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1. TURKCE OZET

Amac: Sarkopeni yashlarda diisme, kirilganlik, fonksiyonel azalma ve mortalite gibi
olumsuz sonuglarla iligkildir ve 6nemli bir geriatrik sendromdur. Polifarmasi morbidite ve
mortaliteye neden olabilen yaslilarda sik goriilen bir problemdir. Polifarmasi ve sarkopeni
arasindaki iligski belirsizdir. Arastirmanin birinci amaci, hastanede yatan yash bireylerde
polifarmasi ile sarkopeni arasinda bagimsiz bir iligski olup olmadigini saptamak, ikinci amaci
ise iskelet kasini1 olumlu ve olumsuz etkileyen ilaglarin varliginin polifarmasi ve sarkopeni

iliskisi lizerine olan etkilerini saptamaktir.

Gerec ve Yontem: Kesitsel olarak tasarlanan bu ¢alismaya geriatri kliniginde yatan 103
hasta dahil edildi. Sarkopeni, Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu 2 (EWGSOP2)
kriterlerine gore tanimlandi. Polifarmasi 5 ve {izeri ilag kullanimi olarak kabul edildi. Sarkopeni
icin potansiyel faydalari olan ilag siniflari literatiir taranarak elde edildi. Arastirma kapsaminda
hastalara antropometrik olgtimler, laboratuar testleri ve kapsamli geriatrik degerlendirme
testleri uygulandi. 4 metre yiirtime testi ile fiziksel performans, el dinamometresi ile kas giicii

ve biyoimpedans ile kas kiitlesi dl¢timleri yapildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarin 86’sinda (%83,5) polifarmasi, 24’{inde (%23,3)
asir1 polifarmasi, 41’inde (%39,8) de sarkopeni saptandi. Sarkopenik hastalarin daha ileri yasta
oldugu oldugu gorildi (p=0,012). Antropometrik olgiimlerden baldir ¢evresi (p=0,001) ve
Viicut Kitlesi Indeksi (p=0,03) 6l¢iimleri sarkopenik grupta daha diisiik saptandi. Sarkopenik
grupta demans varligi sarkopenik olmayanlara gore daha sik izlendi (p=0,05). Sarkopeni ve
polifarmasi arasinda bagimsiz bir iliski saptanmad: (p=0,33). Iskelet kasmni olumlu etkileyen
ilaclar incelendiginde ARB kullaniminin sarkopenik olmayan grupta daha sik oldugu goriildii
(p=0,005). Cok degiskenli analiz yaptigimizda demans varliginin sarkopeni gelisme riskini
arttirdig1 (OR:5,24, p=0,007), ARB kullaniminin ise sarkopeni gelisme riskini azalttig1 saptandi
(OR:0,24, p=0,01).

Sonug: Sarkopeni ve polifarmasi yaglilarda sikligi giderek artan ve olumsuz saglik
sonuglarina neden olabilen onlenebilir geriatrik sendromlardir. Yatan hastalarda sarkopeni ve
polifarmasi arasinda bagimsiz bir iliski saptanmamistir. Iskelet kasini olumlu etkileyen ARB
grubu ilaglarin sarkopeniden korumada 6nemli bir rolii oldugu goriilmistiir. Bu konuda farkl
popiilasyonlarda, genis kapsamli ve daha biiyiik hasta grubunda yapilacak calismalara ihtiyag

vardir.

Anahtar Sozciikler: yasli, sarkopeni, polifarmasi, ARB
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2. ABSTRACT

Aim: Sarcopenia is associated with negative outcomes such as falling, fragility,
functional decline and mortality in the elderly and is an important geriatric syndrome.
Polypharmacy is a common problem in the elderly that can cause morbidity and mortality. The
relationship between polypharmacy and sarcopenia is uncertain. The first aim of the study is to
determine whether there is an independent relationship between polypharmacy and sarcopenia
in hospitalized elderly individuals and the second aim is to determine the effects of the presence
of drugs that affect skeletal muscle positively or negatively on the relationship between

polypharmacy and sarcopenia.

Materials and Methods: This cross-sectional study included 103 patients hospitalized
in the geriatric clinic. Sarcopenia was defined according to European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2 criteria. Using five or more drugs as accepted as polpharmacy.
Drug classes with potential benefits for sarcopenia were obtained by searching the literature.
Within the scope of the study, anthropometric measurements, laboratory tests and
comprehensive geriatric assessment tests were applied to the patients. Physical performance
was measured with the 4 meter walking test, muscle strength with the hand dynamometer, and

muscle mass with bioimpedance.

Results: Polypharmacy was detected in 86 (83.5%) patients, excessive polypharmacy in
24 (23.3%), and sarcopenia in 41 (39.8%) patients. Sarcopenic patients were found to be at an
older age (p=0.012). Anthropometric measurements of calf circumference (p=0.001) and Body
Mass Index (p=0.03) were found to be lower in the sarcopenic group. Presence of dementia was
observed more frequently in the sarcopenic group than in the non-sarcopenic group (p=0.05).
No independent relationship was found between sarcopenia and polypharmacy (p=0.33). When
drugs that positively affect skeletal muscle were examined, it was observed that ARB use was
more common in the non-sarcopenic group (p=0.005). When we performed a multivariate
analysis, it was determined that the presence of dementia increased the risk of developing
sarcopenia (OR:5,24, p=0,007), and the use of ARBs decreased the risk of developing
sarcopenia (OR:0,24, p=0,01).

Conclusions: Sarcopenia and polypharmacy are preventable geriatric syndromes, the
frequency of which is increasing in the elderly and may cause adverse health outcomes. No
independent relationship was found between sarcopenia and polypharmacy in hospitalized



patients. ARB group drugs that positively affect skeletal muscle have been shown to have an

important role in protection from sarcopenia. Further studies are needed in larger patient groups.

Keywords: elderly, sarcopenia, polypharmacy, ARB



3. GIRIS VE AMAC

Yaslanma, insanin fonksiyonel ve fiziksel degisimler karsisinda adaptasyon yeteneginin

azalmasi olarak tanimlanmaktadir (1).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’e gdre >65 yasinda olan kisiler, 2015-2020 yillart
arasinda %22,5 artmistir. Yash niifus oran1 2015’ten 2020 yilina kadar %8’den %9,5'e
yiikselmistir. Niifus projeksiyonlar1 incelendiginde tahmin edilen yash niifusun toplum i¢indeki
orani 2025 yilinda %11,0, 2030 yilinda %12,9 olacagi yoniindedir (2). Bu nedenle geriatrik

sendromlarin yonetimi ¢ok dnemlidir.

Sarkopeni; fonksiyonel azalma, diisme, kirilganlik ve mortalite dahil olmak {izere birgok
kot saglik sonucuna neden olabilen, kas kiitlesi kaybindan kaynaklanan progresif bir iskelet
kas1 bozuklugu ve ayn1 zamanda bir geriatrik sendromdur (3, 4). Sarkopeni goriilme sikligi
yasa baglh degisiklikler ve iligkili komorbiditeler nedeniyle yaglilikta artmaktadir (5).
Sarkopeni prevalansi farkli popiilasyonlar, yas, cinsiyet, toplum ve bakim evleri gibi ortamlar
arasinda degiskenlik gdstermektedir. Tiirkiye’de bakimevinde yasayan hastalara yapilan bir
calismada sarkopeni prevalansi %85 olarak goriilmiistiir (6). 60 yas iistii toplumda yasayan ve
poliklinige basvuran hastalarda yapilan diger bir ¢aligmada ise sarkopeni prevalansit %0,8

olarak izlenmistir (7).

Sarkopeni; iskelet kasinda yaglanmaya bagli kayip, azalma olarak tanimlanmaktadir (8).
Klinik uygulamada, EWGSOP2, diisiik kas giiciine ek olarak diisiik kas kiitlesi veya kalitesine
sahip bir kisiye sarkopeni tanisi konabilecegini belirtmektedir. Bu durum iskelet kas1 yetmezligi
veya yetersizligi olarak da ifade edilmektedir (9). Sarkopeni taramasinda 5 soruluk anketten
olusan SARC-F skorlamas1 kullanilmaktadir (10). Sarkopeni tanisi konulurken ise kas giicii
Ol¢timlerinde el kavrama giicii, sandalyeden otur-kalk testi; kas kiitlesi 6l¢timlerinde Dual enerji
X ray absorbsiyometri (DXA), biyoelektrik impedans analizi (BIA), manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT); fiziksel preformans dl¢limiinde yiirtime
hizi, zamanl kalk ve ylirii testi, kisa fiziksel performans bataryasi (KFPB) ve 400 metre yiiriime

testi kullanilmaktadir (9).

Son asirda saglik alaninda ve teknolojideki gelismeler, diinyada yasam siiresinin giderek
uzamasina neden olmustur (11). Heterojen bir popiilasyondan olusan yaslilarin birgogunun
birden fazla ilag kullanmasini1 gerektiren gesitli kronik hastaliklart mevcuttur, bu durum hem
ilag etkilesimi hem de tibbi maliyetlerin artmasina neden olmaktadir (12). Yaslilarda sik

karsilagilan problemlerden olan uygunsuz ila¢ kullanimi ve polifarmasi klinik pratikte ¢cok fazla
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goriilmektedir. Bu baglamda yaslilarin kullandig: ilag sayisimi diizenlemek ¢ok Onemlidir.
Polifarmasi kabaca ¢oklu ilag kullanimi anlamina gelmektedir (11). Literatiirde tanimi
degismekle beraber, polifarmasi ve asir1 polifarmasi sirasiyla; 5 veya daha fazla ilag kullanimi
ve 10 veya daha fazla ila¢ kullanimi olarak tanimlanmaktadir (13). Polifarmasi ve ‘’uygunsuz
ilag kullannm1’ ayrim yapilmasi gereken iki durumdur. Eslik eden komorbid hastaliklar
nedeniyle bazi hastalar i¢in ¢ok sayida ila¢ kullanmak gerekli olsa da, ilag sayisinin fazla olmasi

ila¢ yan etki riskini arttirmaktadir ve uygunsuz ila¢ kullanimina neden olabilmektedir (11).

Polifarmasi siklig1 ayni1 sarkopeni gibi yaslilarda giderek artmaktadir. Polifarmasi ve
sarkopeni arasindaki iligki belirsizdir ve hastalarin yas,cinsiyet,hastanede yatma,toplumda
yasama ve komorbidite durumlarina gore bu iliski degiskenlik gostermektedir. Yapilan bazi
gozlemsel ¢alismalarda anjiyotensin dondistiiriici enzim (ACE) inhibitorleri gibi bazi ilag
gruplarmin iskelet kasi {izerinde olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir (14). Iskelet kasini olumlu
ve olumsuz etkileyen ilaglarin kullanilmasi1 da polifarmasi ve sarkopeni arasindaki iligskinin
saptanmasini zorlastirmaktadir. Literatiir taramasinda sarkopeni ve polifarmasi arasindaki iliski
ve ila¢ gruplarmin iskelet kasi tizerindeki etkileri konusunda ¢eliskili bilgiler mevcuttur. Bu
arastirmanin birinci hedefi, hastanede yatan yash hastalarda polifarmasi ve sarkopeni arasinda
bagimsiz bir iligki olup olmadigini saptamak, ikinci amaci ise iskelet kasini etkileyen olumlu
ve olumsuz ilaglarin varligmin polifarmasi ve sarkopeni iligkisi tizerine olan etkilerini

incelemektir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Yashhk ve Yaslanma

4.1.1. Tanim ve Niifus Verileri

Yaslanma; bir bireyin dogumunda itibaren baslayan ve oliimiine dek siiren fizyolojik
stirectir. Yaslilik ise kisinin yasinin artmasiyla birlikte iginde bulundugu donemdir. Yashlik
donemi Diinya Saglik Orgiitii (DSO) raporlarinda >65 yas, Birlesmis Milletler (BM)
raporlarinda ise >60 yas olarak tanimlanmaktadir (15, 16).

Tibbin gelismesiyle birlikte azalan mortalite orani nedeniyle toplum giderek
yaslanmaktadir (15, 17). Nifusun yaslanmasi bir toplumda yasl niifusun paymin arttigini,
cocuklarin ve genclerin payinin goreceli olarak azaldigini gostermektedir. Diinyadaki yaglanma
stireci “demografik doniisiim” olarak adlandirilmaktadir. Fertilite ve mortalitenin azalmast,

ortlama yasam siiresinin uzamasi bu doniisiimde 6nemli rol oynamaktadir (18).

DSO raporlarina gére diinyada beklenen ortalama yasam siiresi 1955 yilinda 46 iken,
2015 yilinda 71°e yiikselmistir. DSO, 2015 yili igin Avrupa bélgesindeki beklenen ortalama
yasam siiresinin 76 olacagmi &ngdrmiistiir. Diinya Saghk Orgiitii tarafindan 2015 yilinda
yayinlanan “Yash Saglig1 Kiiresel Strateji ve Eylem Plan1 (Global Strategy and Action Plan on
Ageing and Health)” raporuna gore 2000 yi1linda 600 milyon olan 60 yas ve iizeri kisi sayisinin
2025°te 1,2 milyara, 2050°de ise iki milyara ¢ikmasi beklenmektedir (15). Birlesmis Milletlerin
2019 yilinda yayinlandigi raporda kiiresel olarak, 2019'da >65 yas 703 milyon bireyin
yasamakta olup 2050 yilinda 1,5 milyar1 asacagi tahmin edilmektedir (16). TUIK 2020
verilerine bakildiginda Tiirkiye’de >65 yasinda olan birey sayist giin gectikce arttigi
goriilmektedir. Niifus projeksiyonlarmma bakildiginda yash niifusun toplam niifus i¢indeki
oraninin 2025’te  %11,0, 2030’da %12,9, 2040°da %16,3, 2060’da %22,6 olacag:
beklenmektedir (2). Beklenen yasam siiresi ve beraberinde getirdigi kronik hastaliklar arttikga

yasli sagligi ve geriatrik sendromlarin yonetiminin 6nemi de giderek artmaktadir.

4.1.2. Yaslanmaya Bagh Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanma, viicudun tiim yapilarinda fonksiyonlarin zamanla azaldig1 olduk¢a karmasik
bir siirectir. Yaslanma dogumla bagslayan bir siire¢ olup 6liime kadar devam eder ve bu siire¢

basladiktan sonra bir daha durmaz. Biyolojik yaslanma her bireyde esit hizda olmamaktadir;



clinkii, yasam tarzi, hastaliklar, genetik 6zellikler ve kisilerin fizyolojik yapilar1 degiskenlik

gostermektedir. Yaslanma doneminde, zamanla ortaya ¢ikan degisiklikler, normal kosullarda

fonksiyon kaybina neden olmaz, ancak bu degisiklikler organlarin rezervlerinde ve homeostatik

kontrolde bir azalmaya yol agmaktadir (19). Bu degisikliklerin en 6nemlileri Tablo 4.1’de

Ozetlenmistir (19-61).

Tablo 4.1. Yaslanmaya bagl fizyolojik degisiklikler

Yaslanmaya Bagh Fizyolojik Degisiklikler

Sistem

Yaslanmanin Etkileri

Hematopoetik
Sistem

Eritrosit omrii, demir dongiisii ve kan hacmi degismez. Kemik iligi kiitlesi azalir ve
kemik iligindeki yag miktar1 artar. Dolagimdaki toplam 16kosit sayisi1 degismez, ancak
iglevi azalir. Trombosit sayis1 degismese de, trombositlerin trombotik uyarilara yaniti
artar. Bazi pihtilagsma faktorleri ve fibrinolizin inhibitdrii artar. Buna bagli olarak
tromboz riskinde artig olur.

Gastrointestinal
Sistem

Tiikiiriik iiretiminde azalma ve buna bagli agiz kurulugu gelisir. Cigneme giicii ve
farinksten gidanin temizlenmesi azaldigi igin aspirasyon riski artar. Paryetal hiicre
miktarinin azalmasina bagl olarak asit tiretimi azalir. Cajal hiicreleri ve gastrik
motlilite azalir. ince bagirsak transit zamani degismez. Kolon transit zamaninda uzama,
motilitede azalma ve kabizlikta artis olmaktadir.

Hepato-
pankreato-biliyer
Sistem

Karacigerin kiitlesi ve perfiizyonu azalir. Karaciger fonksiyon testleri degismez.
Sitokrom p450 enzimleri azalir ve ilaglarin metabolik klirensi yavaslar. Serum albumin
miktar1 hafif azalir ama normal aralikta izlenir. Serum trigliserit ve kolesterol diizeyleri
artar. Safra daha litojenik hale gelir. Kolelitiyazis goriilme siklig1 artar. Pankreasta
fibrozis ve yaglanma goriiliir ama bu durum ekzokrin pankreas fonksiyonunu
degistirmez. Yagli yemeklere yanit olarak salgilanan amilaz ve lipaz diizeyinde azalma
izlenir.

Renal Sistem Bobrek kiitlesi ve nefron sayis1 azalir. Glomeriiler filtrasyon hizi azalmasina ragmen
serum kreatin diizeyi degismez. Idrar kreatin klirensi azalir. D vitamini hidroksilasyonu
azalir. Hemoglobin diizeyine yanit olarak salgilanan Eritropoetin iiretimi degigmez.

Genitoiiriner Detrusor kas kontraktilitesinde, maksimum mesane kapasitesinde ve maksimum akis

Sistem hizinda azalma ve iseme sonrasi rezidii idrar miktarinda artig olur. Buna bagli olarak
inkontinans siklig1 6zellikle kadinlarda belirgin olarak artar. Cinsel istekte azalma,
impotans ve kadinlarda fertilitede azalma goriiliir. Erkeklerde prostat bezinde biiylime
olur.

Kardiyovaskiiler | Hipertansiyon ve arteriyoskleroz siklig1 artar. Sistolik kan basinci artar, diastolik kan

Sistem basinct azalir. Nabiz basinci artar. Sol atriyumda biiyiime ve sol ventrikiil duvar

kalinliginda artis ve sertlesme olur. Damar elastikiyeti ve vaskiiler tonus azalir. Istirahat
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu degismez ama egzersize yanit olarak ejeksiyon
fraksiyonunda daha kii¢iik artis olur.

Solunum Sistemi

Gogiis duvar1 kompliyanst azalir. Senil amfizem gelisir. Total akciger kapasitesi
degismez ancak rezidiiel voliim artar ve vital kapasite azalir. Parsiyel oksijen basinci
azalir, parsiyel karbondioksit basinci degismez.

Santral Sinir
Sistemi

Yasa bagli néron kayb1 en ¢ok serebral kortekste ve serebellumda goriiliir. Dendritik
sinapslar azalir. Demans ve Alzheimer sikliginda artig olur. Dopamin miktari, Striatum
Ve substantia nigradaki ilgili reseptdrler azalir ve Parkinson siklig artar.

Endokrin Sistem

Testosteron ve biiylime hormonu diizeyi azalir. Kemik mineral dansitesi azalir,
osteopeniye yatkinlik artar. Glikoz intoleransi olur ve insiilin direncinde artis izlenir. D
vitamininin etkisi azalir.

4.2. Sarkopeni Tanim ve Tarihcesi

Sarkopeni; ’’Sarx’’(kas)+’’Penia’’(kayip) sozciiklerinden koken alan Yunanca bir

terimdir. Tibbi literatiir incelendiginde yaslanmaya bagh kas kiitlesinde azalma ilk olarak



1931°de Crithley tarafindan tanimlanmistir (62). Rosenborg 1989’da ilk kez sarkopeni
kelimesini kullanmis ve sarkopeni tanimini yaglanmaya bagl iskelet kas boyut ve kiitlesinde
azalma olarak yapmistir (63). Yaslanmaya bagli kas kiitlesi kaybini invazif ve non-invazif
yontemlerle degerlendiren bir ¢alismada yaslilikta tip 2 kas liflerinin azalmasina bagli olarak
kaslarda atrofi goriildiigii belirtilmistir (64). 1998’de sarkopeni klinik pratikte kullanima uygun
olarak ilk kez Baumgartner ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. Sarkopeni tanimi kas
kiitlesinin smir degerinin; geng kisilerin kas kiitlesi ortalamasinin 2 standart sapma altinda
olmasi olarak yapilmistir (65). 2010 yilina kadar yapilan g¢alismalarda Baumgartner ve
arkadaslarinin yaptig1 tanimlama kullanilmistir. Zaman gectikce yapilan ¢alismalarda sarkopeni
tanis1 koyarken sadece kas kiitlesi 6l¢limiiniin yeterli olmadigi fiziksel performans ve kas
kuvvetinin de onemli bir parametre oldugu goriilmiistiir (5). Bu nedenle sarkopeni tanisi
koymak i¢in kas giicii, kas kiitlesi ve fiziksel performans 6l¢timlerini igeren birgok uluslararasi

konsensus yayinlanmaistir.

2009 yilinda Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu (The European Working
Group on Sarcopenia in Older People: EWGSOP) kurulmus, sarkopeninin taniminin yapildigi
ilk uluslararas1 konsensus 2010 yilinda yaymlanmistir. Bu uzlasi raporunda sarkopeni; yasam
kalitesinde disiis, fiziksel yetersizlik ve mortalite gibi birgok olumsuz saglik sonucuna neden
olabilen iskelet kasinin kiitlesi ve kuvvetinde ilerleyici ve yaygin kayip ile karakterize bir
sendrom olarak tanimlanmistir (66). EWGSOP1 raporunda sarkopeni tanist konulmasi igin,
diisiik kas fonksiyonu (fiziksel performans veya kuvvet) ve diislik kas kiitlesinin birlikte

olmasiin gerekli oldugu onerilmistir.

