merkezli, yatan hastalarin degerlendirildigi, retrospektif tanimlayici
bir ¢calisma olmasi, vitamin D ile iliskisi arastirilan kas giicii, KMY ve kirik riski arasindaki
nedensellik bagiin anlasilmasinda smirlama yaratabilir. Buna ilave olarak hastalarin D
vitamini ve kalsiyum replasmani, fiziksel aktivite diizeyleri ve besin alimi, igerik ve kalitesi ile

ilgili veriler olmamasi da kisitlilik olugturmaktadir. Ayrica sonuglarimiz tiim yash popiilasyon
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icin genellestirilemeyebilir. Bu kisithiliklar farkli yash popiilasyonlar ve durumlarda yapilacak

prospektif ¢alismalar ile onlenebilir.

Calismamizin  giiglii  yonii olarak; geriatri hastalarinda komorbidite, geriatrik
sendromlar, laboratuvar 6l¢iimleri gibi ¢ok sayida parametrenin yaslinin fonksiyonel durumunu
ve mortalitesini etkileyen kas giicli, KMY ve kirik riskinin birlikte degerlendirildigi az sayida

calismalardan birisi olmasidir.
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8. SONUC ve ONERILER

Yashida vitamin D diizeylerinin yeterli olmas1 kas giicii, KMY ve kirik riskine karsi
koruyucu faktorlerden birisidir. Kas giiciiniin korunmasi, osteoporozun onlenmesi, kemik
saglig ve kalitesinin artirilmasi ve kirik riskinin azaltilmasi anlaminda Vitamin D’nin 6nemli

etkilerinin oldugu asikardir.

Giincel ¢alismalarla uyumlu olarak, D vitamini eksikliginin giderilmesi 6zellikle yaslh
bireylerde kas giiciiniin artirtlmasinda ve kirik riskini azaltmada onemli bir strateji olarak

degerlendirilmektedir.

D vitamini diizeylerinin yeterli olmasi kisinin fonksiyonel durumunu ve giinliik yagsam
aktivitelerini olumlu yonde etkiler. Benzer sekilde yasl depresyonunda D vitamini diizeyinin

yeterli olmas1 depresif semptomlarin azaltilmasina katki saglayabilir.

Tiim bu parametreler lizerindeki olumlu etkileri nedeniyle kaliteli ve aktif yaslanma

stirecinde vitamin D’nin 6nemli bir etken oldugu sdylenebilir.
Yaslida vitamin D diizeyinin yeterli diizeyde tutulmasi i¢in tiim saglik profesyonelleri,

yashilar ve bakim verenler bilgilendirilmelidir. Bu konuda hem beslenme destegi hem de

Vitamin D takviyesi yapilmasi konusunda gerekli adimlar atilmalidir.
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10. EKLER
EK-1 CHARLSON KOMORBIDITE INDEKSI

Komorbidite

Puan

50-59 yas

60-69 yas

70-79 yas

>80 yas

Miyokard enfarktiisii

Konjestif kalp yetmezligi

Periferik vaskiuler hastalik

Serebrovaskiiler olay veya gecici iskemik atak

Demans

Kronik obstriiktif akciger hastaligi

Bag dokusu hastalig1

Peptik iilser hastalig

Karaciger hastalig1 (hafif)

Karaciger hastalig1 (siddetli)

Diabetes mellitus (komplike olmayan)

Diabetes mellitus (komplikasyonlu)

Hemipleji

Orta-siddetli kronik bobrek yetmezligi

Solid tiimor (lokal)

Solid tiimor (metastatik)

Losemi

Lenfoma

AIDS

o N N o N N NN R R R R R R R R R R A W N
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EK-2 KATZ GUNLUK YASAM AKTIiVITELERiI OLCEGI

