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1. TÜRKÇE ÖZET 

Amaç: Sarkopeni yaşlılarda düşme, kırılganlık, fonksiyonel azalma ve mortalite gibi 

olumsuz sonuçlarla ilişkildir ve önemli bir geriatrik sendromdur. Polifarmasi morbidite ve 

mortaliteye neden olabilen yaşlılarda sık görülen bir problemdir. Polifarmasi ve sarkopeni 

arasındaki ilişki belirsizdir. Araştırmanın birinci amacı, hastanede yatan yaşlı bireylerde 

polifarmasi ile sarkopeni arasında bağımsız bir ilişki olup olmadığını saptamak, ikinci amacı 

ise iskelet kasını olumlu ve olumsuz etkileyen ilaçların varlığının polifarmasi ve sarkopeni 

ilişkisi üzerine olan etkilerini saptamaktır.  

Gereç ve Yöntem: Kesitsel olarak tasarlanan bu çalışmaya geriatri kliniğinde yatan 103 

hasta dahil edildi. Sarkopeni, Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu 2 (EWGSOP2) 

kriterlerine göre tanımlandı. Polifarmasi 5 ve üzeri ilaç kullanımı olarak kabul edildi. Sarkopeni 

için potansiyel faydaları olan ilaç sınıfları literatür taranarak elde edildi. Araştırma kapsamında 

hastalara antropometrik ölçümler, laboratuar testleri ve kapsamlı geriatrik değerlendirme 

testleri uygulandı. 4 metre yürüme testi ile fiziksel performans, el dinamometresi ile kas gücü 

ve biyoimpedans ile kas kütlesi ölçümleri yapıldı.  

Bulgular: Çalışmaya katılan hastaların 86’sında (%83,5) polifarmasi, 24’ünde (%23,3) 

aşırı polifarmasi, 41’inde (%39,8) de sarkopeni saptandı. Sarkopenik hastaların daha ileri yaşta 

olduğu olduğu görüldü (p=0,012). Antropometrik ölçümlerden baldır çevresi (p=0,001) ve 

Vücut Kitlesi İndeksi (p=0,03) ölçümleri sarkopenik grupta daha düşük saptandı. Sarkopenik 

grupta demans varlığı sarkopenik olmayanlara göre daha sık izlendi (p=0,05). Sarkopeni ve 

polifarmasi arasında bağımsız bir ilişki saptanmadı (p=0,33). İskelet kasını olumlu etkileyen 

ilaçlar incelendiğinde ARB kullanımının sarkopenik olmayan grupta daha sık olduğu görüldü 

(p=0,005). Çok değişkenli analiz yaptığımızda demans varlığının sarkopeni gelişme riskini 

arttırdığı (OR:5,24, p=0,007), ARB kullanımının ise sarkopeni gelişme riskini azalttığı saptandı 

(OR:0,24, p=0,01).  

Sonuç: Sarkopeni ve polifarmasi yaşlılarda sıklığı giderek artan ve olumsuz sağlık 

sonuçlarına neden olabilen önlenebilir geriatrik sendromlardır. Yatan hastalarda sarkopeni ve 

polifarmasi arasında bağımsız bir ilişki saptanmamıştır. İskelet kasını olumlu etkileyen ARB 

grubu ilaçların sarkopeniden korumada önemli bir rolü olduğu görülmüştür. Bu konuda farklı 

popülasyonlarda, geniş kapsamlı ve daha büyük hasta grubunda yapılacak çalışmalara ihtiyaç 

vardır.  

Anahtar Sözcükler: yaşlı, 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 
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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 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Yaşlanma, insanın fonksiyonel ve fiziksel değişimler karşısında adaptasyon yeteneğinin 

azalması olarak tanımlanmaktadır (1). 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK)’e göre >65 yaşında olan kişiler, 2015-2020 yılları 

arasında %22,5 artmıştır. Yaşlı nüfus oranı 2015’ten 2020 yılına kadar %8’den %9,5'e 

yükselmiştir. Nüfus projeksiyonları incelendiğinde tahmin edilen yaşlı nüfusun toplum içindeki 

oranı 2025 yılında %11,0, 2030 yılında %12,9 olacağı yönündedir (2). Bu nedenle geriatrik 

sendromların yönetimi çok önemlidir. 

Sarkopeni; fonksiyonel azalma, düşme, kırılganlık ve mortalite dahil olmak üzere birçok 

kötü sağlık sonucuna neden olabilen, kas kütlesi kaybından kaynaklanan progresif bir iskelet 

kası bozukluğu ve aynı zamanda bir geriatrik sendromdur (3, 4). Sarkopeni görülme sıklığı 

yaşa bağlı değişiklikler ve ilişkili komorbiditeler nedeniyle yaşlılıkta artmaktadır (5). 

Sarkopeni prevalansı farklı popülasyonlar, yaş, cinsiyet, toplum ve bakım evleri gibi ortamlar 

arasında değişkenlik göstermektedir. Türkiye’de bakımevinde yaşayan hastalara yapılan bir 

çalışmada sarkopeni prevalansı %85 olarak görülmüştür (6). 60 yaş üstü toplumda yaşayan ve 

polikliniğe başvuran hastalarda yapılan diğer bir çalışmada ise sarkopeni prevalansı %0,8 

olarak izlenmiştir (7). 

Sarkopeni; iskelet kasında yaşlanmaya bağlı kayıp, azalma olarak tanımlanmaktadır (8). 

Klinik uygulamada, EWGSOP2, düşük kas gücüne ek olarak düşük kas kütlesi veya kalitesine 

sahip bir kişiye sarkopeni tanısı konabileceğini belirtmektedir. Bu durum iskelet kası yetmezliği 

veya yetersizliği olarak da ifade edilmektedir (9). Sarkopeni taramasında 5 soruluk anketten 

oluşan SARC-F skorlaması kullanılmaktadır (10). Sarkopeni tanısı konulurken ise kas gücü 

ölçümlerinde el kavrama gücü, sandalyeden otur-kalk testi; kas kütlesi ölçümlerinde Dual enerji 

X ray absorbsiyometri (DXA), biyoelektrik impedans analizi (BİA), manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) ve bilgisayarlı tomografi (BT); fiziksel preformans ölçümünde yürüme 

hızı, zamanlı kalk ve yürü testi, kısa fiziksel performans bataryası (KFPB) ve 400 metre yürüme 

testi kullanılmaktadır (9). 

Son asırda sağlık alanında ve teknolojideki gelişmeler, dünyada yaşam süresinin giderek 

uzamasına neden olmuştur (11). Heterojen bir popülasyondan oluşan yaşlıların birçoğunun 

birden fazla ilaç kullanmasını gerektiren çeşitli kronik hastalıkları mevcuttur, bu durum hem 

ilaç etkileşimi hem de tıbbi maliyetlerin artmasına neden olmaktadır (12). Yaşlılarda sık 

karşılaşılan problemlerden olan uygunsuz ilaç kullanımı ve polifarmasi klinik pratikte çok fazla 



5 

görülmektedir. Bu bağlamda yaşlıların kullandığı ilaç sayısını düzenlemek çok önemlidir. 

Polifarmasi kabaca çoklu ilaç kullanımı anlamına gelmektedir (11). Literatürde tanımı 

değişmekle beraber, polifarmasi ve aşırı polifarmasi sırasıyla; 5 veya daha fazla ilaç kullanımı 

ve 10 veya daha fazla ilaç kullanımı olarak tanımlanmaktadır (13). Polifarmasi ve ‘’uygunsuz 

ilaç kullanımı’’ ayrım yapılması gereken iki durumdur. Eşlik eden komorbid hastalıklar 

nedeniyle bazı hastalar için çok sayıda ilaç kullanmak gerekli olsa da, ilaç sayısının fazla olması 

ilaç yan etki riskini arttırmaktadır ve uygunsuz ilaç kullanımına neden olabilmektedir (11).  