2010 yilinda Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) yaslanmaya
bagli sarkopeni tanimini diisiik kas fonksiyonu (yiiriime h1z1<0,8 m/sn) ve kas kiitlesi kayb1
olarak yapmuistir. 2010 ESPEN raporunda iskelet kas kiitlesi indeksinin kiloya gore diizeltilmis

halinin sarkopeni tanisinda kullanilmasi 6nerilmistir (67).

2011 yilinda Uluslararast Sarkopeni Calisma Grubu (IGWS) yeni bir konsensus
yayinlamis olup, bu raporda sarkopeni ileri yasla birlikte iskelet kasinin fonksiyon ile kiitlesinde
kayip olarak ifade edilmistir. Sarkopeninin, fiziksel fonksiyonda azalma, giigsiizliik veya genel
sagliginda kotiilesmeyle bagvuran tiim yasl hastalarda diigiiniilmesi gerektigi belirtilmistir.
Yiirime hizinin <I m/sn olmas1 ve bununla birlikte boya gore diizeltilmis apendikiiler veya

total iskelet kas kiitlesinin diisiik olmasi sarkopeni olarak tanimlanmistir (68).

2011 yilinda Sarkopeni, Kaseksi ve Tiiketici Hastaliklar Dernegi (SCWD) tarafindan bir

uzlas1 raporu yayinlanmis olup kas kaybi olan bir kisinin 6 dakika yiirliime mesafesinin <400



metre olmasi veya yiirime hizinin <1 m/sn olmas1 “’smirli mobilitenin eslik ettigi sarkopeni’’

olarak tanimlanmstir (69).

Ulusal Saglik Enstitileri Vakfi (FNIH) tarafindan 2014’te yaymlanan konsensusta
sarkopeni i¢in iki alternatif tanim yapilmistir. ilk tanim kas kuvvetinin diisiik olmas1 ve bununla
birlikte apendikiiler kas kiitlesinin diisiik saptanmasi olup, ikincisi ise kas kuvvetinin diisiik
olmasi ve bununla birlikte olagan ylirlime hizinin (fiziksel performansin) veya viicut kitle

indeksine gore diizeltilmis kas kiitlesinin diisiik saptanmasidir (70).

Sarkopeniyi tanimlamak ve teshis etmek icin bahsedilen konsensus raporlari i¢erisinde
klinik pratikte ve arastirmalarda en ¢ok kullanilan ve en popiiler olam1 EWGSOP1

konsensusudur.

Glniimiizde c¢alismalarda en sik kullanilan EWGSOP2 konsensusu 2018 yilinda
yayinlanmistir. Glincellenmis tanim olarak sarkopeni; * Kirik, diisme, fiziksel engellilik, 6lim
gibi artan olumsuz sonuglarla iligkili ilerleyici ve genellesmis bir iskelet kas1 bozuklugudur. >’
olarak ifade edilmistir. Bu revize edilen kilavuzda, olumsuz sonuglar1 tahmin etmede diisiik kas
kuvvetinin, diisiik kas kiitlesinden daha iyi bir belirte¢ oldugu belirtilmis olup diisiik kas
kuvvetinin 6n plana ¢ikan bir parametre oldugu ifade edilmistir. EWGSOP2 raporuyla
sarkopeniyi tarama, tan1 koyma ve ciddiyet belirleme tanimlamalar1 yapilmis, kas giicii, kas
kiitlesi ve fiziksel performans Ol¢eklerinde kullanilan degiskenlerin kesme noktalari

belirtilmistir.

4.3. Sarkopeni Prevalansi

Sarkopeni goriilme siklig1 yasa bagh degisiklikler ve komorbiditeler nedeniyle ileri yas
gruplarinda artmaktadir (5). Sarkopeni konsensuslarda belirtilen taniminin degismesi ve
yapilan Sl¢iimlerdeki parametrelerin esik degerlerinde farkliliklar olmasi, 6l¢tim tekniklerinde
cesitlilikler olmasi nedeniyle prevalans ¢alismalarinda heterojenite izlenmektedir (5). 2014
yilinda yayinlanan sistematik derlemede EWGSOP1 tanimiyla farkli popiilasyonlarin sarkopeni
prevalansi belirtilmistir. 50 yas ve iizeri bireylerin dahil edildigi bu ¢alismada toplumda
yasayan yaslt bireylerde %1-29, akut hastane bakimi alan hastalarda %10,uzun dénem bakim
hastalarinda %14-33 arasinda degisen sarkopeni prevalansi bildirilmistir (71). Kanada’da 2020
yilinda yapilan bir ¢aligmada ti¢ farkli sarkopeni tanimlamasina gore sarkopeni goriilme siklig1
arastirilmistir. Farkli tanimlara gore sarkopeni prevalansi erkeklerde %1,4-%5,2, kadinlarda ise
%1,6-%7,2 arasinda degistigi gorlilmistiir. Yine bu ¢alismada EWGSOP2 tanimina gore
dogrulanmis sarkopeni prevalansi kadinlarda ve erkeklerde %0,2 olarak, ciddi sarkopeni

prevalansi ise kadinlarda %1,3 ve erkeklerde %1,2 olarak saptanmistir (72).
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Tirkiye’de yapilan c¢alismalara baktigimizda, EWGSOP1 kriterlerinin kullanildigi
bakimevinde yapilan bir bir ¢alismada sarkopeni prevalanst %29 olarak goriilmiistir (73).
Bakimevinde yasayan sadece erkeklerin dahil edildigi diger bir calismada viicut yiizey alanina
gore diizeltilen iskelet kas kiitlesi degerlendirilmis olup sarkopeni prevalansit %85,4 olarak
goriilmiistiir (6). EWGSOP1 tanimlamasinin referans alindigir Bahat ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 60 yas ve lizeri toplumda yasayan bireylerde ise sarkopeni prevalansi %0,8 olarak
saptanmustir (7). >65 yasinda olan, toplumda yasayan yaslilarin dahil edildigi 2019’da yapilan
diger bir ¢aligmada ise EWGSOPI1 kriterlerine gore sarkopeni tanist konulmus olup sarkopeni

prevalansi %5,2 olarak izlenmistir (74).

Sarkopeni niifusun yaglanmasiyla artacagi tahmin edilen yaygin goriilen bir geriatrik
tablo olarak karsimiza ¢ikmaktadir (75). Sarkopeni goriilme sikliginin popiilasyon 6zelliklerine
(toplum, hastane, bakim evi) gore degiskenlik gostermesi nedeniyle popiilasyonlara gore farkli

stratejiler belirlenmesi gerekmektedir.

4.4. Sarkopeni Etyoloji ve Patofizyolojisi

Yaslanma doneminde yagsiz viicut kitlesi (iskelet kasi ve kemik kiitlesi) azalir. 20
yasindan 80 yasina kadar olan stirecte kas kiitlesinde yaklasik %30 azalma olur. 35-40 yasindan
itibaren kas kiitlesinde ortalama yilda %1 kayip izlenmektedir (76). Bunun nedeni olarak kas
lifi boyutu ve sayisinin azalmasi gosterilmektedir. Yapilan bir kesitsel caligmada yaslilarda tip
1/tip 2 kas lifi oraninin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (77). Diger bir calismada ilerleyen
yaslarda bireylerde tip 2 kas lifinin atrofiye gittigi ve tip 1 kas liflerinin ise korundugu
gosterilmistir (78). Artan yasla birlikte tip 2 kas liflerinin tip 1 kas liflerine dontisiimii, kas
ici/kaslar aras1 yag infiltrasyonu ve miyositlerin mitokondriyal biitiinliiglindeki degisiklikler

sarkopenik kaslardaki 6nemli hiicresel degisikliklerdir (3).

Sarkopeni; genetik, hareketsizlik veya kullanilmama, endokrin faktorler, inflamasyon ve
beslenme yetersizligi gibi birgok nedeni olabilen geriatrik sendromdur (66, 76). Yaslanmayla
birlikte kas kiitlesini yoneten anabolik ve katabolik yolaklarda dengesizlik olur. Major anabolik
yolak, kas protein sentezinin artmasina yol acan mTOR’un (mammalian target of rapamycin)
aktivasyonudur (79). Dalli zincirli amino asitler, testosteron, insiilin benzeri biiylime faktorii 1
(IGF-1), egzersiz ve beta 2-adrenerjik ajanlarin kas biiyiimesini tegvik ettigi bilinmektedir (80).
Yaglanma siirecinde, biliylime hormonu, testosteron ve IGF-1 gibi anabolik hormonlarin
diizeyinin azalmasi, protein sentezinin de azalmasina neden olmaktadir. Yaslanma ve obezite
ile birlikte ortaya ¢ikan insiilin direnci, kas anabolizmasi i¢in gerekli glikoz ve proteinin

azaltilmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir (81). Kas atrofisi, kastaki protein yikim hizi, protein
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sentezinden fazla oldugunda meydana gelir. Baslica katabolik yollar, ubikuitin proteazom
yolunun aktivasyonunu, transkripsiyon faktdrlerinden ¢atalli kutu O’ yu (Fox-O) ve niikleer
faktor (NF)-kB' nin transkripsiyonel kontrolii altinda kalpain ve kaspazlari igermektedir (82).
Obezite ve bazi kronik hastaliklar NFxB' nin aktivasyonu yoluyla interlokin-1 (IL-1),
interlokin-6 (IL-6) ve tliimor nekroz faktor alfa (TNF-a) gibi proinflamatuar sitokinlerde artisa
neden olur (83). Yaslanma, bazi sitokinlerde artis ile iligkilidir ancak bu durumun yasliliga mi
yoksa kronik hastaliklara m1 bagli oldugu net degildir (84). Kas atrofisine yol agan bir diger
onemli yolak, Akt-mTOR yolunu down-regiile eden miyostatin yolagidir (80). Kas kiitlesinin
azalmasindaki diger yolaklar ise kas apoptozunda ve otofaji aktivitesinde artig, kas onarimi igin
gerekli olan mitokondriyal fonksiyon ve uydu hiicrelerinde bir azalma olmasidir (82). Kas

kiitlesi kaybiyla iliskili yolaklar Sekil 4.1°de gosterilmistir (85).

IL-6.TNF- a)
/ ‘-u___\_*
[ Yaslanma ] [ Malnutrisvon ] [ Obezite ]

+

Anabolik
hormonlarda
azalma
Glukoz ve [ B
proteinde \_n/
y azalma
[ Alkt-mTOR inhibisyonu ] Ubiquitin proteozom
Kalpain ve Kaspazlar

, !

[ Protein sentezinde azalma ] [ Protein yikiminda artig ]

\/

[ Kas kiitlesinde azalma ]

[ Adipokinler(Leptin, ]

Inaktivite

Inflamasyon

* Bu sekil 2016°da yaymlanan Campins ve ark.larinin yaptigi sistematik derlemeden alinmustir.

Sekil 4.1. Kas kiitlesi kaybiyla iligkili yolaklar

Sarkopeni multifaktoriyel etyolojisi olan evrensel bir geriatrik sendromdur (76).
Etyolojide dnemli olan faktorler arasinda genetik yatkinlik, beslenme durumu (enerji alimi,
protein alim1 ve D vitamini diizeyi), fiziksel aktivite, insiilin direnci, hormonal degisiklikler
(testosteron ve biiyiime hormonu diizeyinde azalma), dolasimdaki proinflamatuar sitokinlerdeki
degisiklikler ve ateroskleroz bulunmaktadir (86-92). Potansiyel nedenlerin ¢ogu bireyin yasina
gore degismektedir (76). Yasa gore degisen sarkopeninin potansiyel nedenleri Tablo 4.2°de
Ozetlenmistir (78, 93, 94).
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Tablo 4.2. Yasa gore degisen sarkopeninin potansiyel nedenleri

Yas Potansiyel Nedenler
20-40 Fiziksel aktivitede azalma, tip 2 kas lifi miktarinda azalma
40-60 Motor iinite kaybinda hizlanma, viicut yag miktarinda artis, androjen diizeyi azalma,

fiziksel aktivitede azalma

60-70 Menopoz, androjen ve biiyiime faktorlerinde azalma, fiziksel aktivitede azalma, viicut

yag miktarinda artig, kronik hastaliklarda artis

>70 Fiziksel aktivitede daha fazla azalma, kronik hastaliklar nedeniyle immobilizasyon,

hastaneye yatis sikliginda artig, viicut yag miktarinda artis

Sarkopeninin en sik goriilen nedenleri Tablo 4.3’te 6zetlenmistir (3).

Tablo 4.3. Sarkopeninin en sik goriilen nedenleri

Hastalhiklar

v" Kanser
Bobrek ve karaciger hastaliklar
Eklem ve kemik hastaliklar1
Kronik kalp yetmezligi
Kronik obstiiriiktif akciger hastaligi (KOAH)
Endokrin hastaliklar1 (6zellikle androjen yoksunlugu)
Norolojik bozukluklar

v Metabolik hastaliklar (6zellikle diyabet)
Inaktiviteyle Iliskili Nedenler

v Immobilite

v' Yatak istirahati

v' Sedanter yasam tarzi

O

Nutrisyonel Nedenler
v Enerji alminda azalma
v’ Protein aliminda azalma
v" Malabsorbsiyon
v' Mikrobesin eksikligi

v Anoreksiya (yaslanma, oral alimda problemler)

Iyatrojenik Nedenler
v’ Tlag iliskili
v Hastaneye yatis

4.5. Sarkopeni ile Iliskili Klinik Durumlar

Sarkopeni diisme, kirik, fonksiyonel kapasitede azalma, fiziksel engellilik (dizabilite),
kirtlganlik ve 6liim dahil bircok olumsuz sonugla iliskilidir (3, 66). Sarkopeni ve koti saglik
sonuglar1 arasindaki baglanti géz Oniine alindiginda, bu durum ayni zamanda artan saglik

maliyetleri ile de iliskilendirilmistir (95).
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Sarkopeniyle baglantili klinik durumlar incelendiginde kronik hastaliklardan 6zellikle
kardiyovaskiiler ve solunumsal hastaliklarla iligkili oldugu goriilmiistiir (96, 97). Sarkopeniyle
ilgili yapilan bir ¢aligmada sarkopeninin bagimsiz olarak biligsel bozuklukla iligkili oldugu
belirtilmistir (98). Sarkopeni kanser hastalarinda oldukg¢a yaygindir ve kanser hastalarinin
sagkaliminda ciddi olumsuz sonuglari1 oldugu tespit edilmistir (99). 2019 yilinda yayinlanan bir
sistematik derlemede sarkopeniyle diisme ve kiriklar arasindaki pozitif iliski vurgulanmistir,
sarkopeninin diisme riskini %45 ve kirik riskini %58 arttirdig1 belirtilmistir (100). Ikisi de birer
geriatrik sendrom olan kirilganlik ve sarkopeni birbirleriyle yakin iligkilidir ve sarkopeni
kirilganligin en 6nemli nedenlerinden biridir (101). Sarkopeni ve iligkili oldugu klinik durumlar
sonucunda hastane yatiginda ve saglik maliyetlerinde 6nemli bir artis izlenmektedir. 2016’da
yapilan bir ¢alismada sarkopeninin hastaneye yatis maliyetlerini 65 yas alt1 hastalar i¢cin 1240

euro (%58,5) ve >65 yasindaki hastalar i¢in 721 euro (%34) arttirdig1 gézlenmistir (102).

4.6. Sarkopeni Kategorileri

4.6.1. Primer ve Sekonder Sarkopeni

Baz1 bireylerde sarkopeni biiyiik dl¢iide yaslanmaya bagli olabilir; ancak farkli nedenlere
bagli olarak da sarkopeni gelismektedir. Bu nedenle, primer ve sekonder sarkopeni kategorileri
klinik uygulamada faydali olabilir (66). Sarkopeni, baska bir spesifik neden olmadiginda
'primer’ (yaslanmaya bagl) olarak kabul edilirken, yaslanma disinda veya buna ek olarak bagka
nedenlere bagli oldugunda 'sekonder' sarkopeni olarak tanimlanmaktadir. Sarkopeni malignite
veya organ yetmezligi gibi 6zellikle inflamasyona neden olan kronik hastaliklar sonucunda
ortaya ¢ikabilir. Fiziksel inaktivite de (hareketsizlik, sakatlik veya sedanter yagam) sarkopeni
gelisimine katkida bulunmaktadir (103). Ayrica sarkopeni; anoreksiya, emilim bozuklugu, oral

alim azlig1 nedeniyle yetersiz enerji veya protein aliminin bir sonucu olarak da gelisebilir.

4.6.2. Akut ve Kronik Sarkopeni

EWGSOP2 konsensusunda sarkopeni <6 aydan kisa ise ‘akut’, >6 aydan uzun ise ‘kronik’
olarak tanimlanmistir. Akut sarkopeni hizli gelisen hastalik veya ani gelisen hareketsizlik ile
iligkilidir. Kronik sarkopeni ise muhtemelen ilerleyici ve kronik durumlarla iligkilidir (9). Bu
ayrimla birlikte, sarkopeninin ne kadar hizli gelistigini veya kotiilestigini belirlemek, sarkopeni
riski altinda olabilecek bireylere aralikli sarkopeni degerlendirmesi yapmak ve sarkopeninin

ilerlemesini Onleyebilecek tedavilerle erken miidahale etmek amaglanmaktadir.
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4.6.3. Sarkopenik Obezite

Asirt yaglanmaya bagl yagsiz viicut kitlesinde azalma ve bu duruma sarkopeninin eslik
etmesine sarkopenik obezite denmektedir (104). Sarkopenik obezite yaslilarda sik goriilen bir
durum olup yasla birlikte hem risk hem de goriilme sikligi artmaktadir (105). Obezite
sarkopeniyi siddetlendirmekte, fiziksel islevi diistirmekte, yagin kasa infiltrasyonunu ve 6lim
riskini arttirmaktadir (106, 107). Yapilan g¢alismalar incelendiginde sarkopenik obezitenin
taniminda farkliliklar mevcut olup, tanimini gelistirmek i¢in yeni arastirmalar yapilmasi

gerekmektedir.

4.6.4. Malnutrisyonla Iliskili Sarkopeni

Bu fenotip oral alimda azalma (aglik, yeme bozuklugu), diisiik besin biyoyararlanimi
(kusma, diyare) ve besin gereksiniminde artis (kanser ve organ yetmezligi gibi inflamatuar
hastaliklar) ile iliskilidir (67, 108). Malnutrisyon tanimi ve tani kriterlerinin degerlendirildigi
ESPEN kilavuzu ve uzlas1 raporunda sarkopeni tanisinda kullanilan diisiik kas kiitlesinin

malnutrisyonun tani kriterlerinde de yer almasi 6nerilmistir (108, 109).

4.7. Sarkopeni Taramasi ve Tanisi

>60 yas bireylerde sarkopeni i¢in risk faktorii veya sarkopeniyle ilgili belirtiler mevcutsa
tarama yapilmasi Onerilmektedir. Sarkopenide erken tani konulmasi ve miidahale edilmesi
sarkopeniye bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in 6nemlidir. Uluslararas: Sarkopeni ve
Kirillganlik Arastirma Konferansinin (ICSFR) yaymladigr kilavuzda >65 yasinda olan
bireylerin hastaneye yatis yapilmasimi gerektiren diigme gibi akut saglik problemlerinin
saptanmasi durumunda sarkopeni agisindan yillik taranmasint 6nermektedir (110). Sarkopeni
tarama testleri olarak SARC-F skorlamasi, mini sarkopeni risk degerlendirmesi (MSRA), Ishii
tarama testi, Goodman ve arkadaslarinin tarama testi, Yu ve arkadaslarinin antropometrik
tahmin denklemi kullanilmaktadir (111-115). ICSFR kilavuzu sarkopeni taramasinin yiiriime
hiz1 veya SARC-F tarama testi kullanilarak yapilmasini onermistir (110). EWGSOP2 raporu
sarkopeni taramasinda SARC-F anketi, klinik siiphe varligi veya Ishii tarama testinin
kullanilmasmi 6nermektedir (9). Ozellikle diisme veya kirik Oykiisii, yiiriimede yavaslik,
immobilizasyon, giigsiiz hissetme, kilo kaybi, kas kaybi, kirillganlik, sandalyeden kalkmada
giiclik ve yardimci cihaz kullanilmasi gibi durumlarda sarkopeniden siiphelenmek gerekir
(116). Ishii tarama testi yas, baldir ¢evresi ve kavrama giicli olmak {izere ii¢ degiskene dayali
bir denklemden hesaplanan skor kullanilarak sarkopeni olasiligini tahmin eden bir yontem olup

kullanimi pratik degildir (113). Bu tarama testlerinden klinik pratikte ve ¢aligmalarda en sik
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kullanilan SARC-F skorlamasidir, ¢iinkii bu test 5 soruluk kolay uygulanabilir bir anketten
olugsmaktadir (10). EWGSOP-2 uzlas1 raporu sarkopeninin karateristik belirtileri olan bireylerin
sarkopeni agisindan taranmasinda ucuz, pratik ve kullanigh olmasi nedeniyle SARC-F testinin
kullanilmasimi 6nermektedir (9). SARC-F’in, kas giiciinii tahmin etmede sensitivitesi diistik-
orta ve spesifitesi ¢ok yiiksektir (117). Bu nedenle SARC-F ¢ogunlukla ciddi, siddetli vakalar
tespit etmektedir (117). Orjinal dili Ingilizce olan bu tarama testi bir¢ok farkl dile ¢evrilmistir
(118). SARC-F tarama testinin Tiirk¢e adaptasyon ve validasyon ¢aligmalari da yapilmis olup,
sarkopeni taramasinda diisiik sensitivite ve yiiksek spesifiteye sahip oldugu goriilmiis, orijinal
test ile benzer sonuglar izlenmistir (119).SARC-F skorlamasi isminin bas harflerinden olusan 5
sorudan olugmaktadir, toplam 10 puan {izerinden bireylerin >4 puan almasi durumunda tarama

testi pozitif olarak kabul edilmektedir (111). SARC-F skorlamasi Tablo 4.4’ te sunulmustur.