..  ANKARA UNIVERSITESI IBNI SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA
L HASTANESI GERIATRI BILIM DALI
KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLCEGI
Dokiiman Kodu: HB.FR.155 | Yaym Tarihi:18.06.2021 | Revizyon Tarihi: 29.03.2024 |Rev.No: 1 | Syf.No:1/1
Hasta Adi - Soyadi: Tarih:
Cinsiyet: 0 K oE
Protokol No:
Dogum Tarihi:
Baba Adi:
Etkinlikler Puan Bagimsiz (1) Bagimh (0)
Kendi bagmna yikanabiliyor veya Kf:ndl ba$1i1a . yl‘kanam1yor N
n S est oo viicudunun biiyiik bir kisminin
Banyo Yapma | ...... viicudunun kiigiik bir pargasinin _
.. yikanmasinda ~ baskasina  ihtiyag
yikanmast i¢in yardim aliyor.
duyuyor.
: . .| Giyinirken yardim aliyor veya
Dolaptan kendi basina kiyafetlerini
. e tamamen baskasi tarafindan
Giyinme | ... cikarip giyinebilir. (Ayakkabisini vdirilivor
baglarken yardim alabilir) BYCHLHOE
Tuvalete gitme, tuvaletini yapma, | Tuvalete giderken yardim aliyor, tek
Tuvalet temizlenme, {izerini tekrar giyme | basina temizlenme vb. etkinlikleri
Yapma | gibi  aktiviteleri kendi bagina | yapamiyor ya da lazimlik (stirgii) veya
yapabiliyor. lazimlikh iskemle kullaniyor.
Yataktan kanepeye veya tersi | Yataktan sandalyeye gecerken kismi
Transfer | ... etkinligi tek bagina veya baston vb. | Veya tam olarak bir bagkasimnin
cihaz ile yapabiliyor. yardimina ihtiya¢ duyuyor.
: Kismi t bagirsak
. Defekasyon ve mesane iizerine tam | . R V s
Kontinans | ...... % inkontinansi mevcut.
kontrolii mevcut.
Yemegi tabakt g kendisi | __. s
frflegl. : s agzir.la i Bir bagkas: tarafindan yediriliyor veya
Beslenme | ... gotiirebiliyor.  (Yemegi  baskast
o parenteral beslenmeye muhtag.
hazirlayabilir)
Toplam: ........cocooee. (6 puan: hasta bagimsiz /0 puan: hasta tam bagimlr)
Degerlendirmeyi Yapan Ad Soyad:
imza:
KAYNAK: Katz, S., Down, T.D., Cash, H.R. and Grotz, R.C. (1970) Progress in the Development of the Index of ADL. Gerontologist, 10, 20,30.
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EK-3 LAWTON ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI OLCEGI

ANKARA UNIVERSITESI iBNi SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA
ke HASTANESI GERIATRI BILiM DALI
LAWTON ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTiVITELERI OLCEGI

Dokiiman Kodu: HB.FR.156 | Yayin Tarihi:18.06.2021 | Revizyon Tarihi: 29.03.2024 | Rev. No: 1 | Syf.No:1/1

Hasta Adi - Soyadi:
Cinsiyet: 1 K 0E Tarih:../../....

Protokol No: .
Dogum Tarihi: Hekim Ad Soyad:
Imza:

Baba Adi:

a. Telefon Kullanma

1. Tek basina telefon kullanabilir

2. lyi bildigi birkag telefon numarasini arayabilir

3. Telefona yanit verebilir ama arama yapamaz

S| bt | [

4. Teclcfon kullanamaz

b. Algveris yapma

. Tiim aligverisini kendi yapar

. Ufak tefek aligveris yapabilir

S| S| S| -

1
2
3. Aligveris sirasinda yardima ihtiyac duyar
4. Hig aligveris yapamaz

¢. Yemek hazirlama

1. Yemegini kendi yapip servis edebilir

2. Malzemeler saglandig1 zaman yemegi kendi yapabilir

3. Hazir yemegi isitabilir

S| S| S| -

4. Yeme baskasi tarafindan hazirlanip servis edilir

d. Ev temizligi

. Temizligi kendi yapar veya ¢ok az yardima ihtiyag duyar

. Bulasik, yatak yapma gibi basit isleri kendi yapar

. Basit isleri yapar ama yeterli diizeyde yapamaz

. Biitiin ev islerinde yardima ihtiyac duyar

N Bl W N -
S| | k| k|

. Ev isi yapamaz

e. Camagir

1. Kendi ¢amasirini kendi yikar

[

2. Ufak tefck birkag parcay: yikar

3. Biitiin camasirini baskasi yikar 0

f. Ulagim

1. Araba kullaniyor veya toplu tasima ile seyahat ediyor 1

g. Mali igler

1. Paraylailgili isleri kendi halleder 1

2. Az miktardaki para islerini halleder veya banka ile ilgili islerde yardima ihtiya¢ duyar 1

3. Paraylailgili isleri halledemez 0

h. ila¢ kullanim

1. Tlaglarimi dogru zamanda dogru dozda kendi altyor 1

2. Eger 6nceden hazirlanirsa ilaglarini kendi alabilir 0

>

3. flaglarmni kendi alamyor

Toplam Puan

2. Taksi tutabilir ama toplu tasimay1 kullanamaz

3. Yardimla toplu tasima kullanir

1
1
4. Yardmm ile taksi veya araba ile scyahat edebilir 0
5. Secyahat etmez 0

KAYNAK: M. Powel Lawton PhD, Elaine M. Brody, ACSW, The Gerontologist, Volume 9, Issue3_ Part_1, Autumn 1969, Pages 179-186, .
Validasyon:3. International 21. National Public Health Congress, LAWTON VE BRODY ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIVITELERT
OLCEGI TURKCE GECERLIK VE GUVENIRLIGI Aysun GUZEL, Sarp UNER, Sevgi TURAN, Sabriye UCAN YAMAC, 2019 pages:733




EK-4 STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

ANKARA UNIVERSITESI IBNi SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA
@ HASTANESI GERIATRI BiLiM DALI
STANDARDIZE MINi MENTAL DURUM TESTI

/
/

Dokiiman Kodu: HB.FR.158 | Yaymn Tarihi:18.06.2021 | Revizyon Tarihi: 29.03.2024 | Rev. No: 2

| Syf.No:1/1

Hasta Ad1 - Soyadi: Tarih:

Surmck ax Egin

- L Aktif kullanilan el:
ogum Tarihi:

Baba Adi: Toplam skor:

ORYANTASYON (Her Soru 1 Puan, Toplam 10 Puan)

Kaynak: “Mini-Mental State” A Practical Method for Grading the Cognitive State of Patients for the Clinican* Folstein MF, Fol

Hangi yil iGINAEYIZ? .........ooieieeee e e ()
Hangi MEVSIMACYIZ? ........ooueeeeeeieeeieeieee ettt e esaees s e e e s e s e ns e s enseenee s eens ()
HaNEI QYAAYIZ? ... ()
Bu @inayinKag1? ........ooooiiiiiiie ettt ()
HARBIGUHAETIZY sovosc oo s e s s s s e s e s e ()
Hanigi GlKEdE VASIVOTUZY oy i S v e e e o P e s ()
Suan hangi sehitde bulifimakEasifize’ «onnm e e ()
Suafi bulunAugUUZ St TIETESIAIEY wonvammummrr o s o e T S s P T ()
SuanbumduguiiZBMANEIESIATT, w0 S e T ST S s s s awins ()
Suiatiibin binada KagiCT KaAtaSTIZD. v s T S T e ()
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbisc), (20 sn. siire taninir), (Her dogru isim 1 puan) ............cccooevveiieiieeeieeeene. ()
DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

(Her dogruislemn 1 puan: 100:93.86.79:T2.065) russevsrmmossr st s s osvsesssntass ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarmizi sdyleyin