Polifarmasi sıklığı aynı sarkopeni gibi yaşlılarda giderek artmaktadır. Polifarmasi ve 

sarkopeni arasındaki ilişki belirsizdir ve hastaların yaş,cinsiyet,hastanede yatma,toplumda 

yaşama ve komorbidite durumlarına göre bu ilişki değişkenlik göstermektedir. Yapılan bazı 

gözlemsel çalışmalarda anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörleri gibi bazı ilaç 

gruplarının iskelet kası üzerinde olumlu etkileri olduğu görülmüştür (14). İskelet kasını olumlu 

ve olumsuz etkileyen ilaçların kullanılması da polifarmasi ve sarkopeni arasındaki ilişkinin 

saptanmasını zorlaştırmaktadır. Literatür taramasında sarkopeni ve polifarmasi arasındaki ilişki 

ve ilaç gruplarının iskelet kası üzerindeki etkileri konusunda çelişkili bilgiler mevcuttur. Bu 

araştırmanın birinci hedefi, hastanede yatan yaşlı hastalarda polifarmasi ve sarkopeni arasında 

bağımsız bir ilişki olup olmadığını saptamak, ikinci amacı ise iskelet kasını etkileyen olumlu 

ve olumsuz ilaçların varlığının polifarmasi ve sarkopeni ilişkisi üzerine olan etkilerini 

incelemektir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Yaşlılık ve Yaşlanma 

4.1.1. Tanımı ve Nüfus Verileri 

Yaşlanma; bir bireyin doğumunda itibaren başlayan ve ölümüne dek süren fizyolojik 

süreçtir. Yaşlılık ise kişinin yaşının artmasıyla birlikte içinde bulunduğu dönemdir. Yaşlılık 

dönemi Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) raporlarında ⩾65 yaş, Birleşmiş Milletler (BM) 

raporlarında ise ⩾60 yaş olarak tanımlanmaktadır (15, 16). 

Tıbbın gelişmesiyle birlikte azalan mortalite oranı nedeniyle toplum giderek 

yaşlanmaktadır (15, 17). Nüfusun yaşlanması bir toplumda yaşlı nüfusun payının arttığını, 

çocukların ve gençlerin payının göreceli olarak azaldığını göstermektedir. Dünyadaki yaşlanma 

süreci “demografik dönüşüm” olarak adlandırılmaktadır. Fertilite ve mortalitenin azalması, 

ortlama yaşam süresinin uzaması bu dönüşümde önemli rol oynamaktadır (18). 

DSÖ raporlarına göre dünyada beklenen ortalama yaşam süresi 1955 yılında 46 iken, 

2015 yılında 71’e yükselmiştir. DSÖ, 2015 yılı için Avrupa bölgesindeki beklenen ortalama 

yaşam süresinin 76 olacağını öngörmüştür. Dünya Sağlık Örgütü tarafından 2015 yılında 

yayınlanan “Yaşlı Sağlığı Küresel Strateji ve Eylem Planı (Global Strategy and Action Plan on 

Ageing and Health)” raporuna göre 2000 yılında 600 milyon olan 60 yaş ve üzeri kişi sayısının 

2025’te 1,2 milyara, 2050’de ise iki milyara çıkması beklenmektedir (15). Birleşmiş Milletlerin 

2019 yılında yayınlandığı raporda küresel olarak, 2019'da ⩾65 yaş 703 milyon bireyin 

yaşamakta olup 2050 yılında 1,5 milyarı aşacağı tahmin edilmektedir (16). TÜİK 2020 

verilerine bakıldığında Türkiye’de ⩾65 yaşında olan birey sayısı gün geçtikçe arttığı 

görülmektedir. Nüfus projeksiyonlarına bakıldığında yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki 

oranının 2025’te %11,0, 2030’da %12,9, 2040’da %16,3, 2060’da %22,6 olacağı 

beklenmektedir (2). Beklenen yaşam süresi ve beraberinde getirdiği kronik hastalıklar arttıkça 

yaşlı sağlığı ve geriatrik sendromların yönetiminin önemi de giderek artmaktadır. 

4.1.2. Yaşlanmaya Bağlı Fizyolojik Değişiklikler 

Yaşlanma, vücudun tüm yapılarında fonksiyonların zamanla azaldığı oldukça karmaşık 

bir süreçtir. Yaşlanma doğumla başlayan bir süreç olup ölüme kadar devam eder ve bu süreç 

başladıktan sonra bir daha durmaz. Biyolojik yaşlanma her bireyde eşit hızda olmamaktadır; 
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çünkü, yaşam tarzı, hastalıklar, genetik özellikler ve kişilerin fizyolojik yapıları değişkenlik 

göstermektedir. Yaşlanma döneminde, zamanla ortaya çıkan değişiklikler, normal koşullarda 

fonksiyon kaybına neden olmaz, ancak bu değişiklikler organların rezervlerinde ve homeostatik 

kontrolde bir azalmaya yol açmaktadır (19). Bu değişikliklerin en önemlileri Tablo 4.1’de 

özetlenmiştir (19-61). 

Tablo 4.1. Yaşlanmaya bağlı fizyolojik değişiklikler 

Yaşlanmaya Bağlı Fizyolojik Değişiklikler 

Sistem Yaşlanmanın Etkileri 

Hematopoetik 

Sistem 

Eritrosit ömrü, demir döngüsü ve kan hacmi değişmez. Kemik iliği kütlesi azalır ve 

kemik iliğindeki yağ miktarı artar. Dolaşımdaki toplam lökosit sayısı değişmez, ancak 

işlevi azalır. Trombosit sayısı değişmese de, trombositlerin trombotik uyarılara yanıtı 

artar. Bazı pıhtılaşma faktörleri ve fibrinolizin inhibitörü artar. Buna bağlı olarak 

tromboz riskinde artış olur.  

Gastrointestinal 

Sistem 

Tükürük üretiminde azalma ve buna bağlı ağız kuruluğu gelişir. Çiğneme gücü ve 

farinksten gıdanın temizlenmesi azaldığı için aspirasyon riski artar. Paryetal hücre 

miktarının azalmasına bağlı olarak asit üretimi azalır. Cajal hücreleri ve gastrik 

motlilite azalır. İnce bağırsak transit zamanı değişmez. Kolon transit zamanında uzama, 

motilitede azalma ve kabızlıkta artış olmaktadır.  

Hepato-

pankreato-biliyer 

Sistem  

Karaciğerin kütlesi ve perfüzyonu azalır. Karaciğer fonksiyon testleri değişmez. 

Sitokrom p450 enzimleri azalır ve ilaçların metabolik klirensi yavaşlar. Serum albumin 

miktarı hafif azalır ama normal aralıkta izlenir. Serum trigliserit ve kolesterol düzeyleri 

artar. Safra daha litojenik hale gelir. Kolelitiyazis görülme sıklığı artar. Pankreasta 

fibrozis ve yağlanma görülür ama bu durum ekzokrin pankreas fonksiyonunu 

değiştirmez. Yağlı yemeklere yanıt olarak salgılanan amilaz ve lipaz düzeyinde azalma 

izlenir.  

Renal Sistem Böbrek kütlesi ve nefron sayısı azalır. Glomerüler filtrasyon hızı azalmasına rağmen 

serum kreatin düzeyi değişmez. İdrar kreatin klirensi azalır. D vitamini hidroksilasyonu 

azalır. Hemoglobin düzeyine yanıt olarak salgılanan Eritropoetin üretimi değişmez.  

Genitoüriner 

Sistem 

Detrusor kas kontraktilitesinde, maksimum mesane kapasitesinde ve maksimum akış 

hızında azalma ve işeme sonrası rezidü idrar miktarında artış olur. Buna bağlı olarak 

inkontinans sıklığı özellikle kadınlarda belirgin olarak artar. Cinsel istekte azalma, 

impotans ve kadınlarda fertilitede azalma görülür. Erkeklerde prostat bezinde büyüme 

olur.  

Kardiyovasküler 

Sistem 

Hipertansiyon ve arteriyoskleroz sıklığı artar. Sistolik kan basıncı artar, diastolik kan 

basıncı azalır. Nabız basıncı artar. Sol atriyumda büyüme ve sol ventrikül duvar 

kalınlığında artış ve sertleşme olur. Damar elastikiyeti ve vasküler tonus azalır. İstirahat 

sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu değişmez ama egzersize yanıt olarak ejeksiyon 

fraksiyonunda daha küçük artış olur.  