Tablo 4.4. SARC-F skorlamasi

Parametre Soru Puan
Kas giicii 5 kg agirlig: kaldirip tasirken ne 0 = Hig
kadar zorlanmirsimz? 1 = Biraz
2 = Cok / Yapamam
Yiiriimede yardim Bir odanin i¢inde yiirlirken ne 0 =Hig
kadar zorlanirsiniz? 1 = Biraz
2 = Cok / Yardimla / Yapamam
Sandalyeden kalkma Sandalyeden veya yataktan 0 = Hig
kalkarken ne kadar zorlanirsiniz? 1 = Biraz
2 = Cok / Yardimsiz yapamam
Merdiven ¢ikma 10 basamak ¢ikarken ne kadar 0 =Hig
zorlanirsiniz? 1 = Biraz
2 = Cok / Yapamam
Diisme Son 1 yilda kag kere diistiiniiz? 0 = Hig
1=1-3
2=2>4
Toplam 10 puan iizerinden bireyin SARC-F skorunun 4 ve {izeri puan olmasi durumunda test pozitif olarak
kabul edilmektedir ve sarkopeni agisindan ileri inceleme yapilmasi gerekmektedir.

Sarkopeni tarama testlerinden birinin pozitif olmasi veya sarkopeniden klinik siiphe
duyulmasi durumunda tani1 konulurken fiziksel performans, kas giicii ve kas kiitlesi gibi
parametrelerin  Olgiilmesi gerekmektedir. Yapilan ilk c¢alismalarda diisiik kas kiitlesinin
saptanmas1 sarkopeni tanisi i¢in yeterli kabul edilmistir. Zaman gectik¢e olumsuz sonuglari
tahmin etmede diisiik kas kuvvetinin, diisiik kas kiitlesinden daha yararli bir belirte¢ oldugu
tespit edilmistir. Bu nedenle kas kuvveti parametresi daha onemli hale gelmistir (9). Diisme,
kirik ve artmis mortalite orani gibi olumsuz saglik sonuglarini tahmin etmede kas kuvvetinin

kas kiitlesinden daha iyi bir belirte¢ oldugu kabul edilmistir (120-123). Diisiik kas giiciiniin
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fiziksel bagimlilik, kardiyovaskiiler hastaliklar, hastaneye basvuru sayisinda artis ve hastanede
yatis siiresinde uzama ile baglantili oldugu, kotii saglik sonuglariyla diisiik kas kiitlesi
arasindaki iliskinin ise daha zayif oldugu goriilmiistiir (120, 124, 125). Fiziksel performans da
hem olumsuz saglik sonuglarin1 6ngérmede hem de sarkopeninin ciddiyetini belirlemede
onemli bir parametredir (9). Sarkopeni tanis1 ve ciddiyetini belirlerken fiziksel performans, kas

giicii ve kas kiitlesi belirteclerinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

2018’de yayinlanan revize edilmis EWGSOP2 raporunda sarkopeninin operasyonel
tanim1 yapilmistir. Bu tanima gore sadece diisiik kas giicli saptanmasi ‘olasi sarkopeni’, kas
giiciiyle birlikte kas kalitesinde veya kiitlesinde azalma izlenmesi ‘dogrulanmis sarkopeni’, kas
giicii, kas kalitesi veya kiitlesi ve fiziksel performans parametrelerinin Gigiiniin birlikte diisiik
saptanmast ‘ciddi sarkopeni’ olarak tanimlanmistir. Bu konsensusta olasi sarkopeni saptanan
bir bireyde etyoloji arastirilmasi ve erken tedaviyle ilerlemesinin 6nlenmesi tavsiye edilmistir
(9). EWGSOP2 konsensusunda sarkopeni tanisi igin operasyonel bir tanim &nerilmis olup bu

tanim Tablo 4.5’te 6zetlenmistir (9).

Tablo 4.5. EWGSOP2 sarkopeni operasyonel tanimi

1. Diisiik kas kuvveti

2. Diisiik kas kiitlesi veya kalitesi

3. Diisiik fiziksel performans

o1 ¢

1. kriterin varlig1 “olas1 sarkopeni” olarak tanimlanir.
1. kritere ek olarak 2. kriterin varligtyla sarkopeni tanis1 dogrulanir.

Ug kriterin tiimii karsilanirsa “ciddi sarkopeni” olarak kabul edilir.

Klinik pratikte ve arastirmalarda sarkopeni tarama ve tanisinda kullanilan bir¢cok yontem
mevcuttur. Tan1 icin gerekli parametrelerin Slgiilmesinde kullanilacak testlerin ve araglarin
hastalarin 6zelliklerine (engellilik, hareketlilik), saglik hizmeti test ortamindaki teknik
kaynaklara erisime (topluluk, bakimevi, hastane) veya testin hedefine (ilerlemenin ve
iyilesmenin izlenmesi) gore se¢ilmesi Onerilmektedir (9). Sarkopenide vaka bulma, kas giicii,
kas kiitlesi ve fiziksel performansin dlgiilmesi i¢in kullanilan araglar ve testler Tablo 4.6°da

sunulmustur (9).
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Tablo 4.6. Sarkopenide vaka bulma, kas giicii, kas kiitlesi ve fiziksel performansin 6l¢iilmesi
i¢in kullanilan arag ve testler

Olciilen Parametre Klinik Pratikte Arastirmalarda

Vaka Bulma SARC-F anketi SARC-F anketi
Ishii tarama testi

Iskelet Kas: Giicii Kavrama giicii Kavrama giicii

Sandalyeden kalkma testi (30 Sandalyeden kalkma testi (30
saniyede 5 defa otur-kalk testi)  saniyede 5 defa otur-kalk testi)

Iskelet Kas1 Kalitesi Kas biyopsisi, BT, MRG, MRS
(Orta uyluk veya tiim viicut kas
kalitesi)

Iskelet Kas: Kiitlesi DXA (AIKK) DXA (AIKK)

BIA (AIKK - IKK) Tiim viicut MRG (AIKK -

BT/MRG (Lomber kas kesiti)  1KK)
BT/MRG (Orta uyluk kas kesiti
- lomber kas kesiti)

Fiziksel Performans Yiiriime hizi Yiiriime hizi
KFPB KFPB
Zamanl kalk ve yiirii testi Zamanl kalk ve ytirii testi
400 metre yiirliyls testi 400 metre yliriyls testi

BiA: Biyoelektrik Impedans Analizi, DXA: Dual enerji X-ray Absorbsiyometri, KFPB: Kisa Fiziksel
Performans Bataryasi, BT: Bilgisayarlt Tomografi, MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme, MRS:
Manyetik Rezonans Spektroskopisi, AIKK: Apendikiiler Iskelet Kas1 Kiitlesi, IKK: Iskelet Kasi
Kiitlesi

Sarkopeni tanmisinda kullanilan parametrelerin Olgiimiinde bir¢ok Onemli yontem

mevcuttur. Bunlar kas kuvveti, kas kiitlesi, kas kalitesi ve fiziksel performans testleridir.

4.7.1. Kas Kuvveti (Giicii) Ol¢iimii

Kas kuvveti (giicii) 6l¢timii i¢in kullanilan kavrama giicii 6l¢timii ve sandalyeden kalkma
testi klinik pratikte siklikla kullanilmaktadir. El kavrama giicii testi basit, ucuz ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle daha sik kullanilmaktadir, bu yontem uygulanirken iyi
tanmimlanmis test kosullar1 altinda kalibre edilmis bir el dinamometresi kullanilmasi
gerekmektedir (126). Diisiik kavrama giicii, hastanede kalma siiresinde artig, fonksiyonel
kisitliliklarda artis ve 6liim gibi olumsuz saglik sonuglarinin dnemli gostergesidir (122, 123).
Kullanim kolaylig1 nedeniyle, kavrama giicii hastanelerde, kliniklerde ve toplum saglik
merkezlerinde uygulanmasi rutin kullanimda 6nerilmektedir (127, 128). El kavrama giiciinii
Olgmek icin Jamar dinamometre yaygin olarak kullanilmaktadir, ancak diger markalarin
kullanimi aragtirtlmaktadir (129). Elde sakatlik (6rnegin ileri artrit veya felg) nedeniyle

kavrama giicii 6l¢limii miimkiin olmadiginda, izometrik tork yontemleri ile alt ekstremite
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kuvveti olgtilebilir (130). Sandalyeden kalkma testi, bacak kaslarinin (kuadriseps kaslarinin)
giicii i¢in bir 6lgek olarak kullanilabilir. Sandalyede kalkma testinde, bir hastanin kollarini
kullanmadan oturur pozisyondan bes kez kalkmasi i¢in gerekli siire dl¢lilmektedir. Zamanl
sandalyeden otur-kalk testi, bir hastanin 30 saniye i¢inde sandalyeye ka¢ kez kalkip
oturabilecegini 6lgen farkli bir varyasyondur (128, 131, 132). Sandalyeden kalkma testi hem
dayaniklilik hem de gii¢ gerektirdiginden uygulanmasi daha zor bir test olup el kavrama giicii

testinin yapilamadigi durumlarda uygun bir gii¢ 6l¢iisii olarak kulanilmaktadir.

4.7.2. Kas Kiitlesi Ol¢iimii

Kas kiitlesi ¢esitli yontemlerle tahmin edilebilir. Bunlardan izotop diliisyon testi,
potasyum izotop metodu, in vivo nétron aktivasyonu ve su alti tartim testi 6l¢iim agisindan
klinik pratikte uygulanmasi zor olan tekniklerdir (5). Apendikiiler iskelet kas1 kiitlesi (AIKK),
iskelet kasi kiitlesi (IKK), belirli viicut konumlarinin veya kas gruplarmin kas kesit alani
hesaplanarak kas kiitlesi tahmin edilmektedir ve 6l¢clim sonucunda ulasilan sonug agirlik, viicut

kitle indeksi (VKI) veya boya gore diizeltilmektedir (133-135).

Manyetik rezonans goriintileme (MRGQG) ile Bilgisayarli tomografi (BT) kas kiitlesinin
noninvaziv degerlendirilmesi i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir (128). Ancak bu
araglarin tasinabilirlik zorlugu, ekipman maliyetlerinin yliksek olmasi, bu ekipmanlar
kullanmay1 bilen egitimli personel gereksinimi ve radyasyon maruziyeti nedeniyle ilk asamada
siklikla kullanilmamaktadir ve bu dl¢iimler i¢in diisiik kas kiitlesinin esik degerleri net olarak

belirlenmemistir (9).

Cift enerjili X-1511 absorpsiyometrisi (DXA), kas kiitlesini (yagsiz viicut doku kiitlesi
veya AIKK) invazif olmayan bir sekilde belirlemek i¢in kullanilan bir aractir ve giiniimiizde
baz1 arastirmacilar tarafindan siklikla kullamlmaktadir (136). AIKK; kol ve bacaklarda olan
yagsiz yumusak doku miktarim1 gostermektedir. AIKK; toplam viicut IKK’nin biiyiik bir
kismin1 olusturmaktadir ve kas kiitlesini dogru tahmin etmek i¢in kullanilan bir parametredir.
Viicut boyutu arttik¢a kas kiitlesi de artmaktadir, bu nedenle AIKK veya IKK’nin mutlak
degerinin; boyun karesi (AIKK/boy?), kilo (AiKK/kilo) veya viicut kitle indeksine
(AIKK/VKI) gore ayarlanmasi gerekmektedir (137). EWGSOP2 raporunda hangi ydntemin
kullanimast gerektigi belirtilmemistir, popiilasyon ozelliklerine goére ayarlama yapilmasi
onerilmistir (9). DXA yontemini kullanilirken en biiyiik sorun farklit DXA cihaz markalarinin
tutarli sonuglar vermemesidir (136, 138, 139). DXA'nin diger dezavantajlari ise toplumda

kullanim i¢in tasinabilir olmamasi ve hastanin hidrasyon durumundan da etkilenmesidir.

18



DXA’nin ayni cihaz ve kesme noktalar1 kullanildiginda birka¢ dakikalik siire iginde

tekrarlanabilir bir AIKK tahmini saglayabilmesi ise bir avantaj olarak goriilmektedir (66).

Biyoelektrik impedans Analizi (BiA), kas kiitlesini 6lgmede kullanilan immobil hastalara
da yapilabilen, kullanimi igin egitimli personel gerekmeyen, noninvazif, ucuz, tasinabilir, her
yerde uygulanabilir, tekrarlanabilir ve pratik bir tekniktir (5). BIA cihazi kas kiitlesini dogrudan
O6lcmemektedir, viicudun elektriksel iletkenlik farkina dayanarak KK ve AIKK’ni tahmin
etmektedir (9). Bu teknik, DXA ile dlgiilen yagsiz viicut kiitlesi referans alinarak diizeltilmis
bir doniistirme denkleminden faydalanmaktadir (140-143). Farkli cihaz markalarn
kullanildiginda kas kiitlesi tahminleri farklilik gosterebileceginden, standardizasyon igin farkl
cihazlar tarafindan tretilen ham Oolglimlerin ve ¢apraz dogrulanmis Sergi denkleminin
kullanilmas:1 énerilmektedir (142, 144). AIKK tahmini igin kullanilan Sergi denklemi eski
Avrupa poplilasyonlarina dayanmaktadir (142). Klinik pratikte popiilasyonlar ve hastalar
arasindaki yas, irk ve diger farkliliklar dikkate alinmalidir. IKK tahmini igin farkli irklarda
kullanim1 onaylanan Janssen denklemi de arastirmalarda siklikla kullanilmaktadir (145). BIA
Ol¢timleri hastanin hidrasyon durumundan, obez olmasindan ve viicut 1s1sindan etkilenmektedir
(136). Satin almabilir, kolay uygulanabilir ve tasinabilir olmasi nedeniyle BIA teknigi DXA'ya
gore daha sik kullanilmaktadir; fakat farkli popiilasyonlarda tahmin denklemlerinin

dogrulugunu arttirmak igin yeni ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir (143, 146).

Antropometrik Ol¢limler; bazen yaslt yetiskinlerde beslenme durumunu yansitmak igin
kullanilsa da, kas kiitlesini gosteren iyi bir parametre degildir (147). Kas kiitlesini 6ngérmede
tist orta kol gevresi ve deri kivrim kalinligi 6lgiimii kullanilmaktadir. Yaslilarda sagkalim ile
fiziksel performansi1 6ngérmede baldir ¢evresi 6lglimii de sik yapilan bir testtir ve arastirmalarda
esik deger <31 cm olarak kullanilmaktadir (148). Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarda ise baldir
cevresi i¢in esik deger <33 cm olarak belirtilmistir (149). Diger kas kiitlesi 6l¢iim yontemlerinin
olmadig1 veya kullanilamadig1r durumlarda baldir ¢cevresi yontemi kas kiitlesini tahmin etmek

i¢in kullanilabilir.

Ultrason; kas kompozisyonu ve kiitlesini tahmin eden non-invazif, ucuz, yatak basi
uygulanabilen, radyasyon riski olmayan, tasinabilir sik kullanilan bir yontemdir. US ile kas
kiitlesi oSl¢iimleri ile BT, MRG ve DXA ol¢iimlerinin benzer sonuglar veridigi ve bu
yontemlerle pozitif korelasyon gostermistir (5). Avrupa Geriatri Dernegi (EuGMS) ultrasonu
gegerli ve gilivenilir bir teknik olarak belirtmis, ultrason ile kas kalinlig1, fasikiil uzunlugu, kas
kesit alani, ekojenite ve pennat agis1 parametrelerini dlgerek kas kiitlesinin degerlendirilmesi
onerilmisitir. Kas kalitesini ekojenite, kas giiciinii pennat agis1 gosterdigi yine bu kilavuzda
belirtilmistir (150).
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Kas kiitlesini 6lgmek i¢in alternatif yontemler ve testler vardir. Bu alternatif testler psoas
kasmin BT ile olclilmesi, sirt veya abdominal kaslarin dl¢iilmesi, kreatin diliisyon testi ve 3.
Lomber (L3) vertebranin MRG veya BT ile goriintiilenmesidir (9). Kreatin diliisyon testi,
doteryum etiketli kreatininin (D3-kreatin) oral dozunun ag bir hasta tarafindan yutulduktan
sonra s1vi kromatografisi ve tandem kiitle spektrometrisi kullanilarak idrarda isaretli ve isaretsiz
kreatin/kreatinin miktarmnin 6lgiilmesiyle kas kiitlesinin degerlendirilmesi yontemidir (151).
Kreatin diliisyon testinin sonuglar;, MRG temelli kas kiitlesi dl¢iimleriyle giiclii, DXA ve BIA
Ol¢timleriyle orta derecede korelasyon gostermistir (152, 153). Kreatin diliisyon testi
arastirmalarda siklikla kullanilmakta olup klinikte kas kiitlesi 6l¢iimiinde kullanilmasi ig¢in
diizenlemeler yapilmasi gerekmektedir. Baska bir altenatif test olan 3. Lomber vertebranin BT
ile gorilintiilenmesi tiim viicut kasin1 énemli Olgiide yansitmaktadir (154). Bu goriintiileme
yontemi, hem normal kiloda hem de obez hastalarda diisiik kas kiitlesini tespit ederken
kullanilmistir, ayrica bu yontem ile kas kiitlesinin prognozu da 6ngériilebilmektedir (155, 156).
3. lomber veretebranin kesit alaninin 6l¢iimii MRG ile de yapilmaktadir (157). Kas kiitlesini
O0lcmek ve sarkopeniyi erken asamalarda tespit etmek i¢in yiiksek ¢oziiniirliiklii

goriintliilemelerin gelecekte daha sik kullanilmasi beklenmektedir.

4.7.3. Kas Kalitesi Ol¢iimii

Kas kalitesi; birim kas kiitlesi basina diisen giicii ifade etmektedir (158). Kas
kompozisyonu ve yapisinin mikroskobik ve makroskopik yonlerini tanimlayan bir terim olup
6l¢iimii i¢in yeterli teknolojik imkanlar kisitlidir. Kas kalitesini dlgecek yontemlerin gelecekte

yapilacak caligmalarla gelistirilmesi ve sarkopeni tanisinda bu parametrenin 6neminin artmasi

beklenmektedir (9).

4.7.4. Fiziksel Performans Ol¢iimii

Kisa fiziksel performans bataryasi (KFPB), yiiriime hiz1, 6 dakika ytiriime testi, 400 metre
ylriime testi ve zamanli kalk yiirii testi hem klinik pratikte hem de calismalarda fiziksel

performans 6l¢mek i¢in kullanilan testlerdir.

Yiriime hiz1 testi glivenilir, hizli uygulanabilir bir test olup klinik pratikte sik
kullanilmaktadir (159). Bu test fiziksel engellilik (dizabilite), diisme, kognitif bozukluk ve 6lim
gibi olumsuz saglik sonuglariyla iligkili bulunmustur (160). Yiirlime hizi testinde bireyin dort
metrelik bir parkuru kag¢ saniyede yliriidiigii elektronik cihazla veya manuel kronometre ile
olgiilerek kaydedilir (161). EWGSOP?2 raporu, ciddi sarkopeniyi saptamak i¢in bu testin kesme
noktasint <0,8 m/s olarak tavsiye etmistir (9).
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KFPB yontemi; denge testi, yiirime hiz1 ve sandalyeden kalkma testlerinin birlesimiyle
olusturulmustur (9). Maksimum 12 puan alinabilen bir test olup 8 puan ve alt1 kotii fiziksel
performansi gostermektedir (9, 128). KFPB testinin uygulanmasi en az 10 dakika siirdiigii i¢in

daha ¢ok klinik arastirmalarda kullanilmaktadir (162).

Zamanlh kalk ve yiirii testinde bireylerden standart bir sandalyeden kalkip, 3 metre
uzakliktaki bir noktaya yiiriimeleri, sonrasinda arkalarini donmeleri ve baglangi¢ noktasina
yiiriiyerek sandalyeye tekrar oturmalari istenilen bir yontemdir (163). Bu test i¢in kesme noktasi
EWGSOP2 tarafindan >20 sn olarak onerilmistir (9). Ayrica bu test fiziksel performansi

degerlendirerek mortaliteyi de 6ngordiigii belirtilmistir (164).