(Mzisa: Bayiak EIDISE) coomerneonsmmnmrnmm s s s v s o s v o i s TR ()
LISAN (Toplam puan 9)

a. Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem), ( 1’er puan toplam 2 puan) , (20 saniye stire ver) ...... ()
b. Simdi size soyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. "Eger ve fakat
istemiyoriim™ (10 santye siite Ver), (L PUan); susmiannnnnmunasmsnnnisnu s aiams ()
c. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve syledigimi yapm. "Masada duran kagidi
clinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"

Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogruislem: (1 puan) ..o ()
d. Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan) ............ccoocoeeeevieeiennnne. ()
GOZLERINIZi KAPATIN ()

e. Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan) ........cccceeeeeeeeiiiiieeeeeeiiiiieeeennes ()
f. Size gosterecegim seklin aymsint ¢izing (1 PUan) .........ooooooieieiieiii e ()

stein SE, McHugh PR

(1975) J Psychiatr Res. 1975 Nov; 12(3):189-98 Validasyon: Standardize Mini Mental Test’in Tiirk Toplumunda Hafif Demans Tansisinda Gegerlilik ve
Guivenilirligi, Dr. Can Giingen, Dr. Turan Ertan, Dr. Engin Eker, Dr. Resmiye Yasar, Funda Engin, Tiirk Psikiyatri Dergisi, (2002). 13 (4), 273-281
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EK-5 EGITIMSIZLER iCiN MINi MENTAL TEST

ANKARA UNIVERSITESI iBNi SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA /w
() 8 5

: ; HASTANESI GERIATRI BiLiM DALI EGITIMSIZLER iCIN
MINI MENTAL TEST
iDokﬁman Kodu: HB.FR.153 | Yaym Tarihi:18.06.2021 | Revizyon Tarihi: 29.03.2024 | Rev. No: 2 \VSyf.No:l /1 \

Hasta Adi - Soyadi: Tarih:

Cinsiyet: c K oOE Egitim(yil):

Protokol No: Aktif kullanilan el:

Dogum Tarihi: Toplam skor:

Baba Adr:

ORYANTASYON (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

LHANGT YILAAYIZ? ..ottt et ee e et e seesae s e e asseesaeseeaseessseense s esseesee s esseesseneenaeeen ()
2. Hangi mevsimdeyiz? ...
3. HANGE QYAAYIZ? ...ttt et e e ettt ae st e et e a e et ae st e e e s ene et eneeaee s eene ()
4. HANGT GUNACYIZ? ...ttt ettt et s ettt ettt et eh et b et et b st et eb b er e nen s eaee (
5. Swianssabah i 6glenmi, akSaTii e, oo nmmrenmsmmesm i o S S ()
6. Hangi GIKEde YASIYOTUZ? ........ocooviieeeeieee ettt ettt es e e s e et e s se et e s sase s eseese e enen ()
7. Su an hangi sehirdeyiz?..................... ()
8. Suan bulundugunuz semtin: Adi ML vu s smmves e m s SsTTses ()
9. Su an bulundugunuz bina NETESIAII? ...........cooiiiiiiiiie ettt ee e e s e s e e enn ()
10.Su an bu binada Kagine1 Kattasiniz? ...............oooiiii oo ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam 3 puan)

Size birazdan soyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin.

(Masa, Bayrak, Elbise 20 saniye siire taniyin, her dogru isim igin 1 puan verin) ............occccoeeeeeioeeeieseecieeeieeenene ()
DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam 5 puan)

Hastadan haftanin giinlerini geriye dogru sayar misiniz?

(Ornegin “Carsamba’dan 6nce sal1 gelir, ondan 6nce ne gelir?" gibi sorularla hastay: destekleyin.) (Hastanmn
toplam Sgiinti sirasiyla dogru saymasi gerekir, her dogru giin i¢in 1 puan verin .........cocoeeeeveeiiieeieseceveeeieeee ()
HATIRLAMA (Toplam 3 puan)

Hastaya, biraz 6nce sordugunuz ti¢ kelimenin neler oldugunu sorun.