Solunum Sistemi Göğüs duvarı kompliyansı azalır. Senil amfizem gelişir. Total akciğer kapasitesi 

değişmez ancak rezidüel volüm artar ve vital kapasite azalır. Parsiyel oksijen basıncı 

azalır, parsiyel karbondioksit basıncı değişmez.  

Santral Sinir 

Sistemi 

Yaşa bağlı nöron kaybı en çok serebral kortekste ve serebellumda görülür. Dendritik 

sinapslar azalır. Demans ve Alzheimer sıklığında artış olur. Dopamin miktarı, striatum 

ve substantia nigradaki ilgili reseptörler azalır ve Parkinson sıklığı artar.  

Endokrin Sistem Testosteron ve büyüme hormonu düzeyi azalır. Kemik mineral dansitesi azalır, 

osteopeniye yatkınlık artar. Glikoz intoleransı olur ve insülin direncinde artış izlenir. D 

vitamininin etkisi azalır.  

4.2. Sarkopeni Tanımı ve Tarihçesi 

Sarkopeni; ’’Sarx’’(kas)+’’Penia’’(kayıp) sözcüklerinden köken alan Yunanca bir 

terimdir. Tıbbi literatür incelendiğinde yaşlanmaya bağlı kas kütlesinde azalma ilk olarak 



8 

1931’de Crithley tarafından tanımlanmıştır (62). Rosenborg 1989’da ilk kez sarkopeni 

kelimesini kullanmış ve sarkopeni tanımını yaşlanmaya bağlı iskelet kas boyut ve kütlesinde 

azalma olarak yapmıştır (63). Yaşlanmaya bağlı kas kütlesi kaybını invazif ve non-invazif 

yöntemlerle değerlendiren bir çalışmada yaşlılıkta tip 2 kas liflerinin azalmasına bağlı olarak 

kaslarda atrofi görüldüğü belirtilmiştir (64). 1998’de sarkopeni klinik pratikte kullanıma uygun 

olarak ilk kez Baumgartner ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. Sarkopeni tanımı kas 

kütlesinin sınır değerinin; genç kişilerin kas kütlesi ortalamasının 2 standart sapma altında 

olması olarak yapılmıştır (65). 2010 yılına kadar yapılan çalışmalarda Baumgartner ve 

arkadaşlarının yaptığı tanımlama kullanılmıştır. Zaman geçtikçe yapılan çalışmalarda sarkopeni 

tanısı koyarken sadece kas kütlesi ölçümünün yeterli olmadığı fiziksel performans ve kas 

kuvvetinin de önemli bir parametre olduğu görülmüştür (5). Bu nedenle sarkopeni tanısı 

koymak için kas gücü, kas kütlesi ve fiziksel performans ölçümlerini içeren birçok uluslararası 

konsensus yayınlanmıştır. 

2009 yılında Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu (The European Working 

Group on Sarcopenia in Older People: EWGSOP) kurulmuş, sarkopeninin tanımının yapıldığı 

ilk uluslararası konsensus 2010 yılında yayınlanmıştır. Bu uzlaşı raporunda sarkopeni; yaşam 

kalitesinde düşüş, fiziksel yetersizlik ve mortalite gibi birçok olumsuz sağlık sonucuna neden 

olabilen iskelet kasının kütlesi ve kuvvetinde ilerleyici ve yaygın kayıp ile karakterize bir 

sendrom olarak tanımlanmıştır (66). EWGSOP1 raporunda sarkopeni tanısı konulması için, 

düşük kas fonksiyonu (fiziksel performans veya kuvvet) ve düşük kas kütlesinin birlikte 

olmasının gerekli olduğu önerilmiştir. 

2010 yılında Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) yaşlanmaya 

bağlı sarkopeni tanımını düşük kas fonksiyonu (yürüme hızı<0,8 m/sn) ve kas kütlesi kaybı 

olarak yapmıştır. 2010 ESPEN raporunda iskelet kas kütlesi indeksinin kiloya göre düzeltilmiş 

halinin sarkopeni tanısında kullanılması önerilmiştir (67). 

2011 yılında Uluslararası Sarkopeni Çalışma Grubu (IGWS) yeni bir konsensus 

yayınlamış olup, bu raporda sarkopeni ileri yaşla birlikte iskelet kasının fonksiyon ile kütlesinde 

kayıp olarak ifade edilmiştir. Sarkopeninin, fiziksel fonksiyonda azalma, güçsüzlük veya genel 

sağlığında kötüleşmeyle başvuran tüm yaşlı hastalarda düşünülmesi gerektiği belirtilmiştir. 

Yürüme hızının <1 m/sn olması ve bununla birlikte boya göre düzeltilmiş apendiküler veya 

total iskelet kas kütlesinin düşük olması sarkopeni olarak tanımlanmıştır (68). 

2011 yılında Sarkopeni, Kaşeksi ve Tüketici Hastalıklar Derneği (SCWD) tarafından bir 

uzlaşı raporu yayınlanmış olup kas kaybı olan bir kişinin 6 dakika yürüme mesafesinin <400 
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metre olması veya yürüme hızının <1 m/sn olması ‘’sınırlı mobilitenin eşlik ettiği sarkopeni’’ 

olarak tanımlanmıştır (69). 

Ulusal Sağlık Enstitüleri Vakfı (FNIH) tarafından 2014’te yayınlanan konsensusta 

sarkopeni için iki alternatif tanım yapılmıştır. İlk tanım kas kuvvetinin düşük olması ve bununla 

birlikte apendiküler kas kütlesinin düşük saptanması olup, ikincisi ise kas kuvvetinin düşük 

olması ve bununla birlikte olağan yürüme hızının (fiziksel performansın) veya vücut kitle 

indeksine göre düzeltilmiş kas kütlesinin düşük saptanmasıdır (70). 

Sarkopeniyi tanımlamak ve teşhis etmek için bahsedilen konsensus raporları içerisinde 

klinik pratikte ve araştırmalarda en çok kullanılan ve en popüler olanı EWGSOP1 

konsensusudur. 

Günümüzde çalışmalarda en sık kullanılan EWGSOP2 konsensusu 2018 yılında 

yayınlanmıştır. Güncellenmiş tanım olarak sarkopeni; ‘’ Kırık, düşme, fiziksel engellilik, ölüm 

gibi artan olumsuz sonuçlarla ilişkili ilerleyici ve genelleşmiş bir iskelet kası bozukluğudur. ’’ 

olarak ifade edilmiştir. Bu revize edilen kılavuzda, olumsuz sonuçları tahmin etmede düşük kas 

kuvvetinin, düşük kas kütlesinden daha iyi bir belirteç olduğu belirtilmiş olup düşük kas 

kuvvetinin ön plana çıkan bir parametre olduğu ifade edilmiştir. EWGSOP2 raporuyla 

sarkopeniyi tarama, tanı koyma ve ciddiyet belirleme tanımlamaları yapılmış, kas gücü, kas 

kütlesi ve fiziksel performans ölçeklerinde kullanılan değişkenlerin kesme noktaları 

belirtilmiştir. 

4.3. Sarkopeni Prevalansı 

Sarkopeni görülme sıklığı yaşa bağlı değişiklikler ve komorbiditeler nedeniyle ileri yaş 

gruplarında artmaktadır (5). Sarkopeni konsensuslarda belirtilen tanımının değişmesi ve 

yapılan ölçümlerdeki parametrelerin eşik değerlerinde farklılıklar olması, ölçüm tekniklerinde 

çeşitlilikler olması nedeniyle prevalans çalışmalarında heterojenite izlenmektedir (5). 2014 

yılında yayınlanan sistematik derlemede EWGSOP1 tanımıyla farklı popülasyonların sarkopeni 

prevalansı belirtilmiştir. 50 yaş ve üzeri bireylerin dahil edildiği bu çalışmada toplumda 

yaşayan yaşlı bireylerde %1-29, akut hastane bakımı alan hastalarda %10,uzun dönem bakım 

hastalarında %14-33 arasında değişen sarkopeni prevalansı bildirilmiştir (71). Kanada’da 2020 

yılında yapılan bir çalışmada üç farklı sarkopeni tanımlamasına göre sarkopeni görülme sıklığı 

araştırılmıştır. Farklı tanımlara göre sarkopeni prevalansı erkeklerde %1,4-%5,2, kadınlarda ise 

%1,6-%7,2 arasında değiştiği görülmüştür. Yine bu çalışmada EWGSOP2 tanımına göre 

doğrulanmış sarkopeni prevalansı kadınlarda ve erkeklerde %0,2 olarak, ciddi sarkopeni 

prevalansı ise kadınlarda %1,3 ve erkeklerde %1,2 olarak saptanmıştır (72). 
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Türkiye’de yapılan çalışmalara baktığımızda; EWGSOP1 kriterlerinin kullanıldığı 

bakımevinde yapılan bir bir çalışmada sarkopeni prevalansı %29 olarak görülmüştür (73). 

