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Öz
Demans, sinsi başlangıçlı, yıllar içinde yavaş ve ilerleyici seyirli bir hastalıktır. Tüm

dünyada 44,4 milyon demanslı hasta vardır. Bu sayıya her yıl 7,7 milyon hasta daha ek-
lenmektedir. Bu sayının 2030 yılında 75,6 milyona, 2050 yılında ise 135,5 milyona çık-
ması beklenmektedir (DSÖ, 2013). Yaşlı nüfusunun giderek artması, demansın sık kar-
şılaşılan bir durum olması ve demanslı olguların %60-70’inden Alzheimer Hastalığı’nın
(AH) sorumlu olması nedeni ile AH, nörolojinin en önemli sorunlarından biri haline gel-
miştir.

Sarkopeni, ilerleyici kas gücü ve kuvvetinin kaybı ile karakterize olan fiziksel bağım-
lılık, kötü yaşam kalitesi ve mortalite gibi olumsuz sonuçlara neden olabilen bir sendrom-
dur. Kronik hastalıklar, sedanter yaşam, malnutrisyon gibi durumlara bağlı daha erken
yaşlarda görülebilse de yaşlanmaya bağlı 65 yaş ve üzerinde %30, 80 yaş üzerinde %50
sıklıkla görülür. Hastalığın farkında olunması, erken dönemde saptanması önem arz et-
mektedir.

Bu yazıda, AH tanılı hastalarda sarkopeni ile ilgili araştırmalar derlenmiş ve AH’da
yeri ve önemi değerlendirilmeye çalışılmıştır. 

Abstract
Dementia is an insidious disease that has progressed slowly over the years. There are

44.4 million patients diagnosed with dementia all over the world. 7.7 million patients
are added to this number each year. This number is expected to rise to 75.6 million in
2030 and to 135.5 million in 2050 (WHO, 2013). Alzheimer's disease has become one
of the most important problems of neurology because of increasing in elderly popula-
tion and Alzheimer's Disease (AD) is responsible for 60-70% of dementia cases.

Sarcopenia is a syndrome that can lead to negative consequences such as physical
dependence, poor quality of life and mortality characterized by loss of progressive musc-
le strength. Although it has seen at an earlier age depending on the conditions such as
chronic diseases, sedentary life and malnutrition, it has seen as 30% over 65 years old
and 50% over 80 years old due to aging. It is important to be aware of the disease and
detect it early.

In this article, research on sarcopenia in patients with AD has been compiled and tri-
ed to assess the position and importance of sarcopenia in AD.
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Giriş
Sarkopeni, kronik hastalıklar, sedanter yaşam, malnut-

risyon gibi durumlara sekonder erken yaşlarda görülebilmek-
le beraber, primer olarak 65 yaş üzerinde yaşlanma süreciy-
le birlikte görülen, kas kitlesi ve kas gücü fonksiyonunda
ilerleyici kayıp ve buna bağlı olarak düşme, fiziksel ve bi-
lişsel kapasitede azalma, düşük yaşam kalitesi, artmış ba-
ğımlılık, ölüm gibi olumsuz sonuçlarla karakterize geriat-
rik bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (1-8).

Erkeklerde 70 yaş altında %14, 70–74 yaş arasında %20,
75–80 yaş arasında %27, 80 yaş üzerinde ise %53 oranın-
da sarkopeni saptanmıştır. Bu oran aynı yaş gruplarındaki
kadınlarda ise sırasıyla, %23, %33, %36 ve %43 olarak bu-
lunmuştur (1). 

Primer olarak yutma güçlüğü olmak üzere, depresyon,
özbakımın bozulması, azalmış gıda alınması (özellikle
azalmış protein alımı), fiziksel inaktivite gibi nedenlere bağ-
lı olarak Alzheimer hastalığı, Parkinson hastalığı, myaste-
nia gravis, serebrovasküler olay, multipl skleroz ve amyot-
ropik lateral skleroz tanılı kronik nörolojik hastalarda bes-
lenme bozukluğu, malnütrisyon ve sarkopeni görülme sık-
lığı normal yaşlı nüfusa gore daha fazladır (9).  

Alzheimer tipi demans tanılı hastalarda, sarkopeninin er-
ken evrelerde teşhis edilmesi ile kas fonksiyonlarının iyi-
leştirilmesi için diyette protein desteği verilmesi ve direnç
egzersizleri uygulanması gibi önlemler ile hastalığın klinik
sonuçlarının düzeltilmesine ve ilerlemesine katkıda bulun-
mak mümkündür. 