Siras1 6nemli olmaksizin her dogru cevap i¢in 1 puan verin. (Cevap igin 10 saniye siire tantym) .......................... ()
LISAN (Toplam 9 puan)

A. Bu gordiigliniiz nesnelerin isimleri nelerdir? (saat, kalem) (20 saniye stire tanryim, her dogru isim i¢in 1 puan

VTN, IOPLAM 2 PUAIL) ..ottt et et e et ee s cee s e ee s e e e ee e es e s e e e e ee e e e e s en s e e e s ennnen ()
B. Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum." (Cevap i¢in 10 saniye bekleyin. Tamamini dogru tekrarlarsa 1 puan verin) ............ ()
C. Simdi sizden birsey yapmanizi isteyecegim beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin. ............................. ()

"Masada duran kagid1 sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen.”

30 saniye siire taniyin, her dogru islem i¢in 1 puan verin, toplam 3 puan) ..............coccooeiieiiiiiiini ()
D. Simdi yiiziime bakin ve yaptigimin aynisini yapin. (Gozlerinizi kapatin)

(Deginislent el 1 PEEVenn) s r s s s ()
E. Simdi, evinizle ilgili bir sey soyleyin.

(30 saniye stire tantym, anlamli bir ctimle i¢in 1 puan verin) ... ()
F. Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin.

(1 dakika stire tantyin, kenar sayisi tam sekil i¢in 1 puan verin) ... ()

KAYNAK : Babacan-Yildiz, G., UR-Ozgelik, E., Kolukisa, M., Isik, A. T., Giirsoy, E., Kocaman, G., & Celebi, A. (2016). Egitimsizler igin Modifiye Edilen Mini
Mental Testin (MMSE-E) Tiirk Toplumunda Alzheimer Hastaligi Tanusinda Gegerlik ve Giivenilirlik Calismasi. Tiirk Psikivatri Dergisi, 27(1), 41
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EK-6 MiNi NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME TESTi

A,

ANKARA UNIVERSITESI iBNI SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA
HASTANESI GERIATRI BiLiM DALI MiNi NUTRITIONAL ]
ASSESSMENT (MNA)

Dokiiman Kodu: HB.FR.157

| Yaymn Tarihi:18.06.2021 | Revizyon Tarihi: 29.03.2024 | Rev. No: 1 | Syf.No:1/1

Tarama

A Son li¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, cigneme
veya yutma zorluklarina bagl olarak besin aliminda bir
azalma oldu mu?

0 = besin aliminda siddetli dusts
1 = besin aliminda orta derece diigts

2 = besin aliminda diists yok

Hasta Adi - Soyadi Agirlik, kg: Tarih:

Cinsiyet: oK oE . . . .
Protokol No: Boy, cm: I?egerlendlren Ad Soyad:
Dogum tarihi: Imza:

Baba adi:

Asagidaki sorulari kutulara uygun rakamlari yazarak yanitlayin. Yazdiginiz rakamlari toplayin. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise
Malnttrisyon Gosterge Puani'ni elde etmek icin dederlendirmeye devam edin.

J  Hasta glinde kag 6giin tam yemek yiyor?

B Son li¢ ay icindeki kilo kaybi durumu
0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi
1 = Bilinmiyor
2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi
3 = Kilo kaybi yok

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

0=106gun

1=206g§tn

2=363in O
K Protein alimi icin segilen besinler

e  Ginde en az bir porsiyon st Grini EvetO Hayirr O

(sut, peynir, yogurt) tiketiyor

e Haftada iki veya daha fazla porsiyon Evet O Hayrr O

kuru baklagil veya yumurta tuketiyor

e  Hergin et, balik veya beyaz et tiiketiyor Evet O Hayrr O

0.0 = Eger evet sayisi 0 veya 1 ise
0.5 = Eger evet sayisi 2 ise
1.0 = Eger evet sayisi 3ise

0.0

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

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

0 = Hayir 1 = Evet O
M Her iin kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, cay,siit, vb.)
tiiketiyor?