Bakımevinde yaşayan sadece erkeklerin dahil edildiği diğer bir çalışmada vücut yüzey alanına 

göre düzeltilen iskelet kas kütlesi değerlendirilmiş olup sarkopeni prevalansı %85,4 olarak 

görülmüştür (6). EWGSOP1 tanımlamasının referans alındığı Bahat ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada 60 yaş ve üzeri toplumda yaşayan bireylerde ise sarkopeni prevalansı %0,8 olarak 

saptanmıştır (7). ⩾65 yaşında olan, toplumda yaşayan yaşlıların dahil edildiği 2019’da yapılan 

diğer bir çalışmada ise EWGSOP1 kriterlerine göre sarkopeni tanısı konulmuş olup sarkopeni 

prevalansı %5,2 olarak izlenmiştir (74). 

Sarkopeni nüfusun yaşlanmasıyla artacağı tahmin edilen yaygın görülen bir geriatrik 

tablo olarak karşımıza çıkmaktadır (75). Sarkopeni görülme sıklığının popülasyon özelliklerine 

(toplum, hastane, bakım evi) göre değişkenlik göstermesi nedeniyle popülasyonlara göre farklı 

stratejiler belirlenmesi gerekmektedir. 

4.4. Sarkopeni Etyoloji ve Patofizyolojisi 

Yaşlanma döneminde yağsız vücut kitlesi (iskelet kası ve kemik kütlesi) azalır. 20 

yaşından 80 yaşına kadar olan süreçte kas kütlesinde yaklaşık %30 azalma olur. 35-40 yaşından 

itibaren kas kütlesinde ortalama yılda %1 kayıp izlenmektedir (76). Bunun nedeni olarak kas 

lifi boyutu ve sayısının azalması gösterilmektedir. Yapılan bir kesitsel çalışmada yaşlılarda tip 

1/tip 2 kas lifi oranının daha yüksek olduğu gösterilmiştir (77). Diğer bir çalışmada ilerleyen 

yaşlarda bireylerde tip 2 kas lifinin atrofiye gittiği ve tip 1 kas liflerinin ise korunduğu 

gösterilmiştir (78). Artan yaşla birlikte tip 2 kas liflerinin tip 1 kas liflerine dönüşümü, kas 

içi/kaslar arası yağ infiltrasyonu ve miyositlerin mitokondriyal bütünlüğündeki değişiklikler 

sarkopenik kaslardaki önemli hücresel değişikliklerdir (3). 

Sarkopeni; genetik, hareketsizlik veya kullanılmama, endokrin faktörler, inflamasyon ve 

beslenme yetersizliği gibi birçok nedeni olabilen geriatrik sendromdur (66, 76). Yaşlanmayla 

birlikte kas kütlesini yöneten anabolik ve katabolik yolaklarda dengesizlik olur. Major anabolik 

yolak, kas protein sentezinin artmasına yol açan mTOR’un (mammalian target of rapamycin) 

aktivasyonudur (79). Dallı zincirli amino asitler, testosteron, insülin benzeri büyüme faktörü 1 

(IGF-1), egzersiz ve beta 2-adrenerjik ajanların kas büyümesini teşvik ettiği bilinmektedir (80). 

Yaşlanma sürecinde, büyüme hormonu, testosteron ve IGF-1 gibi anabolik hormonların 

düzeyinin azalması, protein sentezinin de azalmasına neden olmaktadır. Yaşlanma ve obezite 

ile birlikte ortaya çıkan insülin direnci, kas anabolizması için gerekli glikoz ve proteinin 

azaltılmasında önemli bir rol oynamaktadır (81). Kas atrofisi, kastaki protein yıkım hızı, protein 



11 

sentezinden fazla olduğunda meydana gelir. Başlıca katabolik yollar, ubikuitin proteazom 

yolunun aktivasyonunu, transkripsiyon faktörlerinden çatallı kutu O’ yu (Fox-O) ve nükleer 

faktör (NF)-κB' nin transkripsiyonel kontrolü altında kalpain ve kaspazları içermektedir (82). 

Obezite ve bazı kronik hastalıklar NFκB' nin aktivasyonu yoluyla interlökin-1 (IL-1), 

interlökin-6 (IL-6) ve tümör nekroz faktör alfa (TNF-α) gibi proinflamatuar sitokinlerde artışa 

neden olur (83). Yaşlanma, bazı sitokinlerde artış ile ilişkilidir ancak bu durumun yaşlılığa mı 

yoksa kronik hastalıklara mı bağlı olduğu net değildir (84). Kas atrofisine yol açan bir diğer 

önemli yolak, Akt-mTOR yolunu down-regüle eden miyostatin yolağıdır (80). Kas kütlesinin 

azalmasındaki diğer yolaklar ise kas apoptozunda ve otofaji aktivitesinde artış, kas onarımı için 

gerekli olan mitokondriyal fonksiyon ve uydu hücrelerinde bir azalma olmasıdır (82). Kas 

kütlesi kaybıyla ilişkili yolaklar Şekil 4.1’de gösterilmiştir (85). 

 

Sarkopeni multifaktöriyel etyolojisi olan evrensel bir geriatrik sendromdur (76). 

Etyolojide önemli olan faktörler arasında genetik yatkınlık, beslenme durumu (enerji alımı, 

protein alımı ve D vitamini düzeyi), fiziksel aktivite, insülin direnci, hormonal değişiklikler 

(testosteron ve büyüme hormonu düzeyinde azalma), dolaşımdaki proinflamatuar sitokinlerdeki 

değişiklikler ve ateroskleroz bulunmaktadır (86-92). Potansiyel nedenlerin çoğu bireyin yaşına 

göre değişmektedir (76). Yaşa göre değişen sarkopeninin potansiyel nedenleri Tablo 4.2’de 

özetlenmiştir (78, 93, 94). 

Şekil 4.1. Kas kütlesi kaybıyla ilişkili yolaklar 

* Bu şekil 2016’da yayınlanan Campins ve ark.larının yaptığı sistematik derlemeden alınmıştır.  
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Tablo 4.2. Yaşa göre değişen sarkopeninin potansiyel nedenleri 

Yaş Potansiyel Nedenler 

20-40 Fiziksel aktivitede azalma, tip 2 kas lifi miktarında azalma 

40-60  Motor ünite kaybında hızlanma, vücut yağ miktarında artış, androjen düzeyi azalma, 

fiziksel aktivitede azalma 

60-70 Menopoz, androjen ve büyüme faktörlerinde azalma, fiziksel aktivitede azalma, vücut 

yağ miktarında artış, kronik hastalıklarda artış 

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

hastaneye yatış sıklığında artış, vücut yağ miktarında artış 

 

Sarkopeninin en sık görülen nedenleri Tablo 4.3’te özetlenmiştir (3). 