Alzheimer tipi demans tanılı hastalarda sarkopenin
önemi ve yerinin tespiti amacıyla ilgili araştırmalar, ulus-
lararası Medline ve Science Direct veri tabanları ve Türk Tıp
Dizini ile Türkiye Atıf Dizini aracılığıyla taranmış ve ve-
riler sunulmuştur.

Sarkopeni ve Demans
Sarkopeni, ilk kez 1989 yılında Irwin Rosenberg tarafın-

dan yaşla ilişkili kas kitlesinde azalmayı tanımlamak için
kullanılmış bir terimdir (2). İlk işlevsel tanımlama ise Ba-
umgartner ve ark. tarafından kas kitlesinin genç erişkin po-
pulasyon kas kitlesi ortalamasının altında kalması şeklinde
yapılmıştır (4,5,10).

Sarkopeni kırılganlık, mobilitede bozulma, disabilite, güç
kaybı, düşme, solunum fonksiyonlarında bozulma, immün
baskılanma, yaşam kalitesinde azalma, bilişsel yetmezlik ve
ölüm riskinde artışla ilişkilidir (1,4,11-13).

Klinik tanımlaması ve tanı kriterleri, birçok farklı kuru-
mun üyelerinden oluşan Avrupa Sarkopeni Çalışma Grubu
(European Working Group on Sarcopenia in Older People
–EWGSOP-) tarafından 2009'da yapılmıştır. Buna göre sar-
kopeni; fiziksel yetersizlik, zayıf yaşam kalitesi ve ölüm gibi
olumsuz sonuçları olan, kas kitle ve gücünde ilerleyici azal-
ma ile karakterize bir sendrom olarak tanımlanmıştır.
EWGSOP sarkopeni tanısı için düşük kas kitlesi ve düşük
kas fonksiyonunun birlikte olması gerektiğini belirtmekte-
dir (1).

Kas kitlesi, kas gücü ve fiziksel performans parametre-
leri değerlendirilerek, kas miktarı ve fonksiyonelliğine ba-
kılması ile sarkopeni tanısı konulmaktadır. Kas kitlesinin tes-
pitinde, görüntüleme yöntemleri (manyetik rezonans, bilgi-
sayarlı tomografi, dual-X-ray absorbsiyometri,  biyoelek-
trik-empedans analizi) ve antropometrik ölçümler, kas
gücü değerlendirmesinde el sıkma kuvveti başta olmak üze-
re, diz fleksiyon/ ekstansiyon gücü, pik ekspiratuar akım de-
ğerleri, performansın değerlendirilmesinde ise genel yürü-
me hızı veya 6-dakikalık yürüme testi, kısa fiziksel perfor-
mans bataryası ve merdiven tırmanma gücü testleri kulla-
nılabilmektedir. Kas kitlesi düşük ve kas gücü zayıf olan has-
talar sarkopenik olarak değerlendirilmektedir. Sarkopenili
bireylerin saptanabilmesi için EWGSOP tarafından geliş-
tirilen algoritmaya göre, 65 yaş üstü bireylerde sarkopeni
taraması için ilk önce yürüme hızına bakılması önerilmek-
tedir. Eğer yürüme hızı > 0.8m/ sn ise el sıkma gücü testi
ile ileri değerlendirme yapılması gerektiği belirtilmektedir.
El sıkma gücü de düşükse kas kitlesi ölçülmesini önerilmek-
tedir. Yürüme hızı ≤  0.8m/ sn ise direkt olarak kas kitlesi
ölçümü gereklidir(1-3,6-8).