400 metre yliriime testi, yiirime dayanikliiginm1 ve kabiliyetini degerlendiren bir
yontemdir (9). Bireylerden 20 metrelik bir koridorda toplam 20 turu, en hizli sekilde bitirmeleri
istenir, test sirasinda iki kez dinlenme molasina izin verilmektedir. Bu yontem de ayn1 zamanda
mortaliteyi tahmin etmede kullanilmaktadir (165). Testin bitirilememesi veya toplam 6

dakikada 20 turu (400 metreyi) tamamlanamamasi kotii fiziksel performansi gostermektedir.

Merdiven tirmanma giicii testi, bacak giiciinii degerlendiren bir yontem olup daha ¢ok

klinik arastirmalarda tercih edilmektedir (5).

EWGSOP2 uzlasi raporu, sarkopeni tanisinda kullanilan parametreler i¢in ortak kesme
noktalarinin belirtildigi 6neriler sunmustur. Kesme noktalarinda Avrupada yasayan saglikli
geng yetiskinlerin ortalama referans degerinin 2 standart sapma alt1 referans alinmistir (9). Bazi
spesifik 6l¢timlerde ise tani i¢in —2,5 standart sapma kullanilmasi 6nerilmistir (166). Yiiriime
hiz1 ve kas giicii gibi 6l¢iimler i¢in sonuglar popiilasyonlarin 6zelliklerine gore degismektedir.
Bu nedenle EWGSOP2 raporu farkli popiilasyonlarin o bolgenin referans degerlerini
kullanmasini tavsiye etmistir (9). Bu 6neriden sonra farkli iilkelerde o bolgenin popiilasyonuna
spesifik veriler belirlenmistir. Ulkemizde de Bahat ve arkadaslari tarafindan Tiirk
poplilasyonunda sarkopeniyi degerlendirmek i¢in gen¢ referans bireylerin verilerinden
hesaplanan kesme noktalari yaymlanmistir (149, 167). EWGSOP2 konsensusu ve Tiirk
popiilasyonu igin Onerilen sarkopeni 6l¢iim parametrelerinin kesme noktalar1 Tablo 4.7°de

gosterilmistir (9, 149, 167).
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Tablo 4.7. EWGSOP?2 ve Tiirkiye raporlarina gore onerilen sarkopeni 6l¢iim

parametrelerinin kesme noktalari

EWGSOP-2
Testler Erkek Kadin
Baldir cevresi (cm) <31 <31
Kavrama giicii (kg) <27 <16
Sandalyeden kalkma testi (sn) (5 kalkis i¢in) >15 >15
AIKK (kg) <20 <15
AIKK/boy? (kg/m?) <7 <9,5
iKK/boy? (kg/m?)
Yiiriime hizi (m/sn) <0.8 <0.8
KFPB(puan) <8 <8
Zamanh kalk ve yiirii testi (sn) >20 sn lizerinde

tamamlanmasi
400 metre yiiriiyiis testi (dk) >6 dakika veya

tamamlayamama

TURKIYE
Erkek Kadin
<33 <33
<35 <20
<9,2 <74
<0.8 <0.8
<8 <8

AIKK: Apendikiiler iskelet kas1 kiitlesi, IKK: Iskelet kas1 kiitlesi KFPB: Kisa Fiziksel Performans Bataryasi

EWGSOP2 sarkopeni tanimini tutarli hale getirmek ve klinik pratikte kullanimini

arttirmak i¢in tani algoritmasini giincellemis ve basit hale getirmistir. Bu algoritmada klinik

uygulamalarda ve arastirmalarda kullanilmak iizere FACS sistemi gelistirilmistir. Bu tam

yolunun basamaklar1 Find (Vaka bulma) - Assesment (Degerlendirme) - Confirm (Dogrulama)

- Severity (Ciddiyet) olarak isimlendirilmistir. EWGSOP2 konsensusunda vaka bulmak,

degerlendirmek, dogrulamak ve ciddiyetini belirlemek icin sunulan algoritma Sekil 4.2°de

gosterilmistir (9).
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Vaka Bulma Klinik siiphe veya SARC-F Sarkopeni yok,daha sonra

Negatif tekrar tara.

Pozitif

Kas glicii{Kavrama giic, Sarkopeni yok,daha sonra

Degerlendirme
sandalyeden kalkma testi) BYfirf tekrar tara.

Dtk

. Klinik pratikte bu agamada
Olzat e nedenlerin belirlenmesi ve
tedavi planina baglanmasi
i¢in yeterhdir,dogrulama
agamasma gecilmesi gart
degildir.
Kas kantitesi veya kalitesi
(DXA,BT,MRG,BIA)

Dojrulama

Dtk

Dogrulanmis Sarkopeni

Fiziksel Performans

Ciddivet (Yurime hizi, KFPB, Kalk ve
yliri testi, 400 m yirime Diisiik

testi

Ciddi Sarkopeni

* Bu sekil 2019°da yaymlanan EWGSOP?2 uzlasi raporundan alinmustir.
Sekil 4.2. EWGSOP?2 sarkopeni tan1 algoritmasi

4.8. Sarkopeni Tedavisi

Sarkopeni geri doniistimlii bir fiziksel engellilik (dizabilite) nedeni olup, birgok olumsuz
saglik sonucuyla iligkilidir. Bu nedenle sarkopeninin erken asamasinda tedavi planinin
yapilmasi yararli olacaktir (5). Sarkopeni tedavi yaklasimi non-farmakolojik ve farmakolojik
tedavi olarak iki kisimdan olusmaktadir (3). Non-farmakolojik tedavi yaklagimlarini fiziksel

aktivite (egzersiz) ve beslenme olusturmaktadir (3).
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4.8.1. Fiziksel Aktivite (Egzersiz)

2018’de yayinlanan ICSFR kilavuzunda sarkopeninin birincil tedavisinin fiziksel aktivite
olduguna dair gii¢lii 6neriler sunulmustur (110). Direng egzersizlerinin iskelet kas1 giiciinii ve
kiitlesini bireysel olarak iyilestirmede yararli olduguna dair kanitlar mevcuttur (168, 169). Yine
Sarkopenili yash bireylerde egzersizlerin kas giicii, kas kiitlesi ve dengede onemli Olgiide
iyilestirme sagladig iki sistematik derlemede de gosterilmistir (170, 171). Aerobik egzersizler
(ylizme, kosma, yiirlime) kas giicii ve kiitlesindeki diisiisii azaltmaktadir, bu egzersizler insiilin
duyarliligini, kas protein sentezini, kas lifi miktarini, uydu hiicresi aktivasyonunu ve kas

hipertorifisini arttirmaktadir (5).

4.8.2. Beslenme

Malnutrisyonun sarkopeni etyolojisinde dnemli bir rolii vardir ve protein sentezinde
azalmaya neden olmaktadir (5). Protein, D vitamini, esansiyel aminoasitler, uzun zincirli ¢oklu
doymamis yag asitleri ve antioksidanlar gibi saglikli besinlerin tiiketilmesinin kas
fonksiyonlarina yarali etkilerinin oldugu gosterilmistir (172). 2019 yilinda yayinlanan ESPEN
kilavuzunda saglikli yaglilar igin giinliik protein alim1 1-1,2 g/kg, akut veya kronik hastalig
olanlar i¢in 1,2-1,5 g/kg ve agir hastalik, malnutrisyon ve yaralanma durumunda 2,0 g/kg olarak
Onerilmistir (173). Balik yagi tiirevi omega-3, ¢oklu doymamis yag asidi, Losin aminoasidi ve
metaboliti B-hidroksi B-metilbutirik asit (HMB) yasl bireylerde kas kiitlesini ve fonksiyonunu
artiran 6nemli tedavi yontemleridir (174-176). Vitamin D ekikligi diisiik kavrama giicli ve
iskelet kas kiitlesinin atrofisiyle iliskili olup; D vitamini diizeyi diisiik (<25 nmol) olan
kadinlarda D vitamini desteginin kas giicii ve fiziksel performans parametrelerinde yararli bir

etkisi oldugu gosterilmistir (177).

Sarkopeni tedavisi i¢in hicbir spesifik ila¢ onaylanmamustir. Yapilan ¢aligmalarda kas
giicli, kas kiitlesi ve fiziksel performansi arttiracak farmakolojik tedavi yaklasimlar
incelenmistir. Calismalarda incelenen bu ilaglar testosteron, nandrolon, selektif androjen
reseptor modiilatorleri (SARM), IGF-1, dihidroepiandrosternodion, biiyiime hormonu,
kombine Ostrojen-progesteron, pioglitazon, ghrelin reseptor agonistleri, bimagrumab ve

anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleridir (3).

4.8.3. Testosteron

Yaslanma ile testosteron diizeyi azalmaktadir ve bu durum kas giicii ve kiitlesinde diisme

ile iligkilidir (5). 2005 yilinda yayinlanan bir meta-analizde testosteron tedavisinin verilmesiyle
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yagsiz vicut kiitlesi ve kas giiciinde iyilesme izlenmistir (178). Yaslilarda testosteron
tedavisinin etkilerinin incelendigi bir ¢alismada testosteron diizeyi <275 ng/dl saptanan ve
tedavi baglanan bireylerde yiiriime kabiliyetinin daha iyi oldugu goriilmiistiir (179). Yapilan
baska bir ¢alismada testosteron diizeyi diisiik olan kisilerde tedavi verilmesinin kas kiitlesi
tizerine pozitif etkileri olsa da yiiriime hiz1 gibi fiziksel performans testlerinde sinirli bir yarari
oldugu gosterilmis ve testosteron tedavisinin kardiyovaskiiler yan etkilerine dikkat edilmesinin
gerektigi belirtilmistir (180). Bu tedavi verlilirken jinekomasti, polisitemi, prostat bezinde
bliylime, obstiiriiktif uyku apnesinin kotiilesmesi ve s1vi retansiyonu gibi yan etkilere de dikkat

edilmesi gerekmektedir (5).

4.8.4. Secici Androjen Reseptor Modiilatorleri (SARM)

Bu ilaglarla ilgili yapilan faz-1 ve faz-2 ¢alismalarda toplam yagsiz viicut kiitlesinde doz
bagiml bir iyilesme izlenmistir (181, 182). Ancak bu konuda yapilan ¢aligmalarin sonucunda
bu tedavi yonteminin kas giicii ve fiziksel performans parametrelerine belirgin bir etkisinin

olmadigi gosterilmistir (182).

4.8.5. Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF-1)

IGF-1’in jinekomasti, kardiyovaskiiler hastalik riskinde artig, 6dem, ortostatik
hipotansiyon gibi yan etkileri mevcut olup klinik pratikte sarkopeni tedavisinde kullanilmast
tavsiye edilmemektedir (5). IGF-1; yaslilarda kas kiitlesini arttirmakta ve anabolik yolaklari
desteklemekte olup ilerleyen siirecte kas giicsiizliiglinii azaltmada umut verici bir tedavi

yontemi olarak goriilmektedir (183).

4.8.6. Bimagrumab

Bimagrumab, bir myostatin antikorudur. Myostatin kas farklilasmasi, kas hipertrofisi ve
protein sentezini azaltan bir molekiil olup myostatinin inhibisyonunin sarkopeni tedavisinde
faydali olabilecegi belirtilmistir (3). Bugiine kadarki yapilan ¢aligmalarda sonuglar tutarh
olmasa da sarkopeni tedavisine yonelik kullaniminda kas kiitlesi, uyluk kas hacmi ve fiziksel

performansta (yiiriiyiis hizinda) artisa neden oldugu goriilmistiir (184, 185).

4.8.7. Ghrelin Resptor Agonistleri

Ghrelin istah1 arttiran bir hormon olup mideden salgilanmaktadir ve biiyiime hormonu

salgilanmasini da arttirmaktadir. Gida aliminda artis saglamasi ve biiylime hormonu diizeyini
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arttirmasi nedeniyle bu ajanlar sarkopeni tedavisinde kullanilmak tizere arastirilmis olup yagsiz

kas kiitlesinde artis saglamigtir ancak kas giicii ve islevinde degisken sonuglar gostermistir (5).

4.8.8. Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim (ACE) Inhibitérleri

ACE inhibitorleri kastaki mitokondri sayisim1 ve IGF-1 diizeyini arttirmakta, endotel
fonksiyonunu iyilestirmekte, anjiyogenezin diizenlenmekte ve antiinflamatuar etkisi
bulunmakta olup bu 6zellikleri sayesinde iskelet kasini bircok yonden olumlu etkilemektedir
(5). Yapilan bir ¢alismada ACE inhibitorleri kullanan kadinlarda yiiriime hiz1 ve kas giiclindeki
diisiistiniin yavasladig1 gosterilmistir (186).

Tim tedavi yaklasimlar1 degerlendirildiginde sarkopeni yonetiminin temelini fiziksel
aktivite (Ozellikle direng egzersizleri), yeterli protein, enerji alimi ve D vitamini takviyesi
olusturmaktadir. Ek olarak yash erkeklerde testosteron diizeyi diisitk (<200-300 ng/dl) ise

testosteron replasmaninin kas giiclinii ve kas kiitlesini iyilestirecegi diistiniilmektedir (5).

4.9. Polifarmasi Tanim

Diinya niifusu incelendiginde yasl sayis1 giderek artmaktadir. Yasam siiresi uzadikca
kronik saglik sorunlar1 (multimorbidite) da artmaktadir (187). Her saglik sorununu tedavi etmek
icin bir veya daha fazla ila¢ kullanilmasi gerekmektedir. Bu nedenle bir geriatrik sendrom olan
polifarmasi; yash popiilasyonda sik goriilmektedir (188). Polifarmasi, ’Poly’” (birden fazla) ve
“’Pharmacon’’ (ilag) Yunanca sozciiklerin birlesiminden olusan bir terimdir ve genelde ¢oklu
ila¢ kullanimi olarak ifade edilmektedir (189). Polifarmasi bagka bir kaynakta ise tibbi olarak

gerekli olandan daha fazla ilacin kullanilmasi olarak ifade edilmistir (190).

Polifarmasinin tarihgesi incelendiginde literatiirde farkli tanimlar mevcuttur. Bu tanimlar
sirastyla; >2 ilacin 240 giinden fazla bir siirede kullanilmasi (191), >2 ilacin bir arada
kullanilmasi (192), >4 ilacin bir arada kullanilmas1 (193) ve >5 ilacin bir arada kullanilmasi
(194) olarak belirtilmistir. Polifarmasinin klinik pratikte ve ¢alismalarda en ¢ok kullanilan
giincel tanimi1 bes veya iizeri ilacin bir arada kullanilmasidir (11). Asir1 polifarmasi veya diger

adiyla hiperpolifarmasi de on veya {izeri ilag kullanim1 olarak tanimlanmaktadir (13).

Bir ilacin olusturdugu riskler potansiyel faydalarindan daha fazlaysa, daha etkili alternatif
bir ila¢g mevcutsa, es zamanl kullanilan diger ilaclarla 6nemli bir etkilesime neden oluyorsa
veya kullanim endikasyonu yanligsa bu durum uygunsuz ilag kullannmi olarak
tanimlanmaktadir (11, 195). Yaslilarda uygunsuz ilag kullanimi ve polifarmasi sik karsilasilan

problemlerdir. Bu nedenle yaslilarin kullanildigi ilag sayisini diizenlemek ¢ok dnemlidir. Eglik
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eden komorbid hastaliklar nedeniyle bazi hastalar i¢in ¢ok sayida ila¢ kullanmak gerekli olsa
da, ilag sayisinin fazla olmasi ilag yan etki riskini arttirmaktadir ve uygunsuz ila¢ kullanimina

neden olabilmektedir (11).

4.10. Polifarmasi Epidemiyolojisi

Yaslilarda kullanilan ilag sayis1 giderek artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’de yaglilarin ortalama 3-8 ilag kullandig1 ve regeteli ilag kullanim oraninin %80’den
fazla oldugu bildirilmistir (11). ABD’de yapilan bir ¢alismada 1988-2010 yillar1 arasinda
polifarmasi olarak tanimlanan 5 veya daha fazla ila¢ kullanan 65 yas iistii yaslilarin oran1 %40
olarak saptanmistir (196). ABD’de yapilan diger bir ¢alismada 57-85 yas arasi yaslilarin %29°u,
75-85 yas arasinda bireylerin ise %36’sinin en az 5 regeteli ilag kullandig1 goriilmistiir (197).
Yapilan bir aragtirmada ise uygunsuz ilag kullanim oran1 %30,9 olarak saptanmus, tiim ilaglar
arasinda %10,9 ile en yliksek prevalansa sahip ilag¢ grubu non-steroid antiinflamatuar ilaclar

(NSAII) oldugu belirtilmistir (198).

Tiirkiye’de toplumda yasayan 65 yas ve iistii bireyler arasinda yapilan bir ¢alismada >5
adet ila¢ kullanim sikliginin erkeklerde %55, kadinlarda %63 ve uygunsuz ila¢ kullanim
oraninin ise %30-40 arasinda oldugu belirtilmistir (199). Ulkemizde yapilan diger bir calismada
ise geriatri poliklinigine bagvuran hastalarin bagvuru sirasinda ortalama 3,79 ila¢ kullandigi
goriilmiis, poliklinik basvurusundan sonra ise ila¢ sayisinin ortalama 6,13’e yikseldigi

gozlenmistir (200).

Polifarmasi ve uygunsuz ilag kullanim siklig1 giderek artmakta olup bu durum birgok
olumsuz saglik sonucuyla iligkilidr. Bu nedenle yaslilarda ilaglarin kullanim endikasyonu, ilag-
ilag etkilesimleri, ila¢ yan etkilerinin degerlendirilmesi ve ilag¢ sayisinin diizenlenmesi geriatrik

hastalar i¢in faydali olacaktir.

4.11. Polifarmasi ve Uygunsuz fla¢ Kullaniminin Etyolojisi

Polifarmasi ve uygunsuz ila¢ kullaniminin etyolojisi multifaktoriyeldir. Yaslanmayla
birlikte kronik hastalik (komorbidite) ve geriatrik sendromlarin sayis1 giderek artmaktadir ve
komorbiditeler polifarmasinin en 6nemli nedeni olarak goriilmektedir (201). Hastalarin birden
cok doktora bagvurmasi ve doktorlarin bu durumdan habersiz farkli regeteler yazmalari da goklu
ila¢ kullanimin bir diger nedenidir. Yapilan bir ¢aligmada taburcu olan hastalarin %32’sinin
kullandig1 ilacit biraktifi veya degistirdigi, %]18’inin de ilaclar1 yanlis dozda kullandigi
goriilmiistiir (202). Polifarmasiyle ilgili diger bir ¢alismada ise taburcu olan yaslh hastalarin

%44 inlin en az 1 tane gereksiz ilag kullandig1 goriilmistiir (203). Uygunsuz ila¢ kullaniminin
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diger bir nedeni de ayn1 etken maddeli ilaclarin hastaya recete edilmis olmasidir ve bu durum
yan etki ve toksisite riskini arttirmaktadir (204). Bazi doktorlarin yaslilarda yan etki
yapacagindan korkarak kullanimi endike olan ilaglart recete etmemesi de uygunsuz ilag
kullanimina neden olmaktadir (205). Regete edilen bir ilacin yan etkisini azaltmak igin baska
ilaglarin baglanmasi da polifarmasiyi ve uygunsuz ilag¢ kullanimini arttirmaktadir, boyle bir
durumda yan etki yapan ilacin bu yan etkiye neden olmayacak diger bir ilagla degistirilmesi
onerilmektedir. Klinisyenlerin ila¢ yan etkileri ve ilag-ilag etkilesimlerini bilmemesi ve dikkat
etmemesi de etyolojide onemli bir yere sahiptir (201). Hastalarin ¢esitli nedenlerden dolay1
(demans, depresyon, gérme ve isitme duyularinda azalma) ilag uyumunun azalmasi da ilaglarin
yanlig kullanilmasina neden olabilmektedir (205). Hastalarin diisiik egitim diizeyi, sikayetlerine
yonelik ¢ok sayida yanlis endikasyonla regetesiz ilag kullanmast, ila¢ uyumunun yakinlari veya
bakicilar1 tarafindan denetlenmemesi de polifarmasi ve uygunsuz ilag kullaniminin

etyolojisinde akilda bulundurulmasi gerekmektedir (11, 205).

4.12. Farmakokinetik ve Farmakodinamik Degisiklikler

Yaslanmayla birlikte olan fizyolojik degisiklikler sonucunda ilaglarin farmakokinetigi ve
farmakodinamigi degismektedir. Buna bagli olarak ilag-ilag etkilesimi ile ilaglarin yan etki
yapma siklig1 artmaktadir. Bunun sonucunda yaslilarda tedavi diizenlemesi yapmak
zorlasmaktadir. Yash hasta grubunda recete diizenlemeden Once yaslanmaya bagl ilaglarin

metabolizmasi ve etkisinde olan fizyolojik degisiklikler g6z 6niinde bulundurulmalidir (11).

4.12.1. Farmakokinetik Degisiklikler

Yaslanmayla birlikte fizyolojik degisiklikler sonucunda organlarin fonksiyonlarinda ve
rezervlerinde azalma olmaktadir ve bu durum da farmakokinetik degisikliklere neden
olmaktadir. Bu degisiklikler ilaglarin emilim, dagilim, metabolizma ve eliminasyon

asamalarinda olabilmektedir (206).