Tablo 4.3. Sarkopeninin en sık görülen nedenleri 

Hastalıklar 

 Kanser 

 Böbrek ve karaciğer hastalıkları 

 Eklem ve kemik hastalıkları 

 Kronik kalp yetmezliği 

 Kronik obstürüktif akciğer hastalığı (KOAH) 

 Endokrin hastalıkları (özellikle androjen yoksunluğu) 

 Nörolojik bozukluklar 

 Metabolik hastalıklar (özellikle diyabet) 

İnaktiviteyle İlişkili Nedenler 

 İmmobilite 

 Yatak istirahati 

 Sedanter yaşam tarzı 

Nutrisyonel Nedenler 

 Enerji alımında azalma 

 Protein alımında azalma 

 Malabsorbsiyon 

 Mikrobesin eksikliği 

 Anoreksiya (yaşlanma, oral alımda problemler) 

İyatrojenik Nedenler 

 İlaç ilişkili 

 Hastaneye yatış 

4.5. Sarkopeni ile İlişkili Klinik Durumlar 

Sarkopeni düşme, kırık, fonksiyonel kapasitede azalma, fiziksel engellilik (dizabilite), 

kırılganlık ve ölüm dahil birçok olumsuz sonuçla ilişkilidir (3, 66). Sarkopeni ve kötü sağlık 

sonuçları arasındaki bağlantı göz önüne alındığında, bu durum aynı zamanda artan sağlık 

maliyetleri ile de ilişkilendirilmiştir (95). 
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Sarkopeniyle bağlantılı klinik durumlar incelendiğinde kronik hastalıklardan özellikle 

kardiyovasküler ve solunumsal hastalıklarla ilişkili olduğu görülmüştür (96, 97). Sarkopeniyle 

ilgili yapılan bir çalışmada sarkopeninin bağımsız olarak bilişsel bozuklukla ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (98). Sarkopeni kanser hastalarında oldukça yaygındır ve kanser hastalarının 

sağkalımında ciddi olumsuz sonuçları olduğu tespit edilmiştir (99). 2019 yılında yayınlanan bir 

sistematik derlemede sarkopeniyle düşme ve kırıklar arasındaki pozitif ilişki vurgulanmıştır, 

sarkopeninin düşme riskini %45 ve kırık riskini %58 arttırdığı belirtilmiştir (100). İkisi de birer 

geriatrik sendrom olan kırılganlık ve sarkopeni birbirleriyle yakın ilişkilidir ve sarkopeni 

kırılganlığın en önemli nedenlerinden biridir (101). Sarkopeni ve ilişkili olduğu klinik durumlar 

sonucunda hastane yatışında ve sağlık maliyetlerinde önemli bir artış izlenmektedir. 2016’da 

yapılan bir çalışmada sarkopeninin hastaneye yatış maliyetlerini 65 yaş altı hastalar için 1240 

euro (%58,5) ve ⩾65 yaşındaki hastalar için 721 euro (%34) arttırdığı gözlenmiştir (102). 

4.6. Sarkopeni Kategorileri 

4.6.1. Primer ve Sekonder Sarkopeni 

Bazı bireylerde sarkopeni büyük ölçüde yaşlanmaya bağlı olabilir; ancak farklı nedenlere 

bağlı olarak da sarkopeni gelişmektedir. Bu nedenle, primer ve sekonder sarkopeni kategorileri 

klinik uygulamada faydalı olabilir (66). Sarkopeni, başka bir spesifik neden olmadığında 

'primer’ (yaşlanmaya bağlı) olarak kabul edilirken, yaşlanma dışında veya buna ek olarak başka 

nedenlere bağlı olduğunda 'sekonder' sarkopeni olarak tanımlanmaktadır. Sarkopeni malignite 

veya organ yetmezliği gibi özellikle inflamasyona neden olan kronik hastalıklar sonucunda 

ortaya çıkabilir. Fiziksel inaktivite de (hareketsizlik, sakatlık veya sedanter yaşam) sarkopeni 

gelişimine katkıda bulunmaktadır (103). Ayrıca sarkopeni; anoreksiya, emilim bozukluğu, oral 

alım azlığı nedeniyle yetersiz enerji veya protein alımının bir sonucu olarak da gelişebilir. 

4.6.2. Akut ve Kronik Sarkopeni 

EWGSOP2 konsensusunda sarkopeni <6 aydan kısa ise ‘akut’, ≥6 aydan uzun ise ‘kronik’ 

olarak tanımlanmıştır. Akut sarkopeni hızlı gelişen hastalık veya ani gelişen hareketsizlik ile 

ilişkilidir. Kronik sarkopeni ise muhtemelen ilerleyici ve kronik durumlarla ilişkilidir (9). Bu 

ayrımla birlikte, sarkopeninin ne kadar hızlı geliştiğini veya kötüleştiğini belirlemek, sarkopeni 

riski altında olabilecek bireylere aralıklı sarkopeni değerlendirmesi yapmak ve sarkopeninin 

ilerlemesini önleyebilecek tedavilerle erken müdahale etmek amaçlanmaktadır. 
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4.6.3. Sarkopenik Obezite 

Aşırı yağlanmaya bağlı yağsız vücut kitlesinde azalma ve bu duruma sarkopeninin eşlik 

etmesine sarkopenik obezite denmektedir (104). Sarkopenik obezite yaşlılarda sık görülen bir 

durum olup yaşla birlikte hem risk hem de görülme sıklığı artmaktadır (105). Obezite 

sarkopeniyi şiddetlendirmekte, fiziksel işlevi düşürmekte, yağın kasa infiltrasyonunu ve ölüm 

riskini arttırmaktadır (106, 107). Yapılan çalışmalar incelendiğinde sarkopenik obezitenin 

tanımında farklılıklar mevcut olup, tanımını geliştirmek için yeni araştırmalar yapılması 

gerekmektedir. 

4.6.4. Malnutrisyonla İlişkili Sarkopeni 

Bu fenotip oral alımda azalma (açlık, yeme bozukluğu), düşük besin biyoyararlanımı 

(kusma, diyare) ve besin gereksiniminde artış (kanser ve organ yetmezliği gibi inflamatuar 

hastalıklar) ile ilişkilidir (67, 108). Malnutrisyon tanımı ve tanı kriterlerinin değerlendirildiği 

ESPEN kılavuzu ve uzlaşı raporunda sarkopeni tanısında kullanılan düşük kas kütlesinin 

malnutrisyonun tanı kriterlerinde de yer alması önerilmiştir (108, 109). 

4.7. Sarkopeni Taraması ve Tanısı 

>60 yaş bireylerde sarkopeni için risk faktörü veya sarkopeniyle ilgili belirtiler mevcutsa 

tarama yapılması önerilmektedir. Sarkopenide erken tanı konulması ve müdahale edilmesi 

sarkopeniye bağlı morbidite ve mortaliteyi azaltmak için önemlidir. Uluslararası Sarkopeni ve 

Kırılganlık Araştırma Konferansının (ICSFR) yayınladığı kılavuzda >65 yaşında olan 

bireylerin hastaneye yatış yapılmasını gerektiren düşme gibi akut sağlık problemlerinin 

saptanması durumunda sarkopeni açısından yıllık taranmasını önermektedir (110). Sarkopeni 

tarama testleri olarak SARC-F skorlaması, mini sarkopeni risk değerlendirmesi (MSRA), Ishii 

tarama testi, Goodman ve arkadaşlarının tarama testi, Yu ve arkadaşlarının antropometrik 

tahmin denklemi kullanılmaktadır (111-115). ICSFR kılavuzu sarkopeni taramasının yürüme 

hızı veya SARC-F tarama testi kullanılarak yapılmasını önermiştir (110). EWGSOP2 raporu 

sarkopeni taramasında SARC-F anketi, klinik şüphe varlığı veya Ishii tarama testinin 

kullanılmasını önermektedir (9). Özellikle düşme veya kırık öyküsü, yürümede yavaşlık, 

immobilizasyon, güçsüz hissetme, kilo kaybı, kas kaybı, kırılganlık, sandalyeden kalkmada 

güçlük ve yardımcı cihaz kullanılması gibi durumlarda sarkopeniden şüphelenmek gerekir 

(116). Ishii tarama testi yaş, baldır çevresi ve kavrama gücü olmak üzere üç değişkene dayalı 

bir denklemden hesaplanan skor kullanılarak sarkopeni olasılığını tahmin eden bir yöntem olup 

kullanımı pratik değildir (113). Bu tarama testlerinden klinik pratikte ve çalışmalarda en sık 



15 

kullanılan SARC-F skorlamasıdır, çünkü bu test 5 soruluk kolay uygulanabilir bir anketten 

oluşmaktadır (10). EWGSOP-2 uzlaşı raporu sarkopeninin karateristik belirtileri olan bireylerin 

sarkopeni açısından taranmasında ucuz, pratik ve kullanışlı olması nedeniyle SARC-F testinin 

kullanılmasını önermektedir (9). SARC-F’in, kas gücünü tahmin etmede sensitivitesi düşük-

orta ve spesifitesi çok yüksektir (117). Bu nedenle SARC-F çoğunlukla ciddi, şiddetli vakaları 

tespit etmektedir (117). Orjinal dili İngilizce olan bu tarama testi birçok farklı dile çevrilmiştir 