Sarkopeni ile ilişkili sendromlar, malnütrisyon, kaşek-
si ve kırılganlık olarak belirtilmektedir. Malnutrisyon, ye-
tersiz besin alımına bağlı başta yağsız kitlede azalma olmak
üzere vücut bileşiminde değişikliklerle karakterize, fiziksel
ve bilişsel fonksiyonlarda azalmaya neden olan bir durum-
dur ve sarkopeni ile yakından ilişkilidir(14). Kaşeksi, art-
mış protein yıkımı, inflamasyon, insülin direnci ve anorek-
si ile ilişkili, artmış kas kaybı ile karakterize, kanser, son dö-
nem böbrek yetmezliği, kronik nörolojik hastalıkların ile-
ri evreleri gibi hastalıklarda sıklıkla görülen hemen her za-
man sarkopenin eşlik ettiği metabolik bir sendromdur
(15). Hastanede yatma, düşme ve mortalitede artma gibi
olumsuz sağlık sorunlarına neden olabilen, fizyolojik şart-
lar altında nöromuskuler, metabolik ve immun sistemde yaşa
bağlı bozuklukluklarda artma olarak tariflenen kırılganlık
(frailty) sarkopeni ile iç içe geçmiş diğer bir geriatrik sen-
dromdur (16). Kırılganlık taraması için FRAIL skalası (fa-
tigue, resistance, ambulation, illnesses, loss of weight)  kul-
lanılmaktadır.  Yorgunluk, merdiven çıkabilme, yürüyebil-
me durumu, 5’den fazla hastalık varlığı, %5’den fazla kilo
kaybı değerlendirilir ve 3 veya daha fazlasının varlığında
kişi kırılgan olarak tanımlanır (17).

Sarkopeni, primer ve sekonder olarak iki sınıfta incelen-
mektedir. Primer sarkopeni, diğer nedenler olmaksızın sa-
dece yaşlanmaya bağlı olarak gelişmektedir. Sekonder sar-
kopeni ise, aktivite azlığı, uzun süreli yatak istirahati, sedan-
ter yaşam, ileri evre organ yetmezlikleri (kalp, akciğer, ka-
raciğer, böbrek ve beyin), inflamatuar hastalıklar, malignan-
si, besin alım yetersizliği (kronik hastalıklara bağlı diyetle
yetersiz protein alımı, malabsorbsiyon ve anoreksi)  gibi ne-
denlerle ortaya çıkmaktadır (1).

EWGSOP sarkopeniyi presarkopeni, sarkopeni ve ağır
sarkopeni olarak üç gruba ayırmıştır. Presarkopeni evresin-
de kas gücü ve fiziksel performans etkilenmemiştir; ancak
kas kütlesi azalmıştır. Sarkopeni evresinde kas kütlesinde
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azalmayla birlikte kas gücü veya performansı azalmıştır. Ağır
sarkopenide ise üç kriterde de (kas kütlesi, kas gücü ve per-
formansı) azalma vardır.

Sarkopeni prevelansı 60-70 yaş arasında %5-13 iken 80
yaş ve üzerinde %11-50 arasında değişmektedir (18). Dün-
ya Sağlık Örgütü, günümüzde sarkopeniden etkilenen nü-
fusun 50 milyon olduğunu ve önümüzdeki 40 yıl içinde bu
sayının 200 milyona ulaşacağını öngörmektedir (1,19,20).

Nöromuskuler yaşlanma, yaşla ilişkili hormon düzeyle-
rinde ve duyarlılıklarında değişimler, inflamasyon, oksida-
tif stres ve iskelet kasının beslenmeye verdiği bozulmuş ana-
bolik cevap sarkopeni patofizyolojisinde etkili olduğu dü-
şünülen faktörlerdir (21-24).

Tedavi ve korunmada nutrisyon (yeterli protein ve
enerji alımı) ve egzersiz (özellikle direnç egzersizleri)
kombinasyonundan daha etkili bir seçenek bulunmamakta-
dır (25). 

Alzheimer Tipi Demans Hastalarında Sarkope-
nin Yeri ve Önemi

Nörodejeneratif hastalıkların temel özellikleri, merkezi
sinir sisteminde nöron ve sinaps kaybıyla dejenerasyona yol
açmaları, seçici olarak bir veya daha çok fonksiyonel sis-
temi etkilemeleri ve ilerleyici seyirli olmalarıdır. Primer ola-
rak etkiledikleri MSS alanı dışında farklı sistemler (kas-is-
kelet sistemi gibi) üzerindeki etkilerinin bilinmesi, erken tanı
ve tedavi için yol gösterici olacaktır.

Alzheimer Hastalığında görülen ilerleyici nörodejene-
ratif tablonun, sarkopeni (kas kitle ve gücünde azalma, fi-
ziksel performansta azalma) ve beslenme tipi ile ilişkisinin
tespiti, ilgili parametrelerin hastalığın erken belirteçlerin-
den biri olarak görülmesi ve bu konuda daha fazla çalışma
yapılması sonucunu doğurmuştur. Çalışmalarda özellikle yağ-
sız kitle kaybı (kas erimesi) olmak üzere vücut kompozis-
yonlarında hastalığın erken evrelerinden itibaren değişiklik-
lerin olduğu görülmüştür (26). 