Emilim; yaslanmaya bagl olarak degismez veya hafif azalir. Yaslilikta mide pH’1 artar,
gastrik motilite azalir, mide bosalmas1 gecikir ve splenik kanlanma azalir. Bu degisikliklere

bagli olarak klinik olarak anlamli olmayan derecede ilag emiliminde azalma goriiliir (11).

llag dagilimi; viicut yag oraninda artis, yagsiz viicut dokusunda, viicuttaki toplam su
miktarinda ve albumin diizeyinde azalmaya bagl olarak etkilenir. Ozellikle kronik hastaliklara
bagli inflamasyon sonucunda ortaya ¢ikan sitokinler serum albumin diizeyini diisiirebilir ve bu
durum albumine bagli taginan ilaglarin serbest konsantrasyonunda artisa neden olur (207). Yine

viicut su miktarinda azalmaya bagl olarak hidrofilik ilaglarin (lityum, digoksin gibi) dagilim
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hacmi azalir ve plazma konsantrasyonu artar. Yag miktarinda artisa bagl olarak da lipofilik
ilaglarin (diazepam vb.) dagilim hacmi artar ve yarilanma omrii uzar. Bu nedenle ilaglarin

serum diizeyi yanlis degerlendirilebilmektedir (11, 206).

[lag metabolizmasi; yasliliga bagh karacigerdeki degisikliklerden ¢ok etkilenmektedir.
Bu degisiklikler karaciger kan akiminda %20-50kiitlesinde ise %20-30 oraninda azalma ve
sitokrom-p450 bagimli faz-1 reaksiyonlarinda yavaglama olmasidir (208). Karaciger kiitlesi ve
kan akimindaki azalma sonucunda hepatik metabolizmaya giren ilaglarin (propranolol vb. )
klirensinde azalmaya ve plazma konsantrasyonunda artisa neden olmaktadir. Hepatositlerde
bulunan sitokrom-p450 (CYP) enzimleri, faz-1 reaksiyonlarin Kkatalizoriidiir. Faz-1
reaksiyonlar yaslanmayla birlikte yavaglar, ancak konjugasyondan sorumlu faz-2
reaksiyonlarda cok az degisiklik izlenmektedir. ila¢ metabolizmasinda en 6nemli sitokrom
enzimi CYP3A4 olup faz-1 reaksiyonlarin yavaslamasina bagli olarak bu enzimin hizi da azalir
ve ilaglarin yar1 omrii uzar. Faz-2 reaksiyon metabolizmasi gerektiren ilaclarin yari dmriinde

ise degisiklik olmamaktadir (11, 208, 209).

Eliminasyon (atilim); yaslilarda glomeriil sayis1 ve bobrek kiitlesinde %20-30 oraninda
azalma olmasi sonucunda azalmaktadir. Yasliliga bagli olarak siklig1 artan diyabet,
hipertansiyon ve ateroskleroz gibi hastaliklar da renal fonksiyonlarin azalmasina neden
olmaktadir. Renal eliminasyona ugrayan ilaglarin (lityum, tiazid, furosemid, atenolol, digoksin,
ampisilin vb. ) klirensi azalir, yar1 dmrii uzar ve bu ilaglarin plazma konsantrasyonlari artar
(206). Kan iire azotu (BUN) proteinden olustugu i¢in malnutre yaslilarda azalmis izlenebilir,
kreatin de kasta yapildig1 i¢in sarkopenik yasli bireylerde beklenenden diisiik saptanabilir. Bu
bilgiler 1s1g8inda renal fonksiyon testlerinin yaslilarda giivenilir olmadig1 belirtilmistir (11).
Ayn1 zamanda Cockcroft-Gault denklemiyle kreatin klirensini 6ngormek yaniltici olabilir. Bu
nedenle MDRD (Modification on of Diet in Renal Disease) denklemi ve sistatin-C diizeyi ile
glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) tahmini yapmak daha iyi ve daha giivenilir sonuglar
vermektedir (210-212). Yaslanmaya bagli farmakokinetik degisiklikler Tablo 4.8’de
Ozetlenmistir (11, 206-209).
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Tablo 4.8. Yaslanmaya bagli farmakokinetik degisiklikler

Farmakokinetik | Yaslanmaya bagh degisiklikler Klinik etkisi
parametre
Emilim Mide pH’inda artis, Absorbsiyonda hafif azalma(genelde
Mide bosalmasinda gecikme, klinik olarak anlaml1 degil)
Splanknik kanlanmada azalma
Dagihim Viicut yag oraninda artis, Lipofilik ilaglarina yarilanma émriinde
Viicuttaki su miktarinda azalma, uzama,
Yagsiz viicut kitlesinde azalma, Hidrofilik ilaglarin plazma
Albumin diizeyinde diigme konsantrasyonunda a.rt1$,
Yiiksek oranda proteine baglanan
ilaglarin serbest plazma
konsantrasyonunda artig
Metabolizma Hepatik kan akisinda Hepatik (ilk gecis) metabolizmasi olan
Karaciger kiitlesinde azalma ilaglarm yari 6mriinde uzama
Sitokrom p-450 bagiml faz-1
reaksiyonlarda yavaslama
Eliminasyon Bobrek kiitlesi, glomeriil sayist, Renal atilimi olan ilaglarin klirensinde
renal perfiizyon ve tiibiiler ve yar1 dmriinde uzama
sekresyonda azalma

4.12.2. Farmakodinamik Degisiklikler

Farmakodinami ilaglarin viicutta yaptigi etkileri incelemektedir. Yaslanmaya bagli olarak
ilag-reseptor afinitesinde ve reseptor sayisinda degisiklikler olmaktadir, buna bagli olarak da
yasl bireyler ilaclarin etkilerine (Benzodiazepin vb.) genellikle daha duyarli hale gelir ama bazi
ilaglara (Beta-adrenerjik ilaclar vb.) karsi da ters etki gozlenir ve yaslilikta o ilaglara karsi
duyarlilik azalir. Bunlara ek olarak niikleer/hiicresel tepkilerde ve ikincil haberci
fonksiyonlarindaki farkliliklar da ilacin viicutta yaptig1 etkileri degistiriebilmektedir. Bu
degisken etkiler nedeniyle yaslilarda ilaglar1 dikkatli kullamak gerekmektedir. Ilaglarin
farmakodinamisinin bilinmesi, hastaya gére dozun ve ila¢ preparatinin belirlenmesi, ilag
sayisinin azaltilmasi, karaciger ve bobrek fonksiyon testlerinin sonuglarmma gore doz

ayarlanmasi bu sorunlari ¢6zebilir (11, 206).

4.13. Polifarmasinin Sonuclari

Polifarmasi ve uygunsuz ilag kullanimi yashlarda olumsuz saglik sonuglariyla iliskilidir.
Bu kotii sonuglardan en Onemlileri ilag-ilag etkilesimi, ilag yan etkileri, diisme, kognitif
bozukluk, deliryum, kirilganlik, beslenme bozukluklari, mortalite, hastaneye yatis oraninda
artig, hastanede yatig siiresinde uzama ve tibbi maliyetlerin artmasi olarak bildirilmistir (188,

213-215). Hastaneye yatis nedenlerinin arastirildigi bir ¢aligmada bu nedenlerin %24’ iinii ciddi
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ilag yan etkilerinin olusturdugu goriilmiistiir (216). Diger bir ¢alismada ise yaslilarda
polifarmasiye bagli advers ilag reaksiyonlariin prevalansi %6,1 olarak goriilmiis, yan etki riski
en yiiksek ilaclar antibiyotikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ve antihipertansifler
olarak belirtilmistir (217). Kullanilan ilaglarin yan etkilerine bagli olarak goriilebilen diismeler
Oonemli bir problemdir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada diisme riskinin uygunsuz ilag kullanan
yaglilarda 2,5 kat artmigs oldugu saptanmustir (218). Yapilan arastirmalarda ozellikle
antikolinerjik 1ilaglarin yan etkilerine bagli olarak kognitif kotilesme goriilebilecegi
belirtilmistir (219, 220). Antikolinerjik ilaglarin kognitif bozukluk veya kotiilesme,
halisiinasyon, konfiizyon, agiz kurulugu, diisme, kirik, bulanik goérme, kabizlik, bulanti, idrar
yapmada giicliikk, carpinti gibi yan etkileri mevcuttur, bu nedenle yaslilarda dikkatli
kullanilmas1 gerekmektedir (221). Deliryum uygunsuz ilag kullanim1 sonucu goriilen diger bir
onemli morbiditedir (222). Hastaneye yatigi yapilan 65 yas iistii hastalara ilk 24 saat i¢inde ii¢
veya daha fazla ila¢ baslanmasinin deliryum riskini belirgin olarak arttirdigi gosterilmistir
(223). Tim bu olumsuz saglik sonuglarin1 Onlemeye yonelik olarak her kontrolde yasl
hastalarin ilaglarinin diizenlenmesi, kullanilan ilag sayisinin azaltilmaya g¢alisilmasi ve ilag yan

etkileri agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir.

4.14. Uygunsuz fla¢ Kullaniminin ve Polifarmasinin Azaltilmasi

Uygunsuz ilag kullaniminin ve polifarmasinin azaltilmasi i¢in uluslararasi kriterler
gelistirilmistir. Bu kriterlerden en énemlileri ilag Yiikii Indeksi (Drug Burden Index-DBI)
(224), Tlag Uygunlugu Indeksi (Medication Appropriateness Index) (225), Yasl Bakimmin
Degerlendirilmesi Kriterleri (Assessing Care of Elders-ACOVE) (226), Yashh Kompleks
Hastalarda Uygun Ilag Kullanimin1 Degerlendirme Kriterleri (Criteria to Assess Appropriate
Medication Use Among Elderly Complex Patients- CRIME) (227), Beers Kriterleri (228),
STOPP/START Kriterleri (Screening Tool of Older Persons' Prescriptions/ Screening Tool to
Alert to Right Treatment) (229) ve Tirkiye’de olusturulmus TIME kriterleridir (Turkish
Inappropriate Mediacation Use In Elderly) (230).

Bu uluslararas: kriterler ekspilisit (kriterlere dayali) ve implisit (dolayli) kriterler olarak
iki gruba ayrilmaktadir. Ekspilisit araclar (kriterler) uygunsuz ila¢ kullanimininin gostergelerini
ve kacinilmasi veya kullanilmamas1 gereken ilaglarin listelerini belirli kriterle dayali olarak
iceren algoritmik kriterlerdir (231, 232). Implisit araglar (kriterler) da arastirma verileri,
hastalarin klinik 6zellikleri, hastalarin tercihlerini inceleyerek dolayli yoldan uygunsuz ilag

kullanimimi degerlendirmektedir ve eksplisit kriterlere gore daha karmasiktir (11, 233).
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Eksplisit kriterler uygunsuz ila¢ kullaniminda doktorlara rehberlik etmek i¢in hazirlanmis olup

bunlardan en ¢ok kullanilanlari Beers ve STOP/START kriterleridir (11, 228, 229).

Tiim bu kriterler i¢inde ilk olarak 1991 yilinda Beers kriterleri yaymlanmistir (228). En
son 2019 yilinda giincellenen bu kriterler; yaslilarda kaginilmasi gereken 30 ilag veya ilag
sinifini, belirli kronik hastaliklar1 kotiilestirme riskleri nedeniyle bu durumlarda kullanilmamasi
gereken ilaglart ve kullanilirken yan etkileri ve olasi zararlart nedeniyle dikkat edilmesi gereken
ilaglar1 icermektedir (234). Bu kriterlerin klinik pratikte kullanilmasi1 karmasiktir ve yaslilarda

kullanimi1 endike olan ama siklikla kullanilmayan ilaglar1 igermemektedir.

STOPP/START kriterleri ilk olarak 2008 yilinda (229) yayinlanmis olup son olarak 2015
yilinda (235) O’Mahony ve arkadaslari tarafindan giincellenmistir. 2015 yilinda son
giincellenen 2. versiyonda toplam 114 kriter mevcuttur. STOPP yaslilarda zararli ve uygun
olmayan ilaglarin kullanimini azaltmayr amaglayan 80 kriterden olusmaktadir. START
kriterleri ise kullanim1 endike olan ama yetersiz kullanilan ilaglarin regetelenmesini arttirmayi
hedefleyen 34 kriter olarak belirtilmistir (235). Yapilan galigsmalarda ciddi ve istenmeyen yan
etkileri tahmin etmede Beers kriterlerinin STOPP kriterlerinden daha distiin oldugu
gosterilmistir (236, 237).

TIME kriterleri lilkemizde Bahat ve arkadaslar tarafindan olusturulmus ve 2020 yilinda
yaymlanmigtir. Bu kriterler STOPP/START ve CRIME kriterlerinin uzman goriisleriyle
degerlendirilip bazi kriterlerin degistirilmesi ve yeni kriterler eklenmesi sonucunda
olusturulmustur. Toplam 153 kriterden 112 tanesi TIME-to-STOP, 41 tanesi TIME-to-START
kriterleridir. TIME-to-STOP kriterleri yaglilarda kullanilmas1 uygun olmayan ama genelde yanlig
kullanilan ilaglar1 icermektedir. TIME-to-START kriterleri ise baz1 klinik durumlarda kullanimi
faydali olan ama klinik pratikte gogunlukla kullanilmayan ilag¢lardan olusmaktadir (230). TIME

kriterlerinin 134 kriterden olusan uluslararasi validasyon ¢alismasi da yapilmistir (238).

4.15. Polifarmasi ve Sarkopeni iliskisi

Polifarmasi ve sarkopeni yaslilarda sik goriilen geriatrik sendromlardir. Bu iki durum
arasindaki iligki net degildir ve bu konudaki bilgiler ¢eliskilidir. BASE-2 ¢alismasinda
toplumda yasayan yasli bireylerde polifarmasi ve sarkopeni arasinda anlamli bir iligki
saptanmistir (239). Hastanede yatan geriatrik hastalarla yapilan GLISTEN calismasinda ise
polifarmasi ve sarkopeni arasinda herhangi bir anlamli iligki izlenmemistir. Bu iki ¢alisma
arasindaki sonuclarin farkli olmasinin nedeni; GLISTEN ¢alismasinda hastalarin daha yasli ve
daha komorbid olmasinin sonucunda sarkopeni ve polifarmasi prevelansinin daha yiiksek

saptanmasi olarak gosterilmistir (13).
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Hastalarin kullandig1 ilaglardan bazilar1 kas kiitlesini veya kas giiclinii azaltarak
sarkopeniye katkida bulunsa da bazi ilaglarin ise sarkopeniden koruyucu etkisi bulunmaktadir.
llaglar kas giicii ve kas Kkiitlesini ¢esitli mekanizmalarla olumlu veya olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu durum polifarmasi ve sarkopeni arasindaki iliskinin saptanmasini
giiclestirmektedir. Kas giicii ve kas kiitlesine yaptig1 etkilerle faydali oldugu diisiintilen ilaglar
ACE inhibitorleri, ARB (Anjiyotensin Reseptor Blokérleri), metformin, tiazolidindionlar,
alloptiirinol, formeterol ve D vitamini olarak, zararli oldugu diisiiniilen ilaglar ise statin ve

stilfoniliire olarak sayilabilir (85).

Yasli bireylerin toplum i¢inde oraninin giderek artmasi nedeniyle geriatrik sendromlarin
yonetimi ¢cok onemlidir. Polifarmasi ve sarkopeni; morbidite ve mortaliteyi arttiran geriatrik
hastalarda sik goriilen sendromlardir. Bu baglamda yaslilarda hem akiler ilag kullanimriyla
uygunsuz ila¢ kullaniminin ve polifarmasinin azaltilmasi hem de sarkopeni a¢isindan tarama,

tan1 ve tedavinin etkin bir sekilde yapilmasi gerekmektedir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Calisma Dizayni ve Vaka Secimi

Calismamiz kesitsel bir ¢alisma olarak tasarlanmistir. Bu ¢alismaya Ocak 2020-Subat
2021 arasinda 13 aylik siire i¢cinde Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Geriatri kliniginde yatan
65 yas ve tstii goniillii katilimeilar dahil edilmistir. Tiim katilimcilardan aydinlatilmis onam
almmistir. Caligmaya toplam 360 hasta alinmasi planlanmistir; ancak Covid-19 pandemisi

nedeniyle ¢calisma sonlandirilmis, toplam 103 hasta dahil edilebilmistir.

5.2. Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri;

v' >65 yaginda olmak

v’ Hastanede 24 saatten uzun siire kalmis olmak
v Goniilli olmak

Calismadan dislanma kriterleri;

¢ Deliryum veya konfiizyon varligi

¢ Sepsis veya multipl organ yetmezligi

« Calisma protokoliinii anlayamayacak kadar ileri demans varligi
¢ Alt veya iist ekstremite ampiitasyonu

¢ Masif 6dem varligi

s Kalp pili varligi

«  GOntlli olmamak

5.3. Klinik Parametreler ve Kapsamh Geriatrik Degerlendirme Testleri

Arastirma siiresi boyunca daha 6nceden hazirlanmis hasta takip formlari ile katilimcilarin,
demografik ve medikal verileri, ilag hikayesi kayit edilmistir. Katilimcilarin mevcut
komorbiditeleri (Myokard infarktiisii (MI), kalp yetmezligi, periferik arter hastaligi (PAH),
serberovaskiiler olay (SVO), demans, kronik obstiiriiktif akciger hastaligi (KOAH), diyabet,
kronik bobrek hastaligi (KBH), kanser, yatis aninda kullanmakta oldugu ilag sayilari ve tiirleri
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kaydedilmistir. Polifarmasi 5 ve tlizeri ila¢ kullanim1 olarak kabul edilmistir. Asir1 polifarmasi ise
10 ve iizeri ilag kullanimi olarak degerlendirilmistir. iskelet kasmi olumlu ve olumsuz etkileyen
ilaclar katilimcinin ilag dykiisiinden elde edilmistir. Bu ilaglar iskelet kasini olumlu etkileyenler
ACE inhibitérleri, ARB, metformin, tiazolidindionlar, allopiirinol, formeterol ve D vitamini
olarak, olumsuz etkileyen ilaglar ise statin ve siilfoniliire olarak belirlenmistir. CRP, vitamin D,

albumin ve hemoglobin laboratuar test sonuglar1 katilimcilarin dosyalarindan elde edilmistir.

Kapsamli geriatrik degerlendirme testlerinden Katz giinliik yasam aktiviteleri indeksi ile
giinliik yasam aktiviteleri degerlendirilmistir (EK-1) (240). Bu indeks giyinme, banyo yapma,
tuvalete gitme, yataktan ¢ikma, yemek yeme ve kontinans fonksiyonlarini 6 puan istiinden
degerlendirmektedir. Diisiik puanlar bagimliligi géstermektedir. Lawton-Brody enstriimental
giinliik yasam aktiviteleri indeksi ile degerlendirilmistir (EK-2) (241). Bu o6lgekte telefon
kullanma, aligveris, yemek hazirlama, ev isleri, ¢amasir, sehir igi ulasim, ilaglar1 diizgiin
kullanma gibi aktiviteler 17 puan iistiinden degerlendirilmektedir. Diisiik puanlar bagimlilig
gostermektedir. Kognitif fonksiyonlar, mini mental durum degerlendirmesi ile arastirilmistir
(EK-3 ve EK-4) (242, 243). Bu test 30 puan {izerinden degerlendirilmekte olup 24 puandan diisiik
olmasi kognitif fonksiyon bozuklugunu gostermektedir. Beslenme (niitrisyon) durumu mini
niitrisyonel degerlendirme testi-kisa form (MND-KF) ile aragtirilmistir (EK-5) (244). 14 puan
tizerinden degerlendirilen bu testte 7 puan ve alti malnutrisyon olarak kabul edilmektedir.
Modifiye Charlson komorbidite indeksi katilimcilarin komorbiditelerine gore hesaplanmigtir
(EK-6) (245). Bu olgekte hastalarin yas1 ve komorbiditeleri degerlendirilmektedir. Bu dlgekten

alinan puanlarin yiikksek olmas1 mortalite ile iligkili olarak degerlendirilmistir.

5.4. Antropometrik Olgiimler

Antropometrik 6l¢iimlerden viicut agirligi, boy ve baldir gevresi dlgtimleri yapilmistir.
Viicut agirligr ve boy oOlgiimleri geriatri kliniginde kullanilmakta olan boy o6lgerli kantarla
yapilmistir. Viicut kiitle indeksi kilogram/metre? (kg/m?) birimi kullanilarak hesaplanmustir.

Baldir ¢evresi baldirin en genis yerinden mezura kullanilarak 6lgilmiistiir.

5.5. Sarkopeni Tam Testleri

Sarkopeni tanist EWGSOP2 konsensunun tani kriterlerine gore konulmustur (9).
Sarkopeni tanis1 konulmasi igin gerekli parametreler 6l¢iilmiis olup kesme noktalari Tiirk
popiilasyonunda yapilan ¢alismalara gore belirlenmistir (149, 167). Bu kriterlere gore sarkopeni
tanist icin iskelet kas kiitlesinde azalma ile beraber kas giiciinde azalma gerekmektedir, her

ikisinin varliginda sarkopeni tanis1 konulmustur. Kas giiciiniin degerlendirilmesi i¢in geriatri
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klinigine ait Takei marka elektronik bir el dinamometresi kullanilmistir. Olgiim kol dirsekten 90
derece fleksiyon pozisyonundayken yapilmistir (126). Kisi dinamometrenin gii¢ uygulanacak
kismin1 dominant eliyle kavrayarak, tiim giiciiyle dinamometreye gii¢ uygulamasi istenmistir. Bir
dakika ara ile li¢ kez 6l¢tim yapilmistir. En iyi 6l¢iim alinmistir. Sonuglarin birimi kilogramdir.
Kadinlar ve erkekler i¢in kas giicii diisiikliigii kadinda 20 kg altinda, erkekte ise 35 kg altinda

olarak tanimlanmistir (167).