(118). SARC-F tarama testinin Türkçe adaptasyon ve validasyon çalışmaları da yapılmış olup, 

sarkopeni taramasında düşük sensitivite ve yüksek spesifiteye sahip olduğu görülmüş, orijinal 

test ile benzer sonuçlar izlenmiştir (119).SARC-F skorlaması isminin baş harflerinden oluşan 5 

sorudan oluşmaktadır, toplam 10 puan üzerinden bireylerin ≥4 puan alması durumunda tarama 

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

Tablo 4.4. SARC-F skorlaması 

 

Sarkopeni tarama testlerinden birinin pozitif olması veya sarkopeniden klinik şüphe 

duyulması durumunda tanı konulurken fiziksel performans, kas gücü ve kas kütlesi gibi 

parametrelerin ölçülmesi gerekmektedir. Yapılan ilk çalışmalarda düşük kas kütlesinin 

saptanması sarkopeni tanısı için yeterli kabul edilmiştir. Zaman geçtikçe olumsuz sonuçları 

tahmin etmede düşük kas kuvvetinin, düşük kas kütlesinden daha yararlı bir belirteç olduğu 

tespit edilmiştir. Bu nedenle kas kuvveti parametresi daha önemli hale gelmiştir (9). Düşme, 

kırık ve artmış mortalite oranı gibi olumsuz sağlık sonuçlarını tahmin etmede kas kuvvetinin 

kas kütlesinden daha iyi bir belirteç olduğu kabul edilmiştir (120-123). Düşük kas gücünün 

Parametre Soru Puan 

Kas gücü 5 kg ağırlığı kaldırıp taşırken ne 

kadar zorlanırsınız? 

0 = Hiç 

1 = Biraz  

2 = Çok / Yapamam 

Yürümede yardım Bir odanın içinde yürürken ne 

kadar zorlanırsınız? 

0 = Hiç 

1 = Biraz 

2 = Çok / Yardımla / Yapamam 

Sandalyeden kalkma Sandalyeden veya yataktan 

kalkarken ne kadar zorlanırsınız? 

0 = Hiç 

1 = Biraz 

2 = Çok / Yardımsız yapamam 

Merdiven çıkma 10 basamak çıkarken ne kadar 

zorlanırsınız? 

0 = Hiç 

1 = Biraz 

2 = Çok / Yapamam 

Düşme Son 1 yılda kaç kere düştünüz? 0 = Hiç 

1 = 1-3 

2 = ⩾4 

Toplam 10 puan üzerinden bireyin SARC-F skorunun 4 ve üzeri puan olması durumunda test pozitif olarak 

kabul edilmektedir ve sarkopeni açısından ileri inceleme yapılması gerekmektedir.  
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fiziksel bağımlılık, kardiyovasküler hastalıklar, hastaneye başvuru sayısında artış ve hastanede 

yatış süresinde uzama ile bağlantılı olduğu, kötü sağlık sonuçlarıyla düşük kas kütlesi 

arasındaki ilişkinin ise daha zayıf olduğu görülmüştür (120, 124, 125). Fiziksel performans da 

hem olumsuz sağlık sonuçlarını öngörmede hem de sarkopeninin ciddiyetini belirlemede 

önemli bir parametredir (9). Sarkopeni tanısı ve ciddiyetini belirlerken fiziksel performans, kas 

gücü ve kas kütlesi belirteçlerinin değerlendirilmesi önerilmektedir. 

2018’de yayınlanan revize edilmiş EWGSOP2 raporunda sarkopeninin operasyonel 

tanımı yapılmıştır. Bu tanıma göre sadece düşük kas gücü saptanması ‘olası sarkopeni’, kas 

gücüyle birlikte kas kalitesinde veya kütlesinde azalma izlenmesi ‘doğrulanmış sarkopeni’, kas 

gücü, kas kalitesi veya kütlesi ve fiziksel performans parametrelerinin üçünün birlikte düşük 

saptanması ‘ciddi sarkopeni’ olarak tanımlanmıştır. Bu konsensusta olası sarkopeni saptanan 

bir bireyde etyoloji araştırılması ve erken tedaviyle ilerlemesinin önlenmesi tavsiye edilmiştir 

(9). EWGSOP2 konsensusunda sarkopeni tanısı için operasyonel bir tanım önerilmiş olup bu 

tanım Tablo 4.5’te özetlenmiştir (9). 

Tablo 4.5. EWGSOP2 sarkopeni operasyonel tanımı 

1. Düşük kas kuvveti  

2. Düşük kas kütlesi veya kalitesi  

3. Düşük fiziksel performans  

1. kriterin varlığı “olası sarkopeni” olarak tanımlanır.  

1. kritere ek olarak 2. kriterin varlığıyla sarkopeni tanısı doğrulanır.  

Üç kriterin tümü karşılanırsa “ciddi sarkopeni” olarak kabul edilir.  

 

Klinik pratikte ve araştırmalarda sarkopeni tarama ve tanısında kullanılan birçok yöntem 

mevcuttur. Tanı için gerekli parametrelerin ölçülmesinde kullanılacak testlerin ve araçların 

hastaların özelliklerine (engellilik, hareketlilik), sağlık hizmeti test ortamındaki teknik 

kaynaklara erişime (topluluk, bakımevi, hastane) veya testin hedefine (ilerlemenin ve 

iyileşmenin izlenmesi) göre seçilmesi önerilmektedir (9). Sarkopenide vaka bulma, kas gücü, 

kas kütlesi ve fiziksel performansın ölçülmesi için kullanılan araçlar ve testler Tablo 4.6’da 

sunulmuştur (9). 
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Tablo 4.6.  Sarkopenide vaka bulma, kas gücü, kas kütlesi ve fiziksel performansın ölçülmesi 

için kullanılan araç ve testler 

Ölçülen Parametre  Klinik Pratikte  Araştırmalarda  

Vaka Bulma  SARC-F anketi  

Ishii tarama testi  

SARC-F anketi 

İskelet Kası Gücü  Kavrama gücü  

Sandalyeden kalkma testi (30 

saniyede 5 defa otur-kalk testi)  

Kavrama gücü  

Sandalyeden kalkma testi (30 

saniyede 5 defa otur-kalk testi)  

İskelet Kası Kalitesi    Kas biyopsisi, BT, MRG, MRS 

(Orta uyluk veya tüm vücut kas 

kalitesi) 

İskelet Kası Kütlesi  DXA (AİKK)  

BİA (AİKK - İKK)  

BT/MRG (Lomber kas kesiti)  

DXA (AİKK)  

Tüm vücut MRG (AİKK - 

İKK)  

BT/MRG (Orta uyluk kas kesiti 

- lomber kas kesiti)  

Fiziksel Performans  Yürüme hızı  

KFPB 

Zamanlı kalk ve yürü testi  

400 metre yürüyüş testi  

Yürüme hızı  

KFPB 

Zamanlı kalk ve yürü testi  

400 metre yürüyüş testi  

BİA: Biyoelektrik İmpedans Analizi, DXA: Dual enerji X-ray Absorbsiyometri, KFPB: Kısa Fiziksel 

Performans Bataryası, BT: Bilgisayarlı Tomografi, MRG: Manyetik Rezonans Görüntüleme, MRS: 

Manyetik Rezonans Spektroskopisi, AİKK: Apendiküler İskelet Kası Kütlesi, İKK: İskelet Kası 

Kütlesi 

 

Sarkopeni tanısında kullanılan parametrelerin ölçümünde birçok önemli yöntem 

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

4.7.1. Kas Kuvveti (Gücü) Ölçümü 

Kas kuvveti (gücü) ölçümü için kullanılan kavrama gücü ölçümü ve sandalyeden kalkma 

testi klinik pratikte sıklıkla kullanılmaktadır. El kavrama gücü testi basit, ucuz ve kolay 

uygulanabilir olması nedeniyle daha sık kullanılmaktadır, bu yöntem uygulanırken iyi 

tanımlanmış test koşulları altında kalibre edilmiş bir el dinamometresi kullanılması 

gerekmektedir (126). Düşük kavrama gücü, hastanede kalma süresinde artış, fonksiyonel 

kısıtlılıklarda artış ve ölüm gibi olumsuz sağlık sonuçlarının önemli göstergesidir (122, 123). 