Alzheimer tipi demans tanılı hastalarda özellikle ilerle-
yen evrelerle birlikte, yaşlanmayla birlikte olan fizyolojik
değişikler, ek hastalıklara bağlı çok sayıda ilaç kullanımı,
diş-ağız sağlığı problemleri, günlük yaşam aktivitelerini ye-
rine getirmede oluşan bağımlılık hali gibi faktörler nedeniy-
le beslenme durumu olumsuz etkilenmektedir(27). Beslen-
me yetersizliği ve sarkopeni, enerji ve protein alım yeter-
sizlikleri, kilo kaybı, vücut komponentlerinde değişiklikler
(azalmış yağsız kütle), artmış enflamasyon riski gibi etken-
lere bağlı olarak kas fonksiyonu, bağışıklık sistemi, kardio-
pulmoner sistem ve bilişsel fonksiyonlar üzerinde olumsuz
sonuçlar doğurmaktadır (27-29).

Orta ve ağır evre AH’ nda malnütrisyon, sarkopeni ve kı-
rılganlığın sıklıkla görüldüğü, morbidite ve mortalite üze-
rinde önemli etkilerinin olduğu, özellikle Akdeniz tipi di-
yet, fiziksel egzersiz, enerji ve protein ağırlıklı beslenme ile
bilişsel gerilemenin yavaşlatılabileceği ve hatta önlenebi-
leceği yönünde çalışmalar mevcuttur (30,31). 

İskelet kasının azalması, AH’ nda yutma işlevininin bo-

zulması ve yetersiz beslenme ile ilişkili olup hastalığın iler-
lemesiyle eş zamanlı olarak gözlenmektedir. Serebral kor-
teks atrofisi ile kas kütlesi kaybı arasında korelasyon oldu-
ğunu bildiren çalışmalar mevcuttur. Düşük vücut ağırlığı (dü-
şük vücut kitle indeksi), kilo kaybı hafif kognitif yetmez-
lik tablosundan erken dönem AH evresine geçişte önemli
risk faktörleri arasında gösterilmektedir(32). 

Yaşlı kadınlarda yapılan bir çalışmada düşük vücut kit-
le indeksinin, erken dönemde yapısal nöronal değişiklikler
(serebral kortikal atrofi) ve bilişsel gerileme ile ileri yaşlar-
da da AH ile ilişkili olduğu, yüksek vücut kitle indeksi ile
demans gelişimi arasında negatif ilişki olduğu tespit edil-
miştir . Bu nedenle vücut kitle indeksinin AH için erken tanı
belirteçlerinden olabileceği bildirilmiştir. Hastaların semp-
tomlarının başlamasından birkaç yıl önce kilo kaybının var-
lığını gösteren çalışmalar mevcuttur (33). Sarkopeni, bağım-
sız bir faktör olarak bilişsel bozuklukla ilişkilidir (34).

Sonuç 
Kas kitle ve gücü, fiziksel performanstaki azalma ile so-

nuçlanan fizyopatolojik süreç (özellikle Tip II kas lifi bo-
yutundaki azalma-sarkopeni) yaşam kalitesinin olumsuz yön-
de etkilenmesi sonucunu doğurur ve mortalitede artışa ne-
den olur. Fiziksel performanstaki azalma bilişsel gerileme-
den bağımsız olarak ortaya çıkabilmekle beraber yaşlılık ile
bir arada görülmeleri sıktır. Dolayısıyla Alzheimer tipi de-
mans gibi kronik, ilerleyici hastalıkların başlangıç evrele-
rinde tespiti ve önlemler alınabilmesi için ilgili parametre-
lerin (kas kitle ve gücü, fiziksel performansta azalma gibi)
erken dönemde tespiti,  AH tanısı konulduktan sonra uygu-
lanan tedavilerin hastalığı önleyici etkilerinin kısıtlılığı dik-
kate alındığında önem arzetmektedir (35,36). Vücut kitle in-
deksi değişiklikleri ve antropometrik ölçümler gibi invaziv
olmayan biyolojik belirteçler AH’ın erken teşhisi için bü-
yük potansiyel taşımaktadır (36).
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