Iskelet kasi kiitlesi geriatri klinigine ait Bodystat QuadScan 4000 marka biyoelektriksel
impedans analizi (BIA) ile degerlendirilmistir. Ol¢iim sabah kahvaltidan dnce katilime1 yatar
pozisyondayken kullandigi tiim metal esyalar ¢ikarildiktan sonra yapilmistir. Cihazin dort
elektrodu kisinin sag ayak ve sag eline ikiser adet olmak iizere 6l¢iim protokoliine uygun sekilde
cihazin kendine ait olan yapiskan bantlari ile sabitlenmistir (246). Cihaza kisinin yas, cinsiyet,
boy ve viicut agirligi girildikten sonra 50 kHz frekansinda 6l¢tim yapilmuistir. Analiz sonucunda
elde edilen verilerden biri olan Ohm cinsinden direng degeri iskelet kas kiitlesinin
hesaplanmasinda kullanilmistir. Analiz sirasinda Slgiilen direng degeri Jannsen ve arkadaslari
tarafindan Onerilen iskelet kasi kiitlesini hesaplamaya yardimei formiil i¢inde kullanilarak iskelet
kasi kiitlesi kg biriminden hesaplanmistir (Formiil 5.1). Jannsen denklemi ile elde edilen deger
katilimcinin boyunun metre cinsinden karesine boliinerek mutlak iskelet kas kiitlesi elde
edilmistir. Mutlak iskelet kas kiitlesi degeri kadinlarda <5,5 kg/m? ve erkeklerde <7 kg/m? ise

azalmis iskelet kas kiitlesini gostermektedir. (Formiil 5.2)

Boy(cm)?

iskelet kasi kiitlesi(kg) = [(D—U)
irenc (ohm

)x0,401] + [Cx3,825] — [Yasx0,071] + 5,102

C: cinsivet sabiti kadm i¢in 0, erkek i¢in 1
Formiil 5.1. Janssen denklemi

iskelet kast kiitlesi (kg)
boy (m)?

[skelet kasi kiitlesi indeksi =

Formiil 5.2. Iskelet kas1 kiitlesi indeksi

Fiziksel performans ise 4 metrelik parkurda 6lciilen yiirlime hiz1 ile degerlendirilmistir.
Kisinin iyi gorebilmesi i¢in parkurun baslangi¢ ve bitis noktalar1 belirgin olarak isaretlenmistir.
Kisilerden normal hizda yiirlimesi istenmistir. Yiirime zamani elektronik bir kronometre ile
Ol¢iildiikten sonra yiirime hizi 4 metre/ylirime zamani (sn) formiilii ile m/sn cinsinden

hesaplanmistir. Yiirime hizi <0,8 m/sn azalmis kas performansi lehine degerlendirilmistir.
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Immobil (yataga bagimli) olan ve yiiriimesi miimkiin olmayan hastalarin yiiriime hiz1 0 m/sn

olarak kabul edilmistir.

5.6. istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler icin ortalama + standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in ortanca (¢eyrekler arasi agiklik) olarak
verildi. Siirekli degiskenlerin dagilimi Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnovtestleri
kullanilarak belirlendi. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenleri karsilastirmak igin
bagimsiz 6rneklem t testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenleri
karsilastirmak i¢in Mann Whitney U testi kullanild1. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde
(%) olarak verildi. Kategorik degiskenleri degerlendirmek icin Pearson ki-kare testi ve
Fisher’in kesin olasilik testi kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki korelasyonlar
Pearson korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. Polifarmasi ile sarkopeni arasindaki
iliskiyi belirlemek igin lojistik regresyon analizi yapildi. Lojistik regresyon analizi
modellerinde kullanilacak bagimsiz degiskenlerin seg¢iminde, Onceki c¢aligsmalarda
sarkopeni ile iligkili potansiyel karigtirict faktorler géz oOniinde bulunduruldu. Olasi
karigtiricilar i¢in ayarlama yapildiktan sonra bu modellerden ayarlanmis olasilik oranlari
(OR'ler) ve karsilik gelen %95 giiven araliklar1 (GA) belirlendi. Verilerin analizi IBM
SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programinda yapildi. p<0,05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

65 yas istii toplam 103 hasta ¢aligmaya katilmig olup, hastalarin 37’si erkek (%35,9),
66’s1 (%64,1) kadindir. Katilimcilarin ortanca yasinin 79 (Ceyrekler arasi agiklik:13) oldugu
goriilmistiir. Yatis sirasinda 5 ile 10 ilag arasinda kullanan 62 (%60,2), asir1 polifarmasisi (10
ve lizeri ilag kullanan) olan 24 (%23,3) hasta oldugu tespit edilmistir. Yatis aninda genel
polifarmasisi (5 ve tizeri ilag kullanan) olan 86 (%8&3,5) hasta oldugu goriilmiistiir. Hastalarin

yatis aninda kullanmakta olduklari ilag¢ sayisina gore dagilimi Sekil 6.1°de gosterilmistir.

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00% .
0,00%

5-10 arasi ilag kullanimi 10 ve Uzeri ilag kullanimi Genel polifarmasi

HVar HYok

Sekil 6.1. Hastalarin yatis aninda kullanmakta olduklari ilag¢ sayisina gore dagilimi

Yatis sirasinda EWGSOP2 tani Kriterleri ve 6l¢iilen parametrelerin Tiirk popiilasyona
gore kesme noktalar1 kullanilarak 41 (%39,8) hastaya sarkopeni tanist konulmustur. Yatis
stirasinda hastalarin 40’ 1nda (%38,8) diisiik kas kiitlesi, 95’inde (%92,2) diistik kas giicii oldugu
goriilmiistiir. Sarkopeni tanis1 konulan 36 (%87,8) hastada fiziksel performansin diisiik oldugu
goriilmiis, ciddi sarkopeni tespit edilmistir. Hastalarin yatis aninda sarkopeni, kas kiitlesi, kas

giicii ve fiziksel performans durumlar: Tablo 6.1°de 6zetlenmistir.
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Tablo 6.1. Hastalarin yatis aninda sarkopeni, kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performans

durumlari
n=103
Sarkopenik olanlar, say1(%o) 41 (%39,8)
Diistik kas kiitlesi olanlar, say1(%) 40 (%38,8)
Diisiik kas giicii olanlar, say1(%) 95 (%92,2)
Diistik fiziksel performansi olanlar, say1(%) 36 (%87,8)

Polifarmasisi olan ve olmayan hasta gruplari karsilastirildiginda yas ortalamasi, cinsiyet

dagilimi ve yatis siiresi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (p>0,05).

Ilag tiirlerinden metformin, ACE inhibitérii, ARB, D vitamini, allopiirinol, siilfoniliire ve
DPP-4 (Dipeptidil peptidaz-4) inhibitorii kullanimi agisindan hasta gruplari arasinda istatiksel
anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Sadece statin kullanimi polifarmasisi olan hasta grubunda
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,003). Her iki grupta da tiazolidindion ve formeterol

kullanan hasta olmadig: i¢in istatistik verilememistir.

Calismaya alinan hastalarin kronik hastaliklar1 incelendiginde MI 6ykiisii (p=0,037) ve
diyabet (p=0,036) tanis1 polifarmasisi olan grupta anlamli olarak daha sik saptanmustir. iki grup
arasinda diger komorbid hastaliklar degerlendirildiginde istatiksel agidan anlamli bir fark
yoktur (p>0,05). Modifiye Charlson komorbidite indeks puan ortalamas: polifarmasisi olan

grupta anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,02).

Laboratuar parametrelerinden CRP, albumin, hemoglobin ve 25-(OH) D vitamini

diizeyleri degerlendirildiginde iki grup arasinda istatiksel anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05).

Polifarmasisi olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda demografik 6zellikler, ilag sayist,
ilag gruplari, kronik hastaliklar ve laboratuar parametrelerinin karsilastirilmas1 Tablo 6.2°de

sunulmustur.
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Tablo 6.2. Polifarmasisi olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda demografik o6zellikler, ilag

sayisi, ilag gruplari, kronik hastaliklar ve laboratuar parametrelerinin
karsilastirilmast
Ozellikler Polifarmasisi Polifarmasisi
olanlar(n=86) olmayanlar (n=17) p

Yas, y1l, Ortalama+SS 79,0+6,9 76,5+9,6 0,16
Kadin, Say1(%) 56(65,1) 30(58,8) 0,62
Erkek, Say1(%) 30(34,9) 7(41,2) 0,62
Yatus siiresi, giin, Ortanca(CAA) 10,0(9,0) 10,0(6,2) 0,64
ilac sayisi, Ortanca(CAA) 7,0(3,0) 4,0(1,2) 0
Metformin, Sayi(%) 22(25,6) 2(11,8) 0,34
ACE inhibitorii, Say1(%) 16(18,6) 1(5,9) 0,29
ARB, Say1(%) 28(32,6) 3(17,6) 0,22
DPP-4 inhibitérii, Say1(%) 24(27,9) 1(5,9) 0,06
D vitamini kullanim, Say1(%) 11(12,8) 1(5,9) 0,68
Allopiirinol, Say1(%) 5(5,8) 0(0) 0,58
Siilfoniliire, Say1(%) 9(10,5) 0(0) 0,34
Statin, Say1(%) 31(36) 0(0) 0,003
MI 6ykiisii, Say1(%) 19(22,1) 0(0) 0,037
Kalp Yetmezligi, Say1(%) 26(30,2) 2(11,8) 0,14
PAH, Say1(%) 7(8,2) 0(0) 0,59
SVO, Say1(%) 16(18,6) 1(5,9) 0,29
Demans, Say1(%) 20(23,3) 1(5,9) 0,18
KOAH, Say1(%) 19(22,1) 1(5,9) 0,18
Diyabet, Say1(%) 54(62,8) 6(35,3) 0,036
KBH, Say1(%) 39(45,3) 5(29,4) 0,22
Kanser, Say1(%) 9(10,5) 2(11,8) 1,0
Modifiye CCI Ortalama+SS 5,242.6 3,3+1,7 0,02
CRP, mg/dl, Ortanca(CAA) 12,0(36,9) 8,3(1,6) 0,64
Albumin, g/L, Ortanca(CAA) 31,0(32,2) 16,6(33,7) 0,95
Hb, g/dl, Ortalama+SS 11,4+1,6 11,0+£2,9 0,21
25-(OH) D, pg/L, Ortanca(CAA) 20,5(20,5) 16,0(27,3) 0,19

SS: Standart sapma CAA: Ceyrekler arasi agiklik ACE: Anjiyotensin doniistiiriicii enzim ARB: Anjiyotensin
reseptor blokorleri DPP-4: Dipeptidil peptidaz-4 MI: Myokard infarktiisit PAH: Periferik arter hastaligi SVO:
Serebrovaskiiler olay KBH: Kronik bébrek hastaligi CCI: Charlson Komorbidite indeksi CRP: C-reaktif protein
Hb: Hemoglobin 25-(OH) D: 25-hidroksi D vitamini

Katz GYA, MNA-KF, MMDD test sonuglar1 degerlendirildiginde polifarmasisi olan ve

olmayan hastalar karsilastirildiginda herhangi bir anlamli istatiksel fark saptanmadi (p>0,05).

Lawton-Brody EGYA &lgeginden ise polifarmasisi olmayan gruptakiler polifarmasisi olan

gruba gore daha yiiksek puan almistir ve bu durum istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,013). Polifarmasisi olan ve olmayan gruplarin kapsaml1 geriatrik test sonuglar1 agisindan

karsilastirilmas: Tablo 6.3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 6.3. Polifarmasisi olan ve olmayan gruplarin kapsamli geriatrik test sonuglari agisindan

karsilastirilmasi
Ozellikler Polifarmasisi Polifarmasisi olmayanlar
olanlar(n=86) (n=17) p

Katz GYA, Ortanca(CAA) 4,0(4,0) 6,0(1,0) 0,084
Lawton-Brody EGYA, 4,0(6,0) 8,0(8,5) 0,013
Ortanca(CAA)

MNA-KF, Ortanca(CAA) 10,0(4,0) 10,0(4,0) 0,38
MMDD, Ortanca(CAA) 24,0(10,0) 22,5(9,7) 0,85

CAA: Ceyrekler arast agiklik GY A: Giinliik yagsam aktiviteleri EGY A: Enstiiriimental giinliik yasam aktiviteleri
MNA-KF: Mini niitrisyonel degerlendirme testi-Kisa form MMDD: Mini mental durum degerlendirmesi

VK1, baldir ¢evresi, yiirime hizi, kas kiitlesi, el kavrama giicli 6l¢timlerinin sonuglari
karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatiksel anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Sarkopeni
tan1 testlerinin sonuglar (diisiik kas giicii, diisiik kas kiitlesi, diisiik yiiriime hiz1 ve mutlak IKK1)
incelendigince polifarmasisi olan ve olmayan gruplar arasinda istatiksel agidan herhangi bir
anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Polifarmasisi olan ve olmayan gruplarin VKI, baldir

gevresi ve sarkopeni tani testlerinin sonuglart Tablo 6.4’te sunulmustur.

Tablo 6.4. Polifarmasisi olan ve olmayan gruplarin VKI, baldir ¢evresi ve sarkopeni tani
testlerinin sonuglari

Ozellikler Polifarmasisi Polifarmasisi

olanlar(n=86) olmayanlar (n=17) D
VKIi, kg/m?, Ortalama+SS 27,2451 27,2+7,1 0,22
Baldir Cevresi, Ortalama+SS 33,1+4,8 34,2+3,8 0,64
Yiiriime Hizi, m/sn, 0,3(0,5) 0,4(0,8) 0,07
Ortanca(CAA)
Kas Kiitlesi, kg, Ortalama+SS 21,6+6,0 23,1+7,8 0,26
El Kavrama Giicii, kg, 12,6(10,7) 14,2(14,8) 0,92
Ortanca(CAA)
Mutlak iIKKI, kg/m?, 8,3+1,9 9,3+3,3 0,24
Ortalama+SS
Diisiik kas giicii, Say1(%) 79(91,9) 16(94,1) 1,0
Diisiik kas Kiitlesi, Say1(%) 35(40,7) 5(29,4) 0,38
Diisiik yiiriime hiz1, Say1(%) 76(88,4) 12(70,6) 0,12

SS: Standart sapma CAA: Ceyrekler arasi agiklik VKI: Viicut kitle indeksi IKKI: Iskelet kas kiitlesi
indeksi

Sarkopenik olan grupta yas ortalamasi sarkopenik olmayan grup ile karsilastirildiginda
anlaml1 olarak daha yiiksek saptandi (p=0,012). Cinsiyet dagilim1 ve yatis siiresi a¢isindan her

2 grup arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).
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Hastalarin eslik eden komorbiditeleri incelendiginde sadece demans varligi sarkopenik
olan hasta grubunda sarkopenik olmayan gruba gore anlamli olarak daha fazla idi (p=0,005).
Diger kronik hastaliklar (MI oykiisii, kalp yetmezligi, PAH, SVO, KOAH, diyabet, KBH,
kanser) agisindan her iki grup arasinda istatiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Modifiye
Charlson Komorbidite Indeksi puan ortalamalar1 incelendiginde sarkopenik olan ve olmayan

gruplar arasinda istatiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Laboratuar parametreleri (CRP, albumin, hemoglobin, 25 hidroksi D vitamini diizeyleri)

acisindan iKi grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
Sarkopenik olan ve olmayan gruplarin demografik ozellikler, kronik hastaliklar ve

laboratuar parametrelerinin karsilastiriimasi Tablo 6.5’te 6zetlenmistir.

Tablo 6.5. Sarkopenik olan ve olmayan gruplarin demografik 6zellikler, kronik hastaliklar ve
laboratuar parametrelerinin karsilastirilmasi

Ozellikler Sarkopenikler Sarkopenik
(n=41) olmayanlar (n=62) p

Yas, yil, Ortalama+SS 80,0+7,7 77,6+7,0 0,012
Kadin, Say1(%) 25(61) 41(66) 0,59
Erkek, Say1(%) 16(39) 21(33,9) 0,59
Y atis siiresi, giin, Ortanca(CAA) 10,0(8,2) 9,0(7,0) 0,45
MI oyKkiisii, Say1(%) 9(22) 10(16,1) 0,45
Kalp Yetmezligi, Say1(%) 13(31,7) 15(24,2) 0,4

PAH, Say1(%) 5(12,2) 2(3,2) 0,11
SVO, Say1(%) 8(19,5) 9(14,5) 0,5

Demans, Say1(%) 14(34,1) 7(11,3) 0,005
KOAH, Say1(%) 9(22) 11(17,7) 0,59
Diyabet, Say1(%) 24(58,5) 36(58,1) 0,96
KBH, Say1(%) 20(48,8) 24(38,7) 0,31
Kanser, Say1(%) 2(4,9) 9(14,5) 0,19
Modifiye CCI Ortalama=+SS 5,3+£2,6 4,6+£2,5 0,14
CRP, mg/dl, Ortanca(CAA) 13,0(51,5) 11,0(17,6) 0,48
Albumin, g/L, Ortanca(CAA) 31,5(33,7) 34,5(31,4) 0,16
Hb, g/dl, Ortalama+SS 11,4421 11,3+1,6 0,57
25-(OH) D, pg/L, Ortanca(CAA) 20,4(16,8) 17,0(24,6) 0,97

SS: Standart sapma CAA: Ceyrekler aras1 agiklik MI: Myokard infarktiisii PAH: Periferik arter hastaligi SVO:
Serebrovaskiiler olay KBH: Kronik b&brek hastaligi CCI: Charlson Komorbidite indeksi CRP: C-reaktif protein
Hb: Hemoglobin 25-(OH) D: 25-hidroksi D vitamini
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Polifarmasi ile sarkopeni iliskisi incelendiginde sarkopenik olan ve olmayan iki grup
arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). 5 ile 10 arasinda ilag
kullanim1 ve >10 ila¢ kullanim1 (asir1 polifarmasi) da her iki grup arasinda istatiksel agidan

anlamli bir farka neden olmamustir (p>0,05).

Ilag gruplar incelendiginde metformin, ACE inhibitdrii, allopiirinol ve statin kullanimi
acisindan her iki hasta grubu arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
DPP-4 inhibitorii kullanim yiizdesi sarkopenik grupta daha fazla oldugu goriilmiis olup ancak
bu durum istatiksel agidan anlamli bir fark olusturmamustir (p=0,057). Siilfoniliire kullanimi ise
sarkopenik olmayan grupta daha fazla olmasina ragmen bu durum istatiksel olarak anlamli bir
farka neden olmamustir (p=0,31). ARB kullanimi ise sarkopenik olmayan grupta daha fazladir
ve aradaki fark istatiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0,005). Her iki grupta da
tiazolidindion ve formeterol kullanan hasta olmadigi i¢in istatistik verilememistir. Sarkopenik
olan ve olmayan katilimcilarin polifarmasi ve ilag gruplari agisindan karsilastirilmasi Tablo

6.6’da sunulmustur.

Tablo 6.6. Sarkopenik olan ve olmayan katilimcilarin polifarmasi ve ilag gruplar1 agisindan

karsilagtirtlmasi
Ozellikler Sarkopenikler (n=41) Sarkopenik
olmayanlar (n=62) p

ilac sayis1, Ortanca(CAA) 7,0(4,2) 7,0(3,0) 0,18
Polifarmasi, Say1(%) 36(87,8) 50(80,6) 0,33
5-10 ila¢ kullamim, Say1(%) 23(56,1) 39(62,9) 0,49
>10 ila¢ kullanimi, Say1(%) 13(31,7) 11(17,7) 0,1
Metformin, Say1(%) 9(22) 15(24,2) 0,79
ACE inhibitorii, Say1(%) 9(22) 8(12,9) 0,22
ARB, Say1(%) 6(14,6) 25(40,3) 0,005
DPP-4 inhibitérii, Say1(%) 14(34,1) 11(17,7) 0,057
D vitamini kullanimi, Say1(%) 7(17,1) 5(8,1) 0,21
Allopiirinol, Say1(%) 2(4,9) 3(4,8) 1,0
Siilfoniliire, Say1(%) 2(4,9) 7(11,3) 0,31
Statin, Say1(%) 13(31,7) 18(29) 0,77

CAA: Ceyrekler aras1 aciklik ACE: Anjiyotensin doniistiiriicii enzim ARB: Anjiyotensin reseptor blokorleri DPP-
4: Dipeptidil peptidaz-4
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Kapsamli geriatrik 6lgeklerin sonucuglari karsilastirildiginda sarkopenik olan ve olmayan
gruplar arasinda MMDD disinda istatiksel agidan anlamli bir fark saptanmamistir. MMDD
Olceginden ise sarkopenik olmayan gruptakiler daha yiiksek puan almis olup istatiksel agidan

anlamli bir fark izlenmistir (p=0,026) (Tablo 6.7).