Kullanım kolaylığı nedeniyle, kavrama gücü hastanelerde, kliniklerde ve toplum sağlık 

merkezlerinde uygulanması rutin kullanımda önerilmektedir (127, 128). El kavrama gücünü 

ölçmek için Jamar dinamometre yaygın olarak kullanılmaktadır, ancak diğer markaların 

kullanımı araştırılmaktadır (129). Elde sakatlık (örneğin ileri artrit veya felç) nedeniyle 

kavrama gücü ölçümü mümkün olmadığında, izometrik tork yöntemleri ile alt ekstremite 
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kuvveti ölçülebilir (130). Sandalyeden kalkma testi, bacak kaslarının (kuadriseps kaslarının) 

gücü için bir ölçek olarak kullanılabilir. Sandalyede kalkma testinde, bir hastanın kollarını 

kullanmadan oturur pozisyondan beş kez kalkması için gerekli süre ölçülmektedir. Zamanlı 

sandalyeden otur-kalk testi, bir hastanın 30 saniye içinde sandalyeye kaç kez kalkıp 

oturabileceğini ölçen farklı bir varyasyondur (128, 131, 132). Sandalyeden kalkma testi hem 

dayanıklılık hem de güç gerektirdiğinden uygulanması daha zor bir test olup el kavrama gücü 

testinin yapılamadığı durumlarda uygun bir güç ölçüsü olarak kulanılmaktadır. 

4.7.2. Kas Kütlesi Ölçümü 

Kas kütlesi çeşitli yöntemlerle tahmin edilebilir. Bunlardan izotop dilüsyon testi, 

potasyum izotop metodu, in vivo nötron aktivasyonu ve su altı tartım testi ölçüm açısından 

klinik pratikte uygulanması zor olan tekniklerdir (5). Apendiküler iskelet kası kütlesi (AİKK), 

iskelet kası kütlesi (İKK), belirli vücut konumlarının veya kas gruplarının kas kesit alanı 

hesaplanarak kas kütlesi tahmin edilmektedir ve ölçüm sonucunda ulaşılan sonuç ağırlık, vücut 

kitle indeksi (VKİ) veya boya göre düzeltilmektedir (133-135). 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile Bilgisayarlı tomografi (BT) kas kütlesinin 

noninvaziv değerlendirilmesi için altın standart olarak kabul edilmektedir (128). Ancak bu 

araçların taşınabilirlik zorluğu, ekipman maliyetlerinin yüksek olması, bu ekipmanları 

kullanmayı bilen eğitimli personel gereksinimi ve radyasyon maruziyeti nedeniyle ilk aşamada 

sıklıkla kullanılmamaktadır ve bu ölçümler için düşük kas kütlesinin eşik değerleri net olarak 

belirlenmemiştir (9). 

Çift enerjili X-ışını absorpsiyometrisi (DXA), kas kütlesini (yağsız vücut doku kütlesi 

veya AİKK) invazif olmayan bir şekilde belirlemek için kullanılan bir araçtır ve günümüzde 

bazı araştırmacılar tarafından sıklıkla kullanılmaktadır (136). AİKK; kol ve bacaklarda olan 

yağsız yumuşak doku miktarını göstermektedir. AİKK; toplam vücut İKK’nin büyük bir 

kısmını oluşturmaktadır ve kas kütlesini doğru tahmin etmek için kullanılan bir parametredir. 

Vücut boyutu arttıkça kas kütlesi de artmaktadır, bu nedenle AİKK veya İKK’nin mutlak 

değerinin; boyun karesi (AİKK/boy2), kilo (AİKK/kilo) veya vücut kitle indeksine 

(AİKK/VKİ) göre ayarlanması gerekmektedir (137). EWGSOP2 raporunda hangi yöntemin 

kullanıması gerektiği belirtilmemiştir, popülasyon özelliklerine göre ayarlama yapılması 

önerilmiştir (9). DXA yöntemini kullanılırken en büyük sorun farklı DXA cihaz markalarının 

tutarlı sonuçlar vermemesidir (136, 138, 139). DXA'nın diğer dezavantajları ise toplumda 

kullanım için taşınabilir olmaması ve hastanın hidrasyon durumundan da etkilenmesidir. 



19 

DXA’nın aynı cihaz ve kesme noktaları kullanıldığında birkaç dakikalık süre içinde 

tekrarlanabilir bir AİKK tahmini sağlayabilmesi ise bir avantaj olarak görülmektedir (66). 

Biyoelektrik İmpedans Analizi (BİA), kas kütlesini ölçmede kullanılan immobil hastalara 

da yapılabilen, kullanımı için eğitimli personel gerekmeyen, noninvazif, ucuz, taşınabilir, her 

yerde uygulanabilir, tekrarlanabilir ve pratik bir tekniktir (5). BİA cihazı kas kütlesini doğrudan 

ölçmemektedir, vücudun elektriksel iletkenlik farkına dayanarak İKK ve AİKK’ni tahmin 

etmektedir (9). Bu teknik, DXA ile ölçülen yağsız vücut kütlesi referans alınarak düzeltilmiş 

bir dönüştürme denkleminden faydalanmaktadır (140-143). Farklı cihaz markaları 

kullanıldığında kas kütlesi tahminleri farklılık gösterebileceğinden, standardizasyon için farklı 

cihazlar tarafından üretilen ham ölçümlerin ve çapraz doğrulanmış Sergi denkleminin 

kullanılması önerilmektedir (142, 144). AİKK tahmini için kullanılan Sergi denklemi eski 

Avrupa popülasyonlarına dayanmaktadır (142). Klinik pratikte popülasyonlar ve hastalar 

arasındaki yaş, ırk ve diğer farklılıklar dikkate alınmalıdır. İKK tahmini için farklı ırklarda 

kullanımı onaylanan Janssen denklemi de araştırmalarda sıklıkla kullanılmaktadır (145). BİA 

ölçümleri hastanın hidrasyon durumundan, obez olmasından ve vücut ısısından etkilenmektedir 

(136). Satın alınabilir, kolay uygulanabilir ve taşınabilir olması nedeniyle BİA tekniği DXA'ya 

göre daha sık kullanılmaktadır; fakat farklı popülasyonlarda tahmin denklemlerinin 

doğruluğunu arttırmak için yeni çalışmalar yapılması gerekmektedir (143, 146). 

Antropometrik ölçümler; bazen yaşlı yetişkinlerde beslenme durumunu yansıtmak için 

kullanılsa da, kas kütlesini gösteren iyi bir parametre değildir (147). Kas kütlesini öngörmede 

üst orta kol çevresi ve deri kıvrım kalınlığı ölçümü kullanılmaktadır. Yaşlılarda sağkalım ile 

fiziksel performansı öngörmede baldır çevresi ölçümü de sık yapılan bir testtir ve araştırmalarda 

eşik değer <31 cm olarak kullanılmaktadır (148). Türkiye’de yapılan çalışmalarda ise baldır 

çevresi için eşik değer <33 cm olarak belirtilmiştir (149). Diğer kas kütlesi ölçüm yöntemlerinin 

olmadığı veya kullanılamadığı durumlarda baldır çevresi yöntemi kas kütlesini tahmin etmek 

için kullanılabilir. 

Ultrason; kas kompozisyonu ve kütlesini tahmin eden non-invazif, ucuz, yatak başı 

uygulanabilen, radyasyon riski olmayan, taşınabilir sık kullanılan bir yöntemdir. US ile kas 

kütlesi ölçümleri ile BT, MRG ve DXA ölçümlerinin benzer sonuçlar veridiği ve bu 

yöntemlerle pozitif korelasyon göstermiştir (5). Avrupa Geriatri Derneği (EuGMS) ultrasonu 

geçerli ve güvenilir bir teknik olarak belirtmiş, ultrason ile kas kalınlığı, fasikül uzunluğu, kas 

kesit alanı, ekojenite ve pennat açısı parametrelerini ölçerek kas kütlesinin değerlendirilmesi 

önerilmişitir. Kas kalitesini ekojenite, kas gücünü pennat açısı gösterdiği yine bu kılavuzda 

belirtilmiştir (150). 
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Kas kütlesini ölçmek için alternatif yöntemler ve testler vardır. Bu alternatif testler psoas 

kasının BT ile ölçülmesi, sırt veya abdominal kasların ölçülmesi, kreatin dilüsyon testi ve 3. 