0,0 = 3 bardaktan az
0,5 = 3-5 bardak
1,0 = 5 bardaktan fazla

0.0

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

F Viicut Kitle indeksi (VKI) = (Viicut agirhgi-kg) / (Boy’un
metre)?
0 = VKi 19'dan az (19 dahil degil)
1= VKi 19'la 21 arasi (21 dahil degil)
2 = VKi 21'le 23 arasi (23 dahil degil)
3 = VKI 23 ve tzeri

N Yemek yeme sekli nasil?
0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor
1 = Gugluikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor
2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor

O Beslenme durumu ile ilgili diigiincesi
0 = Kotu beslendigini dustintyor

1 = Kararsiz
2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir
kisi olarak gériyor D

Tarama puani (tamami en gok 14 puan)

12-14 puan: Normal natrisyonel durum
8-11 puan: Malnttrisyon riski altinda
0-7 puan: Malnutrisyonlu

Daha kapsamli bir degerlendirme icin G-R sorularini cevaplayiniz

Degerlendirme

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

P Ayni yastaki kisilerle karsilastinldiginda, saglhk durumunu nasil
degerlendiriyor?
0.0 = lyi degil
0.5 = Bilmiyor
1.0 = lyi
2.0 = Cok iyi

0.0

Q Kol gevresi (cm)
0.0 =21'denaz
0.5=21-22
1.0 = 22 veya daha fazla

0.0

H Giinde 3 adetten fazla receteli ila¢ alma
0 =Evet 1 =Hayir I:l

R Baldir cevresi (cm)

| Basi yarasi veya deri lilseri var
0 = Evet 1 = Hayir D

KAYNAK: Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overviev of MNA®- Its
History and Challenges. J Nut Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenste LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practive: Developing the Short- Form Mini
Nutritional Assessment (MNA —SF). J. Geront 2001; 56A: M 366-377.
Guigoz Y. The Mini Nutrional Assessment (MNA®) Review of the
Literature- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006;10:466-487

0=31'denaz

1 =31 veya daha fazla O
Degerlendirme (en fazla 16 puan) Oogg
Tarama puani oo™
Toplam degerlendirme (en fazla 30 Oood

Malnitrisyon Gosterge Puani

24 to 30 puan durum D Normal niitrisyonel
17 to 23.5 puan D Malnatrisyon riski altinda
17 puandan asagi D Malnitrisyonlu
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EK-7 GERIATRIK DEPRESYON SKALASI

cEnive
@

ANKARA UNIVERSITESI

GERIATRI BIiLIM DALI GERIATRIK DEPRESYON SKALASI KISA FORM

IBNi SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI

Dokiiman Kodu: HB.FR.141

| Yaym Tarihiz13.03.2020 | Revizyon Tarihi: 29.03.2024 | Rev. No: 2 | Syf.No:1/1

Hasta Adi - Soyadi:
Cinsiyet: 1 K OE
Protokol No:
Dogum Tarihi:
Baba Adi:

seklinde yanit veriniz.

Tarih:

Asagidaki sorulara, gecen hafta siiresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR

oldugunu diisiiniiyorsunuz?

1)  Temel olarak yasamdan zevk aliyor HAYIR | 1 PUAN
musunuz?

2)  Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin cogundan EVET |1 PUAN
uzaklastiniz m?

3)  Hayatimzin bos oldugunu diisiiniiyor EVET |1 PUAN
musunuz?

4)  Cogunlukla cammmz sikilir mi? EVET |1 PUAN
5) Cogu zaman moraliniz iyi midir? HAYIR | 1 PUAN
6) Kendinize kotii bir seyler olacagim EVET | 1PUAN
diisiinerek korkar misimz?