Tablo 6.7. Sarkopenik olan ve olmayan hasta gruplarinin kapsamli geratrik test sonuglarinin

karsilastirilmasi
Ozellikler Sarkopenikler (n=41) Sarkopenik
olmayanlar (n=62) p

Katz GYA, Ortanca(CAA) 3,5(5,0) 5,0(3,0) 0,07
Lawton-Brody EGYA, 3,0(7,2) 5,0(5,0) 0,15
Ortanca(CAA)

MNA-KF, Ortanca(CAA) 10,0(5,0) 10,0(4,0) 0,49
MMDD, Ortanca(CAA) 21,0(8,5) 24,0(9,0) 0,026

CAA: Ceyrekler arasi agiklik GYA: Gilinliik yasam aktiviteleri EGYA: Enstiiriimental giinliik yasam aktiviteleri
MNA-KF: Mini niitrisyonel degerlendirme testi-Kisa form MMDD: Mini mental durum degerlendirmesi

VKIi (p=0,001) ve baldir gevresi (p=0,03) sarkopenik olmayan grupta daha yiiksek
izlenmistir ve bu farkin istatiksel ag¢idan anlamli oldugu goriilmiistiir. Sarkopeni tani
testlerinden yiiriime hizi, kas kiitlesi, el kavrama giicii ve mutlak IKKI &l¢iimlerinde her iKi
hasta grubu arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Sarkopenik olan ve
olmayan gruplarin VKI, baldir cevresi ve sarkopeni tani testlerinin sonuclar1 Tablo 6.8°de

gosterilmistir.

Tablo 6.8. Sarkopenik olan ve olmayan gruplarin VKI, baldir cevresi ve sarkopeni tani

testlerinin sonuglari

Ozellikler Sarkopenikler (n=41) Sarkopenik
olmayanlar (n=62) p

VKI, kg/m?, Ortalama+SS 24,6+4,2 29,0+5,4 0,001
Baldir Cevresi, Ortalama+SS 31,1+3,9 34,8+4,6 0,03
Yiiriime Hizi, m/sn, 0,26(0,57) 0,3(0,25) 0,3
Ortanca(CAA)
Kas Kiitlesi, kg, Ortalama+SS 21,6+6,0 23,1+7,8 0,26
El Kavrama Giicii, kg, 12,6(10,7) 14,2(14,8) 0,92
Ortanca(CAA)
Mutlak IKKi, kg/m?, 8,3+1,9 9,3+3,3 0,24
Ortalama+SS

SS: Standart sapma CAA: Ceyrekler aras1 agiklik VKI: Viicut kitle indeksi IKKI: Iskelet kas kiitlesi indeksi
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Ilag sayis1 ve sarkopeni tan1 testleri arasindaki iliskinin korelasyon analizi Tablo 6.9°da
gosterilmistir. Tlag sayis1 ile kas kiitlesi (r:-0,87), mutlak IKKI (r:-0,128) ve yiiriime hiz1 (r:-
0,16) arasinda ters orantil1 bir iliski saptanmis olup, bu durum istatiksel agidan anlamli bir fark
olusturmamustir (p>0,05). ilag sayis1 ve kas kiitlesi (r:0,06) arasinda dogru orantili bir iliski

izlenmis olup, bu durum da istatiksel a¢idan anlamli bir farka neden olmamustir (p>0,05).

Tablo 6.9. Ilag sayis1 ve sarkopeni tan1 testleri arasindaki iliskinin korelasyon analizi

Degiskenler Ila¢ Sayis1 P

Kas Kkiitlesi r:-0,87 0,38
Kas giicii r:0,06 0,54
Mutlak IKKI r:-0,128 0,19
Yiiriime hizi r:-0,16 01

Sarkopeni ile yas, baldir ¢evresi, demans, VKIi ve ARB kullanimi arasinda istatiksel
acidan anlaml bir iliski saptanmis olup, tiim bu faktérler ve sarkopeni arasinda ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi yapilmistir. Bu analiz sonucunda demans varligi (p=0,007) ve ARB
kullanim1 (p=0,01) ile sarkopeni arasinda bagimsiz bir iliski saptanmistir. Demans varhigi
sarkopeni riskini 5,24 kat arttirmaktadir (OR:5,24, %95 GA:1,560-17,601, p=0,007). ARB
kullanimi ise sarkopeni riskini azaltmaktadir (OR:0,24, %95 GA:0,064-0,703, p=0,01). Diger
faktorler ile sarkopeni arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Cok
degiskenli lojistik regresyon analizinde sarkopeni ile iligkili degiskenler Tablo 6.10°da

Ozetlenmistir.

Tablo 6.10. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde sarkopeni ile iliskili degiskenler

Degiskenler OR %95 GA p

Yas 1,03 0,976-1,098 0,24
Baldir cevresi 0,97 0,849-1,116 0,69
Demans 5,24 1,560-17,601 0,007
VKi 0,89 0,788-1,024 0,11
ARB 0,21 0,064-0,703 0,01

OR: Odds Ratio GA: Giiven aralign VKI: Viicut Kitle indeksi ARB: Anjiyotensin reseptor blokorii
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7. TARTISMA

Bu ¢alismada hastanede yatan 103 geriatrik hasta dahil edilerek sarkopeni ile polifarmasi
arasinda bagimsiz bir iliski olup olmadigi ve iskelet kasin1 olumlu ve olumsuz etkileyen
ilaglarin varliginin polifarmasi ve sarkopeni iligkisi {izerine olan etkileri incelenmistir.
Polifarmasi ile sarkopeni arasinda bagimsiz bir iliski saptanmamistir. Calismamizin bulgular
degerlendirildiginde sarkopenik hasta grubunda sarkopenik olmayan gruba goére yas
ortalamasinin daha yiiksek, baldir gevresi olgtimlerinin daha diisikk, demans tanisinin daha

fazla, MMDD puanlarinin daha diisiik ve ARB kullaniminin daha az oldugu gériilmektedir.

Polifarmasi ve uygunsuz ila¢ kullanimi1 geriatrik popiilasyonda ilag yan etkileri, ilag
etkilesimleri, diisme, konfiizyon, mortalite ve maliyet artis1 gibi birgok olumsuz sonuca neden
olmaktadir (215). Bu nedenle yaslilarda akiler ilag kullanimi olduk¢a 6nemlidir. Hastanede
yatan hastalarda yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada polifarmasi (5 ve {izeri ilag kullanimi)
siklig1 %70, asir1 polifarmasi (10 ve tizeri ilag kullanimi) siklig1 ise %13 olarak bulunmustur
(13). Toplumda yasayan yasli bireylerde yapilan diger bir caligmada ise polifarmasi siklig1 %34
olarak saptanmustir (247). Calismamizda ise hastaneye yatis aninda polifarmasi sikligi %83,5,
asirt polifarmasi sikliginin ise %23 oldugu goriildii (Sekil 6.1). Bu oranin literatiirde yatan
hastalarla yapilan diger ¢alismalar ile benzer oldugu goriilmiistiir. Hastanede yatan hastalarin
polifarmasi sikliginin toplumda yasayan geriatrik popiilasyona gore daha yiiksek oranda
goriilmesi, bu hastalarin daha kirilgan, daha yashi ve kronik hastaliklarinin daha fazla

olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Literatlirde son yillarda sarkopeni sikliginin incelendigi ¢alismalarda en gok EWGSOP2
tan1 kriteleri kullanilmistir. Bu raporda ayn1 zamanda yiirlime hiz1 ve kas giicii gibi dl¢limler
icin sonuclarin popiilasyonlarin 6zelliklerine gore degisebilecegini, bu nedenle farkh
popiilasyonlarin o bolgenin sinir degerlerini (kesme noktalarini) kullanmasini tavsiye etmistir
(9). Tiirkiye’de Bahat ve arkadaslarinin yaptig1 calismada sarkopeni tanisinda IKKI siir degeri
olarak kadimlarda 7,4 kg/m?, erkeklerde ise 9,2 kg/m?’nin kullanilmasi 6nerilmistir (149, 167).
Calismamizda sarkopeni tanis1 konulurken EWGSOP?2 tani kriterleri ve 6l¢iilen parametrelerin
kesme noktalar1 i¢in ise Tiirk popiilasyon igin Onerilen smir degerler kullanilmistir.
Calismamizda geriatri kliniginde yatan hastalarin %39,8’ine sarkopeni tanist konuldu.
Sarkopeni prevalansinin incelendigi bir meta-analizde hastanede yatan geriatrik hastalarda
sakropeni sikliginin  %7-%38 arasinda degiskenlik gosterdigi, ortalama %23 oldugu
goriilmiistir (248). Calismamizin bulgulart degerlendirildiginde hastanede yatan yash

hastalarin sarkopeni prevalansi literatiire benzer olarak saptanmistir. Bu durumun hastalarin
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yatis anindaki komorbiditelerinden, kirilganlik durumlarindan, kullanilan tan1 parametreleri ve
kesme noktalarindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Popiilasyon bazli kesme noktalarinin
kullanilmas1 hastalara sarkopeni tanisinin daha erken konulmasina, erken tedavi miidahaleleleri
yapilmasina olanak saglamaktadir ve bu durumun sarkopeniye bagli birgok olumsuz saglik

sonucunu Onleyecegi diisiiniilmektedir.

Caligmamizda hastalarin 9%92’sinde kas giicii diisiik olarak izlenmistir. Kas giicliniin
hastalarda beklenenden diisiik saptanmasinin nedenleri olarak; hastalarin daha kirilgan, daha
yasli olmasi, el dinamometresi olarak Takei marka el dinamometresi kullanimasi ve
calismamizda Tiirkiye raporlarina goére kesme noktalarinin kullanilmis olmasi gosterilebilir.
EWGSOP2 kadinlarda 16 kg, erkeklerde 27 kg alt1 degerleri diisiik kas giicii olarak kabul
ederken (9), Bahat ve arkadaslarmin kas giicii 6l¢iimiinde Tiirk popiilasyon igin kesme
noktalarinin arastirildigi bir ¢alismada kadinlarda sinir deger 20 kg, erkeklerde ise 35 kg olarak
belirlenmistir (167). Bu durum ¢alismamizda diisiik kas giiciiniin oran olarak yiiksek saptanmig
olmasinda bir etken olabilir. Ayni zamanda kas giicii farkli bélgelerde, popiilasyonlarda ve etnik
kokenlerde degiskenlik gostermektedir (249, 250). Bu nedenle popiilasyon bazli kas giicii sinir
degerlerinin kullanilmasi1 6nerilmektedir ve ¢alismamizda bu nedenle Tiirk popiilasyonuna
Ozgli degerler kullanilmigtir. EWGSOP2 kas giicii Olglimiiniin  Jamar hidrolik el
dinamometresiyle yapilmasini Onermistir. Calismamizda ise Takei elektro-mekanik el
dinamometresi ile el kavrama giicii 6l¢iilmiistiir. Kas giicli 6lgtimlerinin karsilastirildig1 bir
calismada Jamar ve Takei marka el dinamometrelerinden Takei marka kullanan hasta grubunda
kas giiciiniin anlamli olarak daha diisiik saptandigi belirtilmistir (251). Tiim bu nedenlere bagl

olarak calismamizda kas giiciiniin beklenenden diisiik saptandig1 diisiiniilmektedir.

Calismamizda polifarmasisi olan ve olmayan hasta gruplarn karsilastirildiginda yatis
stireleri, laboratuar bulgulari ve yas ortalamasi agisindan anlamli bir fark saptanmadi.
Polifarmasisi olan hasta grubunda kronik hastaliklardan DM (p=0,036) ve MI 6ykiisii (p=0,037)
daha sik izlenmis, Charlson komorbidite indeksi puan ortalamasi da yine bu grupta daha ytiksek
bulunmustur (p=0,02). Polifarmasisi olan hasta grubunda eslik eden komorbidetelerin daha sik
izlenmesi beklenen bir bulgudur ve literatiir ile uyumludur. Yapilan bir ¢aligmada polifarmasi

ile multimorbiditenin anlamli olarak iliskili oldugu goriilmiistiir (252).

Kapsamli geriatrik test sonuclar1 incelendiginde polifarmasisi olmayan hasta grubunda
Lawton Brody EGY A 6lgegi puan ortalamasinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii
(p=0,013) (Tablo 6.3). Yaslilarda kronik hastaliklar arttikca Lawton-Brody EGYA puanlari
diismektedir ve polifarmasi siklig1 artmaktadir (201, 253). Literatiirdeki bu bilgi ¢alismamizin

bulgularin1 desteklemektedir. Diger kapsamli geriatrik test sonuglarinda ise polifarmasisi olan
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ve olmayan gruplar arasinda anlamli iligki bulunamamustir. Katz testi puan ortalamasi ise
polifarmasisi olan grupta daha diisiik olmasina ragmen anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0,084). Bu durum galismamizin Ornekleminin kiiciik olmasina bagli olabilir. Tirkiye
merkezli bir galismada ise polifarmasisi olan hasta grubunda MNA ve MMDD test sonuglarinin
daha yiiksek puanli oldugu belirtilmis, Katz ve Lawton-Brody test sonuglarinin ise
polifarmasiyle anlamli bir iligkisi saptanmamustir (254). Literatiirde bu konu hakkinda yeterli
calisma olmadig1 goriilmiistiir ve polifarmasi ile kapsamli geriatrik testlerin arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi i¢in gelecekte yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Polifarmasisi olan hasta grubunda kas giicii, kas kiitlesi, yiiriime hiz1 ve mutlak IKKI
polifarmasisi olmayan gruba gore daha diisiik bulunmasina ragmen anlamli bir bir farka neden
olmamigtir (Tablo 6.4). Literatiir bilgileri incelendiginde bu konuyla ilgili bulgular
tartigmalidir. Tirkiye’de yapilan sarkopeniyle ilgili bir ¢alismada el kavrama giicii smir
degerleri olarak kardiyovaskiiler saglik ¢aligmasindaki degerler kullanilmais, ilac sayisi arttikca
kas giictiniin anlamli olarak daha diisiik saptandig1 belirtilmistir (255). Baska bir ¢alismada ise
EWGSOP2 kriterleri kullanilarak yiiriime hiz1, kas giicii, kas kiitlesi ve IKKI degerlendirilmis,
kullanilan ilag sayisi ile bu 6l¢timler arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (256). Cinde
yapilan diger caligmada ise AWGS sarkopeni tani kriterleri ve popiilasyon bazli kesme noktalari
kullanilmis olup polifarmasi ile IKKI arasinda bagimsiz bir iliski olmadig1 vurgulanmistir
(257). Literatiire bakildiginda caligmalarda farkli polifarmasi tanimlarinin ve kas giicii, kas
kiitlesi, yiiriime hiz1 ve IKKI igin farkli smir degerlerin kullanilmas1 nedeniyle sonuglarm

degiskenlik gosterdigi diistiniilmiistiir.

Calismamizda sarkopenik olan hasta grubunun yas ortalamasi anlamli olarak daha yiiksek
izlenmistir (p=0,012). Bu bulgu literatiirdeki diger ¢caligsmalar ile benzerdir ve sarkopeninin ileri
yastaki bireylerde daha sik goriilmesi beklenen bir bulgudur (258, 259). Caligmamizda
sarkopenik olan ve olmayan hastalar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan herhangi bir fark
goriilmedi. Literatiire bakildiginda sarkopeni ile ilgili ¢alismalarda erkek ve kadin dagiliminda
celigkili sonuglar olmakla birlikte ¢ogu ¢alismada anlamli bir fark sapatanmamistir (260-262).
Yatis siiresi sarkopenik grupta daha uzun izlenmis olmasina ragmen istatiksel agidan fark
saptanmadi. Literatiire bakildiginda ise sarkopeni ile hastanede yatis siiresinde anlamli bir iligki
oldugu gorilmistiir (263). Bu durum 6rneklemimizin kiigiiligiinden kaynaklaniyor olabilir.
Calismamizda sarkopenik hasta grubunda kronik hastaliklardan demans anlamli olarak daha sik
izlenmistir (p=0,05). Demansli hastalarda sarkopeniyi arastiran Ispanya merkezli bir calismada
iki durum arasinda anlamli iliski oldugu goriilmiistiir (264). Calismamizin bulgular1 bu agidan

literatiir ile uyumludur. Calisma grubumuzun laboratuar parametreleri incelendiginde
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sarkopenik grupta CRP’nin daha yiliksek ve albuminin daha diisiik oldugu goriildii ama iki
parametrede de anlamli fark izlenmedi. Literatiir verileri tarandiginda inflamasyon ve sarkopeni
arasindaki iliskinin arastirildigi bir ¢alismada sarkopenik bireylerde CRP’nin daha yiiksek
oldugu ve aralarinda bagimsiz bir iliski oldugu belirtilmistir (265). Diger bir ¢alismada ise
inflamasyonun negatif belirteglerinden olan albumin diizeyinin sarkopenik bireylerde daha
diisiik oldugu goriilmiistiir (266). Sarkopeni ve inflamasyon iligkisi degerlendirildiginde
sarkopeninin pozitif akut faz reaktani olan CRP ile dogru orantili ve negatif akut faz reaktani

albumin ile ters orantili oldugu goriilmektedir.

Calismamizda sarkopeni ile kapsamli geriatrik test sonucglar1 arasindaki iliski
degerlendirildiginde sarkopenik bireylerde MMDD puan ortalamasi anlamli olarak daha
diistiktii (p=0,026). Kognitif bozukluk ile sarkopeni arasinda anlamli iligski oldugu bilinmektedir
(98). Calismamizda sarkopenik hasta grubunda hem MMDD puanlar1 daha diisik hem de

demans varlig1 daha sik saptanmis olup, bu iki bulgunun birbiriyle uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Sarkopenik bireylerde VKI ortalamasmin anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii
(p=0,001). Calismamizdaki bulgular literatiir bilgilerine benzerdir. Sarkopeni ile diisiik VKI
arasindaki iliski yapilan calismalarda gdsterilmistir, hatta yiiksek VKI’nin sarkopeniye kars1
koruyucu oldugu diistiniilmektedir (267, 268). Calismamizin bulgularinda sarkopenik grupta
antropometrik Olgtimlerden baldir ¢evresi ortalamasi anlamli olarak daha diisiik saptandi
(p=0,03). AWGS kriterlerine gore baldir ¢evresi ve sarkopeni arasindaki iligskinin
degerlendirildigi bir ¢aligmada baldir ¢evresinin sarkopenik bireyleri saptamada sensitivitesi
%85, spesifitesi %66 olarak belirtilmis, popiilasyon bazli kesme degerlerin kullanilmasi
Onerilmistir (269). Diger bir ¢alismada ise baldir gevresi 6lglimlerinin sarkopeni tanisinda
kullanilan IKK ile giiglii pozitif korelasyon gosterdigi belirtilmistir (270). Calismamizda Tiirk
popiilasyonu i¢in kesme noktalar1 kullanilmis, diisiik baldir ¢evresi <33 c¢cm olarak kabul
edilmistir. Diisiik baldir ¢evresi 6lgiimleri sarkopeniyle pozitif iligki gosterse de yapilan baska
bir ¢aligmada baldir ¢evresinin sarkopeni tanisini saptamada yetersiz kaldig goriilmistiir (271).
Bu nedenle calismamizda sarkopeni tanist konulurken IKK kullanilmistir. Bu bilgiler

dogrultusunda IKK ile baldir cevresi arasinda pozitif bir iliski olmas1 beklenen bir durumdur.

Calisgmamizin asil hipotezi olan sarkopeni ve polifarmasi arasinda bagimsiz bir iliski
saptanmamustir (p=0,33). Benzer sekilde asir1 polifarmasi ile sarkopeni arasinda da bagimsiz
bir iligki izlenmemistir (p=0,1). Literatiir bilgileri incelendiginde bu konuda tartismali bilgiler
oldugu goriilmektedir. Toplumda yasayan hastalarda yapilan ¢alismada 6 ve daha fazla ilag
kullaniminin sarkopeni riskini arttirdigi belirtilmistir (272). Diger bir ¢alismada ise toplumda
yasayan hastalara EWGSOP1 ve EWGSOP2 kriterleriyle sarkopeni tanist konulmus ve
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polifarmasi (5 ve daha fazla ilag¢ kullanimi) ile iliskisi incelenmis olup, polifarmasinin hem
EWGSOP1 hem de EWGSOP2 tani kriterlerine gore sarkopeniyle iligkili oldugu goériilmiistiir
(273). Toplumda yasayan hastalarda 4 ve daha fazla ilag kullaniminin sarkopeniyle iliskili
oldugunu gosteren bir ¢alisma da mevcuttur (274). Literatiirde polifarmasinin sarkopeniyle
iliskili oldugunu gosteren g¢alismalarin aksini savunan birgok ¢alisma da mevcuttur. Cinde
yapilan bir ¢aligmada toplumda yasayan hastalara AWGS kriterleriyle sarkopeni tanisi
konulmus olup, polifarmasi (>5 ila¢ kullanimi) ile sarkopeni arasinda anlamli bir iliski
izlenmemistir (257). Hastanede yatan hastalarda yapilan bir ¢alisma sonucunda ise EWGSOP2
kriterleriyle sarkopeni tanist konulmus olup, polifarmasi (>5 ilag kullanimi) ve asiri
polifarmasinin (>10 ila¢ kullanimi) sarkopeni varligiyla anlamli bir iliskisi olmadigi
goriilmistiir (13). Literatiirdeki c¢alismalar degerlendirildiginde hem farkli polifarmasi
tanimlarinin yapilmasi hem de sarkopeniyi saptamada farkli tani kriterlerin kullanilmast
tartismal1 sonuglara yol agmis olabilir. Yaslilarda sarkopeni ve polifarmasi iliskisini inceleyen
sistematik bir derlemede hastanede yatan geriatrik hastalarda kronik hastaliklara bagli daha ¢ok
ilag kullanildigr goriilmiis ve caligmalarda farkli sarkopeni tani kriterlerinin kullanildig:
belirtilmistir. Bu durumun hastanede yatan hastalarda sarkopeni ile polifarmasi/ilag sayisi
arasinda bagimsiz bir iliski olmamasinda 6nemli bir etken oldugu vurgulanmistir (275).
Calismamizda oldugu gibi hastanede yatan yasli bireylerde toplumda yasayanlara gore
hastalarin daha yasli, daha kirilgan ve daha ¢cok komorbiditeye sahip oldugu goriilmektedir. Bu
durumun hastanede yatan hastalarda hem sarkopeni hem de polifarmasi sikliginin beklenenden

fazla olmasina ve aralarinda anlamli bir iliski saptanmamasina neden oldugu diistiniilmiistiir.

Ikinci hipotemiz ise iskelet kasini etkileyen ilaglarmn varliginin polifarmasi ve sarkopeni
iliskisi lizerine olan etkilerini arastirmakti. Calismamizda ARB kullaniminin anlamli bir sekilde
sarkopeniden koruyucu oldugu goriilmiistiir (p=0,005) (Tablo 6.6). Diger ilaglarla sarkopeni
arasinda ise herhangi bir anlaml iliski saptanmamustir. iskelet kasmi olumlu ve olumsuz
etkileyen ilaclar mevcuttur. Bir ¢alismada iskelet kasmi olumlu etkileyen ilaglar ACE
inhibitorleri, ARB, metformin, tiazolidindionlar, allopiirinol, formeterol ve D vitamini olarak,
olumsuz etkileyen ilaglar ise statin Ve siilfoniliire olarak belirtilmistir (85). Diger bir ¢alismada
ise ACEi/ARB kullanimmin ¢esitli mekanizmalarla sarkopeni progresyonunu yavaslatic
etkilerinin oldugu ve bu nedenle ARB’nin sarkopeni tedavisinde kullanilabilecek potansiyel
ilag grubu oldugu belirtilmistir (276). Calismamizin bulgularinda da literatiir bilgileriyle
uyumlu olarak ARB kullaniminin sarkopenik olmayan grupta anlamli olarak daha sik oldugu
goriildi. Metforminin sarkopenik olmayan hasta grubunda daha ¢ok kullandig1 goriilse de
anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,79). Bu durum 6rneklemimizin kiigiik olmasiyla iligkili

olabilir. Literatiirde yapilan ¢alismalarda metforminin Tip 2 DM hastalarinda sarkopeniye karsi
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koruyucu oldugu ve sarkopeni riskini azalttig1 gosterilmistir (277, 278). Diger bir ilag grubu
olan DPP-4 inhibitorleri kullanimininin sarkopenik grupta oran olarak daha sik kullanildig:
goriilmiistir ama anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,057). Bu bulgu literatiir ile
celismektedir. Literatiir incelendiginde ise DPP-4 inhibitorlerinin sarkopeniden koruyucu ve
iskelet kasina olumlu etkilerinin oldugu goriilmektedir (279). Statin kullaniminin ise sarkopenik
grupta oran olarak daha fazla oldugu goriilmiis, ama anlamli bir fark saptanmamuistir (p=0,77).
Calismamizin 6rnekleminin kii¢iik olmasi bu durumda bir etken olmus olabilir. Statinlerin
iskelet kasi lizerine olumsuz etkileri ve sarkopeni gelisiminde risk faktorii oldugu bilinmektedir
(280). Calismamizin bulgularinda polifarmasi ve sarkopeni arasinda bagimsiz bir iliski
saptanmamasinin diger bir nedeni ARB ve metformin gibi iskelet kasini olumlu etkileyen

ilaglarin sarkopenik olmayan hasta grubunda daha fazla kullanilmas: olabilir.

Calismamizda ilag sayis1 ve sarkopeni tani testleri arasindaki iliskinin korelasyon analizi
degerlendirilmis olup ilag sayis ile kas kiitlesi (r:-0,87), yiiriime hiz1 (r:-0,16) ve mutlak IKKI

(r:-0,128) arasinda negatif korelasyon oldugu goriildii ama anlamli bir fark saptanmadi.

Calismamizda cok degiskenli lojistik regresyon analizinde sarkopeni ile iligkili
degiskenler degerlendirildi. Demans tanisinin sarkopeni riskini arttirdigi (OR:5,24, p=0,007),
ARB kullaniminin ise sarkopeni riskini belirgin olarak azalttigi goriildii (OR:0,24, p=0,01).
Bulgularimiz literatiir bilgileri ile degerlendirildiginde beklenen bir durumdur. Yas (OR:1,03),
baldir cevresi (OR:0,97) ve VKI (OR:0,89) degiskenleri ise sarkopeni gelisme riskinde belirgin
bir artisa veya azalmaya neden olmamustir (p>0,05) (Tablo 6.10).

Calismamizin kisithliklari; tek merkezli olmasi, Covid-19 pandemisi nedeniyle yeterli
katilimc1 sayisina ulasilamamasi ve buna bagli olarak Orneklemimizin sinirli olmasi,
EWGSOP2’de hidrolik 6nerilmesine ragmen elektronik bir el dinamometresi kullanilmasi, kas
kiitlesi dl¢iimiinde viicudun elektrik iletkenligiyle 6lgiim yapan BIA cihazinmn kullanilmasina
bagl olarak cihazla ilgili (elektrotlarin kalitesi, konumlandirilmasi), 6l¢lim yapilan hastayla
ilgili (pozisyon, viicut sicakligi, aglik ve hidrasyon durumu) ve dl¢liim yapan arastirmaciyla

ilgili hatalar olarak sayilabilir.

Calismamizin giiclii yonlerini ise su sekilde Ozetleyebiliriz. Literatiirde sarkopeni ve
polifarmasi iliskisini inceleyen bircok c¢aligma bulunmaktadir ama ayni calismada ilag
gruplarinin iskelet kasini nasil etkiledigini arastiran az sayida ¢alisma mevcuttur. Calismamiz
hastanede yatan geriatrik hastalarda sarkopeni-polifarmasi iliskisini ve iskelet kasin1 etkileyen
ilag gruplarin1 degerlendirmis olup bu konuda literatiire katki saglayacagi diigiiniilmektedir.
Ayn1 zamanda caligmamizda kapsamli geriatrik testler ve bircok Onemli parametrenin
sarkopeni ve polifarmasi ile iliskisi de ayr1 ayr1 incelenmistir. Sarkopeni tanis1 konulurken en
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giincel kriterlerin yer aldigt EWGSOP2 konsensusu referans alinmistir. Polifarmasi taniminda
ise literatiirdeki ¢aligmalarda en ¢ok kullanilan 5 ve daha fazla ilag kullanimi baz alinmistir.
Bulunan sonuglar korelasyon analizi ve c¢ok degiskenli lojistik regresyon analiziyle

degerlendirilmistir.
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8. SONUC VE ONERILER

Yasl popiilasyonda giderek siklig1 artan ve bir¢ok 6nemli olumsuz saglik sonucuna yol
acabilen sarkopeni 6nlenebilir bir geriatrik sendromdur. Polifarmasi de geriatrik hastalarda sik
goriilmekte olup dnemli morbiditelere yol agmaktadir. Yatan hastalarda bu iki énemli klinik
antite arasinda bagimsiz bir iliski olmadig1 goériilmiistiir. Bu sonucun yatan hastalarin daha
kirllgan, daha yash ve daha ¢ok komorbiditeye sahip olmasindan kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Iskelet kasin1 olumlu etkileyen ARB grubu ilaglarin sarkopenik olmayan hasta grubunda
daha sik kullanildigr goriilmiis ve ARB’nin sarkopeniden koruyucu bir rolii oldugu
diisiiniilmistiir. Farkli popiilasyonlarda ve daha biiyiik 6rneklem grubunda ARB grubu ilaglarin

sarkopeniden koruyucu etkisini arastiran ¢alismalar yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Sarkopeninin ileri yasta, demans tanili hastalarda, diisiik baldir ¢evresi ve diisiik VKI
varliginda daha sik saptanmasi da diger onemli bir sonugtur. Her yasli bireyin sarkopeni
acisindan taranmasi ve erken tani konulmasi ile beslenme ve egzersiz gibi uygulanacak tedavi
yontemleri tarafimizca Onerilmektedir.Bu yaklagim sarkopeninin yaratacagi morbidite ve
mortalinenin 6nlenmesi ag¢isindan yararli olacaktir. Yine geriatrik bireylerin polifarmasi ve
uygunsuz ila¢ kullanimi agisindan her kontrolde degerlendirilmesi ve yaslilarda akiler ilag

kullanimi olumsuz saglik sonuglarinin dniine gegecektir.
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10. EKLER

EK-1. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Katz Gianhitk Yasam Altiviteleri Indeksi

Bagum=izhik

Puam:

i1 Puan}
Mearet esligi nlmadan,
yonlendirme clmadan ya da
kigisel destek almadan

(o Praam )
Nesaret egliginde, yonlendimme
ile kizieel destek alarak, yva da
tam himaye il

Banyo Yapma

{1 Puan}

Kendi kbendine banyo yapahilme
ya da smadeoe sirt, genital hdlge
gihi virudun bir balimding ya da
engelli bir uzvumm yikarken

(o Fuan)

Visrudon hirden fazxla bolgesini
yikarken yardim alma ibtiyao ya
da duga veya kivvete girerken
veya plkarken yardom alms, tiam

P yardima ihtiyag duyma bamyn boyunca ihtivag duyma
Giyinmes {2 Puan)
¥ Elhiselerini dolahendan veya (o Puan)
rekmeceden alabhilme ve elhise ve | Kendi kendime giyimirken yardm
diger giysilerini tamamryla ihitiyacy ya da tamamen bagkas
ilikleyerek giyehilme tarafmdan giydirilme ihtiyao
Puaan: (Ayakikabalarim baglarken duyma
) yvarchm alahilir]
Puan
Tyt (2 Puan) T1.I'I.'.:I]I'.'|:I'.'[Di-l:|er|li.|'."ll:L raerddh ey
Yardim almadan; tuvalete o B ¥ .
gidehilme, kendi hagna |l'||:|.'|..1c! l;.r.'l-f.n'u:. Eyafetlerimi
knyafetlerind pikanp giyinehilme i;l.'l_-:an:!'r i:-ﬂmrlhn yTrdlr!'L:_lnu.
ve giysileninid dizenleyehilme e mrﬂg;ymTaﬂ::i.?::[?l':nfl;_e Tk

Puam: genital bolgeyi temizleyehilme temizlijinde yardim alma

Hareket i{» Puan} (o P )

Yetenegi Yaraktan kalkahilme ya da Vataktan kalkarken va da
wrmdalyrye yardon stmadan sandal ot ke I::m.:ll.'l'll la
oturabilme (Mekanik destek iy ¥

Puamn: ab=tlerini kullanakilir)

ldrar ve Gaita (o Fuan)

. i{» Puan}
Komtrolii Idrar ve saita kontrobin Kismen ya da amamen bagrrsak
i‘ larma ve mesane fonksiyondarma hakim
Puamn: olamama
Beslenme i1 Puan ) (o Foam b
Yemegi tabagandan alip agzina EeEmen ya da tamamen
gaturebilme [ Yemegin beslenirken destek thitiyac
Praamn: hazranmas bagka insanlar duyma ya da parenteral olarak

taratndan yapilakilir)

bedenmie
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EK-2. Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalas1

Tablo 7. Lawton-Broody enstriimental giinliik yasam aktiviteleri skalast.

TELEFONU KULLANABILME
Telefonu rahatlikla kullanabilir
Birkag iyi bilinen numarayi cevirebilir
Telefona cevap verir, ancak arayamaz
Telefonu hig kullanamaz

ALISVERIS
Tiim aligverisini bagimsiz olarak kendisi yapar
Kiigiik aligverislerini kendisi yapar
Tiim aligveriglerinde yardima ihtiyac duyar
Aligverig yapamaz

YEMEK HAZIRLAMA
Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir
Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir
Hazir yemegi 1sitir, sunar, yemek hazirlar; yeterli diyeti saglayamaz
Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir

EV TEMIZLiGi
Yalniz bagina veya nadir destekle evin istesinden gelir
Bulasik yikama, yatak yapma gibi giinliik hafif isleri yapabilir
Giinliik hafif isleri yapar, ancak yeterli temizligi saglayamaz
Tum ev idame iglerinde yardima ihtiyac gosterir
Higbir ev temizligi isine katilamaz

CAMASIR
Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar
Corap, mendil gibi kiigiik malzemeleri yikayabilir
Tim camagir isi baskalar tarafindan halledilmek zorundadir

YOLCULUK
Toplu tagim araglarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kullanir
Taksiye biner, toplu tagim araclarini kullanamaz
Bagkalarinin yardim ile toplu tagim araglarindan faydalanabilir
Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya otomobille sinirlidir
Yolculuk yapamaz

iLAGLARINI KULLANABILME SORUMLULUGU
ilaglarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir
ilaglar 6nceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir
ilaglarini kendi basina diizenli kullanamaz
MALI ISLER
Bagimsiz olarak tiim mali islerinin stesinden gelir

Guinlik mali islerini halleder, ancak bilyiik mali islerde ve banka islerinde yardima ihtiyag gosterir

Mali islerini takip edemez
Toplam puan

o - N W O O O —= O O O - o - N W

o

o O = N W
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EK-3. Standardize Mini Mental Durum Degerlendirme Testi

Ek 1: STANDARDIZE MINI MENTAL TEST

Ad Sovad: Tarih: Yas:
EEitim (vil): Meslek: Aklil EL:

T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi aydayiz

B gin ayim kag

Hangi gindeaviz

Hangi fked: vasiyomz

Su an hangi sehinde balunmak tasimz

Su an bulundefunuz semt neresidi

Su an bulundefunuz bina neresidir

Su am bu binada kagmo katlasmaz

EAYTT HAFLZAST (Toplam puan 3)

Size birandan sdvleyecefim i ismi dikkatlice dinleyip ben batirdikien sonra tekraraymn

(Masa, Bayrak, Elbisz) (20 sn siire tanmer) Her do@ru isim 1 pean
DIKEAT ve HESAP Y APMA (Toplam puan 5)

I0'den gerive dofna 7 pikararak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogr iglem | puan. (100, 93, 85, 79, 72, 635)

HATIRLAMA (Toplam puan 33
Yukamnda tekrar ettifiniz kelimelen habriyor musunue? Hatriadhklanmez sty leyin.
(Masa, Bayrak, Elbisz)

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu pardidfoniz nesnelenin isimien nedir? (zaal. kalem) 2 pean (3 sn )

by Simdi size styleyecegim cimbeyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

dfin. "Efer ve fakat stemivomum® (10 sn ) 1 pesn
) Simdi sizden bir gey yapmaniz istevecefim, beni dikkatl dinleyin ve stybodiFimi
vapin. “Masada duran kafuh safifsed elinizle ahn, iki elinizie ikiye kallayin ve vere
birakin (tfen” Toplam pean 3. stne 30 sn, her bir do@r iglem | pean

b Jimdi size bir cimie verecefim. Okuyun ve yanda stylenen geyi vapn. (1 paan)

"GOZLERINIZ] KAPATINT (arka sayfada) .. .
e} Simdi verecefiim kaFida akimza geben anlamil I:l[r ctlmli:_l.l:l j'BIII'I I:I |:H.I.I1]'

1) Size ghsterecefim seklin aynsim gizin. (arka sayfada) (1 puan)
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EK-4. Egitimsizler I¢in Mini Mental Durum Degerlendirme Testi

Yay v 7 : )
Egicdm (yd) 9 clcuhacmemvsedessirnas oihesenaaaiens Toplam skor g e e e S A TR S

Oryantasyon (Toplams puan 10)
Hangi yd igindeyiz .. ____. Vo
Hangi aydaysz .. ...
Hangi gundeyiz __.........0 - - ..

Su anda sabah mu, Oglen my, akyan M- ...

Hangi illkede yaziyoruz - i e
Su an hangi gehirde bubinmaiazsusz .
Su an bulundupunuz semt neresidi .
$u an bulundugunuz bina neresidie .. . ... .- 2
S$u an bu binada kagincs Kamasuuz ..o Lo comeon et o
(Her bir madde icin 1 puan verilirs

Keyst Hafizase (Toplam pran 3)
Size birazdan séyleyecegim fi¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonrnc wkrariayin.
(masa, bayrak, elbise) (20 sn siire tarume, her dogas isim icin & puan vesrilir.)

Dikkat ve Hesap Yap (Fopi pan 5)

Hattanin giinlerini geriye dofiu sayar misiouz? Ornepin PAZAR'dan once CUMARTESI gelir ondan
Bnce negelir? Devam edin. (Denegin toplam 5 guna sumstyla dogrs saymusd gerekin, her dogru. gon
igin 1 puan veriliv)

Hassriasa (Toplans puan $) )
Yukantia tekrar etriginiz kelimeleri hatciyor musunu? Haturladihdanouzs soylayin.
(masa, bayrak, elbise) (Her dogns isinagin 1 pilan verdic?

Lisam (Taoplam pucn )
a) Bu gdrdiigiiniiz nesnelena isunden nedi? Csuat, Kaleoy) (20 snostire taruour, e dogru sim igin 1 puan

verilir, toplam puan 2)
. .

b) Simdi size sOyleyecegin ciindeyi dikkatle dinleyin ve bea bitrdikten scon wwhrar edin, “Eger ve
fakat istemiyorum™ (10 sn sire tannue, dogne ve tam ciimle igin 1 puan verilio i

<) Simdi sizden bir sey yapman:zi istevecegim, beni dikkade dinleyia ve sayledigimi yaput. “Masada
duran kagid: sag/sol elinizle abn, iki elinizle ikiye katlayu ve yere buirakan lafea”
(30 sn siire tanunir, her dogru iglem gl | puan verilir, woplam puan 3)

o) Simdi ytizime bakin ve yaptifimin aymsuu yapu (Gozlerinizi kapatin) 1 Dogru iglem igin
1 puan verilir.)

&) Sundi evinizle ilgili birgey sovieyia (30 sn sire o 2nlamb bir Gimle iin 1 puan verilin)
) Size gdstevecefim yeklin ayneswy gizin.® {1 dak. stie cunr, kenar sayws: tam gokil ivine 1 puan. wverilir)

“Liitfens arka sa)y‘adak;;ekin gosters
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EK-5. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form

Tarama

A Son Ug ayda istahsizhiga, sindirim sorunlanna, gigneme veya yutma zorluklarina bagh olarak besin ahminda
bir azalma oldu mu?
0 = besin aliminda siddetli dusls
1 = besin aliminda orta derece digls
2 = besin aliminda digis yok O

B Son Ug ay igindeki kilo kaybi durumu
0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi
1 = bilinmiyor
2 = 1-3 kg arasinda kilo kayb
3 = kilo kaybi yok [

C Hareketlilik
0 = yatak veya sandalyeye bagimii
1 = yataklan, sancalyeden kalkabiliyor ama evden diganya gikamiyor
2 = evden digan gikabiliyor O

D Son dg ayda psikolojik stres veya akut hastahk gikayeti oldu mu?
0= evet 2 = hayir D

E Noropsikolojik problemler
0 = ciddi bunama veya depresycn
1 = hafif dizeyde bunama
2 = higbir psikolojik problem yok |

F1 Viicut Kitle Indeksi (VKI) (Viicut agirhgi-kg)/(Boy'un metre cinsinden kare'si) [ |
0 = VKI 19'dan az (19 cahil degil)
1 = VK| 19a 21 aras: (21 dahil degil)
2 = VKI 21'%e 23 arasi (23 dahil degil)
3 = VKI 23 ve Gzerl 0

EGER VKI DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN
F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN

F2 Baldir Cevresi (BC) cm

0 =BG 31'den az

3 = BC 31 veya daha fazia O
Tarama puani 00
(En fazla 14 puan)
12-14 puan: D Normal nitrisyonel durum
8-11 puan: D Malnitrisyon riski altinda
0-7 puan: D Malnitrisyonlu
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EK-6. Modifiye Charlson Komorbidite indeksi

Charlson Komorbidite Indeks|

var  yok

1  Miyokard enfarktiisii O O
2  Konjestif kalp yetmezligi i o
3% Periferik vaskiller hastalik 0, i
4  Serebrovaskiiler hastalik (m [
5 Demans i o
&  Kronik Akciger Hastahgy Q, o
7 Konnektif doku hastahid 4, O,
8  Peptik dlser hastaligi m o
©Q  Hafif diizeyde karaciger hastahig . o
10 Diyabet o, o
11 Hemipleji 0. O
12 Orta-siddetli bobrek hastahigr [ o
13 Son organ hasan yapan diyabet 0, [
14  Herhangi tiimdr varldi 0 b
15 Losemi Q O
16 lenfoma s [ 3
17 Ortassiddetli karaciger hastaligi (| A o
18 Metastatik solid timor [ e
19 ADS O O

Modifiye Charlson Komorbidite Indeksinde 40 yasidan sonra her 10 yil igin ilave 1 puan
eklenir.
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