7)  Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder HAYIR | 1 PUAN
misiniz?

8)  Siklikla kendinizi yardima muhtac hisseder | EVET |1 PUAN
misiniz?

9)  Disar1 cikmak veya yeni seyler yapmak EVET |1 PUAN
yerine evde mi oturmayi tercih edersiniz?

10) Hafizamzla ilgili olarak, cogu kisiden daha EVET |1 PUAN
fazla m1 probleme sahip oldugunuzu

diisiiniiyorsunuz?

11) Su an hayatta oldugunuz i¢cin mutlu HAYIR | 1 PUAN
musunuz?

12) Sonzamanlarda kendinizi degersiz olarak EVET |1PUAN
m1 hissediyorsunuz?

13) Enerji dolu musunuz? HAYIR | 1 PUAN
14) Durumunuzun iimitsiz oldugunu mu EVET |1 PUAN
diisiiniiyorsunuz?

15) Cogu Kkisinin sizden daha iyi durumda m EVET | 1PUAN

TOPLAM

Degerlendirmeyi Yapan:
Ad Soyad:
Imza:

KAYNAK: Validity and reliability of geriatric depression scale-15 (short form) in Turkish older adults. 2018; 5(3):216-220
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EK-8 FRAIL KIRILGANLIK OLCEGI

S ANKARA UNIVERSITESI iBNI SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA
@ HASTANESI GERIATRI BiLiM DALI FRAIL KIRILGANLIK OLCEGi

| Yayin Tarihi:18.06.2021 | Revizyon Tarihi: 29.03.2024 | Rev.No: 1 |Syf.No:1/1 |

Dokiiman Kodu: HB.FR.154

Hasta Adi - Soyadi:
Cinsiyet: 1 K 0D E
Protokol No:
Dogum Tarihi:
Baba Adx:

Tarih:

1 PUAN

0 PUAN

Yorgunluk:

“Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun hissettiniz?”
1=Her zaman

2= Cogu zaman

3= Bazi zamanlarda

4= Cok az zaman

5= Higbir zaman

1 veya 2

3 veya4dveya$

Direng:
“Kendi basiniza ve yardimei cihaz kullanmadan 10 basamak
merdiveni dinlenmeden ¢ikmakta zorluk ¢eker misiniz?”

EVET

HAYIR

Dolasma:
“Kendi basiniza ve yardimei cihaz kullanmadan birkag yiiz metreyi
yurimekte zorluk ¢geker misiniz?”

EVET

HAYIR

Hastalik:
“Bir doktor size hi¢ su hastaliklarinizin oldugunu séyledi mi?”’
-Hipertansiyon
-Diyabet
-Kanser (kiictik cilt kanseri disinda)
-Kronik akciger hastalig
-Kalp krizi
-Konjestif Kalp Yetmezligi
-Anjina
-Astim
-inme
-Bobrek hastaligi
e (0-4 hastalik=0 puan)
e  (5-1lhastalik=1 puan)

5-11 hastalik

0-4 hastalik

Kilo Kaybi:
“Kuiyafetleriniz tizerinizdeyken ama ayakkabisizken kag kilosunuz?
(su anki agirlik?)”
“1 yil 6nce... yilnn... aymda kiyafetleriniz tizerinizdeyken ama
ayakkabisizken kag kiloydunuz? (1 y1l dnceki agirlik)”
Agirhik yiizdesi hesaplama formiilii:
((1 yil 6nceki agirlik-suan ki agirlik)/bir y1l 6nceki agirlik)x100
o Agirlik degisiklik yiizdesi>%S5 ise 1 puan
o Agirlik degisiklik yiizdesi<%S5 ise Opuan

>%5 kilo kayb1

<%5 kilo kaybi

TOPLAM PUAN:

Degerlendirmeyi Yapan;

Ad Soyad:
Imza:

KAYNAK: B. Hymabaccus Et Al., Validation of frail scale in Turkish older adults, “14th International Congress of the EuropeanGeriatric

Medicine Society, 2018:S1-S367
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EK-9 SARC-F SARKOPENI TARAMA ANKETI

ANKARA UNIVERSITESI iBNi SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA o
HASTANESI GERIATRI BiLiM DALI SARC-F SARKOPENI @
TARAMA ANKETI '
Dokiiman Kodu: HB.FR.138 | Yaym Tarihi:29.01.2020 | Revizyon Tarihi: 29.03.2024 | Rev. No: 2 | Syf.No:1/1
Hasta Adi - Soyadn: TARIH:../../....
Cinsiyet: 1 K oOE
Protokol No:
Dogum Tarihi:
Baba Adi:
SORULAR PUAN
KUVVET 4.5 kg’lik agirlig1 ne zorlukla kaldirabilir ve | Zorlanmam= 0
tagtyabilirsiniz? Biraz zorlanirim= 1
Cok zorlanirim veya yapamam= 2
YURURKEN Oda i¢inde ne zorlukla yiirtiyorsunuz? Zorlanmam= 0
YARDIM Biraz zorlanirim= 1
IHTIYACI Cok zorlaninm, yardimei arag
kullanirim veya yiiriiyemem= 2
SANDALYEDEN Sandalyeden veya yataktan kalkarken ne Zorlanmam= 0
KALKMA kadar zorlanirsiniz? Biraz zorlanirim= 1
Cok zorlanirim veya yardimsiz
kalkamam= 2
MERDIVEN 10 basamagi ne zorlukla ¢ikarsiniz? Zorlanmam= 0
CIKMA Biraz zorlanirim= 1
Cok zorlanirim veya ¢ikamam= 2
DUSME Gegen yi1l boyunca kag defa diistiintiz? Hi¢ diismedim= 0
1-3 defa diistiim= 1
4 veya daha fazla kez diigtiim= 2
Toplam skor-:............... e
Degerlendirmeyi Yapan;
Ad Soyad:
Imza:
KAYNAK:
1. Performance of SARC-F in Regard to Sarcopenia Definitions, Muscle Mass and Functional Measures G Bahat, O Yilmaz, C KILIC, M M
OREN, M A Karan, J Nutr Health Aging. 2018;22(8):898-903
2. Sarcopenia quality-of-life questionnaire (SarQoL)(R): translation, cross-cultural adaptation and validation in Turkish Tugba Erdogan.
Serdar Eris. Suna Avci. Meryem Merve Oren. Pinar Kiigiikdagli. Cihan Kilig. Charlotte Beaudart. Oliver Bruyere. Mehmet Akif Karan.
Guhstan Bahat Received: Aging Clinical and Experimental Resarch, 2020
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EK-10 FRAX KIRIK RiSKi DEGERLENDIRME ARACI

1. Yas:

2. Cinsiyet: Erkek Kadin
3. Viicut agirligi (kg):

4. Boy (cm):

5. Gegirilmis kirik: Evet Hayir
6. Ebeveynde kalca kirig1: Evet Hay1r
7. Mevcut sigara kullanima: Evet Hayir
8. Glukokortikoidler: Evet Hay1r
9. Romatoid artrit: Evet Hayir
10. Sekonder osteoporoz: Evet Hay1r
11. Alkol tiiketimi: Evet Hayir

12. Femur boynu KMY (g/cm2):

13. KMY ’siz major osteoporotik kirik riski:
14. KMY ’siz kalga kirigi riski:

15. KMY li major osteoporotik kirik riski:
16. KMYli kal¢a kirig1 riski:

Kaynak: Tuzun S, Eskiyurt N, Akarirmak U, Saridogan M, Johansson H, McCloskey E, et al. The impact of a FRAX-
based intervention threshold in Turkey: the FRAX-TURK study. Arch Osteoporos. 2012;7:229-35.
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