Lomber (L3) vertebranın MRG veya BT ile görüntülenmesidir (9). Kreatin dilüsyon testi, 

döteryum etiketli kreatininin (D3-kreatin) oral dozunun aç bir hasta tarafından yutulduktan 

sonra sıvı kromatografisi ve tandem kütle spektrometrisi kullanılarak idrarda işaretli ve işaretsiz 

kreatin/kreatinin miktarının ölçülmesiyle kas kütlesinin değerlendirilmesi yöntemidir (151). 

Kreatin dilüsyon testinin sonuçları, MRG temelli kas kütlesi ölçümleriyle güçlü, DXA ve BİA 

ölçümleriyle orta derecede korelasyon göstermiştir (152, 153). Kreatin dilüsyon testi 

araştırmalarda sıklıkla kullanılmakta olup klinikte kas kütlesi ölçümünde kullanılması için 

düzenlemeler yapılması gerekmektedir. Başka bir altenatif test olan 3. Lomber vertebranın BT 

ile görüntülenmesi tüm vücut kasını önemli ölçüde yansıtmaktadır (154). Bu görüntüleme 

yöntemi, hem normal kiloda hem de obez hastalarda düşük kas kütlesini tespit ederken 

kullanılmıştır, ayrıca bu yöntem ile kas kütlesinin prognozu da öngörülebilmektedir (155, 156). 

3. lomber veretebranın kesit alanının ölçümü MRG ile de yapılmaktadır (157). Kas kütlesini 

ölçmek ve sarkopeniyi erken aşamalarda tespit etmek için yüksek çözünürlüklü 

görüntülemelerin gelecekte daha sık kullanılması beklenmektedir. 

4.7.3. Kas Kalitesi Ölçümü 

Kas kalitesi; birim kas kütlesi başına düşen gücü ifade etmektedir (158). Kas 

kompozisyonu ve yapısının mikroskobik ve makroskopik yönlerini tanımlayan bir terim olup 

ölçümü için yeterli teknolojik imkanlar kısıtlıdır. Kas kalitesini ölçecek yöntemlerin gelecekte 

yapılacak çalışmalarla geliştirilmesi ve sarkopeni tanısında bu parametrenin öneminin artması 

beklenmektedir (9). 

4.7.4. Fiziksel Performans Ölçümü 

Kısa fiziksel performans bataryası (KFPB), yürüme hızı, 6 dakika yürüme testi, 400 metre 

yürüme testi ve zamanlı kalk yürü testi hem klinik pratikte hem de çalışmalarda fiziksel 

performans ölçmek için kullanılan testlerdir. 

Yürüme hızı testi güvenilir, hızlı uygulanabilir bir test olup klinik pratikte sık 

kullanılmaktadır (159). Bu test fiziksel engellilik (dizabilite), düşme, kognitif bozukluk ve ölüm 

gibi olumsuz sağlık sonuçlarıyla ilişkili bulunmuştur (160). Yürüme hızı testinde bireyin dört 

metrelik bir parkuru kaç saniyede yürüdüğü elektronik cihazla veya manuel kronometre ile 

ölçülerek kaydedilir (161). EWGSOP2 raporu, ciddi sarkopeniyi saptamak için bu testin kesme 

noktasını ≤0,8 m/s olarak tavsiye etmiştir (9). 
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KFPB yöntemi; denge testi, yürüme hızı ve sandalyeden kalkma testlerinin birleşimiyle 

oluşturulmuştur (9). Maksimum 12 puan alınabilen bir test olup 8 puan ve altı kötü fiziksel 

performansı göstermektedir (9, 128). KFPB testinin uygulanması en az 10 dakika sürdüğü için 

daha çok klinik araştırmalarda kullanılmaktadır (162). 

Zamanlı kalk ve yürü testinde bireylerden standart bir sandalyeden kalkıp, 3 metre 

uzaklıktaki bir noktaya yürümeleri, sonrasında arkalarını dönmeleri ve başlangıç noktasına 

yürüyerek sandalyeye tekrar oturmaları istenilen bir yöntemdir (163). Bu test için kesme noktası 

EWGSOP2 tarafından ⩾20 sn olarak önerilmiştir (9). Ayrıca bu test fiziksel performansı 

değerlendirerek mortaliteyi de öngördüğü belirtilmiştir (164). 

400 metre yürüme testi, yürüme dayanıklılığını ve kabiliyetini değerlendiren bir 

yöntemdir (9). Bireylerden 20 metrelik bir koridorda toplam 20 turu, en hızlı şekilde bitirmeleri 

istenir, test sırasında iki kez dinlenme molasına izin verilmektedir. Bu yöntem de aynı zamanda 

mortaliteyi tahmin etmede kullanılmaktadır (165). Testin bitirilememesi veya toplam 6 

dakikada 20 turu (400 metreyi) tamamlanamaması kötü fiziksel performansı göstermektedir. 

Merdiven tırmanma gücü testi, bacak gücünü değerlendiren bir yöntem olup daha çok 

klinik araştırmalarda tercih edilmektedir (5). 

EWGSOP2 uzlaşı raporu, sarkopeni tanısında kullanılan parametreler için ortak kesme 

noktalarının belirtildiği öneriler sunmuştur. Kesme noktalarında Avrupada yaşayan sağlıklı 

genç yetişkinlerin ortalama referans değerinin 2 standart sapma altı referans alınmıştır (9). Bazı 

spesifik ölçümlerde ise tanı için −2,5 standart sapma kullanılması önerilmiştir (166). Yürüme 

hızı ve kas gücü gibi ölçümler için sonuçlar popülasyonların özelliklerine göre değişmektedir. 

Bu nedenle EWGSOP2 raporu farklı popülasyonların o bölgenin referans değerlerini 

kullanmasını tavsiye etmiştir (9). Bu öneriden sonra farklı ülkelerde o bölgenin popülasyonuna 

spesifik veriler belirlenmiştir. Ülkemizde de Bahat ve arkadaşları tarafından Türk 

popülasyonunda sarkopeniyi değerlendirmek için genç referans bireylerin verilerinden 

hesaplanan kesme noktaları yayınlanmıştır (149, 167). EWGSOP2 konsensusu ve Türk 

popülasyonu için önerilen sarkopeni ölçüm parametrelerinin kesme noktaları Tablo 4.7’de 

gösterilmiştir (9, 149, 167). 
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Tablo 4.7.  EWGSOP2 ve Türkiye raporlarına göre önerilen sarkopeni ölçüm 

parametrelerinin kesme noktaları 

  EWGSOP-2    TÜRKİYE 

Testler Erkek Kadın Erkek Kadın 

Baldır çevresi (cm) <31 <31 <33 <33 

Kavrama gücü (kg) <27 <16 <35 <20 

Sandalyeden kalkma testi (sn) (5 kalkış için) >15 >15   

AİKK (kg) <20 <15   

AİKK/boy2 (kg/m2) <7 <5,5   

İKK/boy2 (kg/m2)   <9,2 <7,4 

Yürüme hızı (m/sn) ≤0.8 ≤0.8 ≤0.8 ≤0.8 

KFPB(puan) <8 <8 <8 <8 

Zamanlı kalk ve yürü testi (sn) >20 sn üzerinde 
tamamlanması 

 

400 metre yürüyüş testi (dk) ≥6 dakika veya 
tamamlayamama 

 

AİKK: Apendiküler iskelet kası kütlesi, İKK: İskelet kası kütlesi KFPB: Kısa Fiziksel Performans Bataryası 

 

EWGSOP2 sarkopeni tanımını tutarlı hale getirmek ve klinik pratikte kullanımını 

arttırmak için tanı algoritmasını güncellemiş ve basit hale getirmiştir. Bu algoritmada klinik 

uygulamalarda ve araştırmalarda kullanılmak üzere FACS sistemi geliştirilmiştir. Bu tanı 

yolunun basamakları Find (Vaka bulma) - Assesment (Değerlendirme) - Confirm (Doğrulama) 

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

değerlendirmek, doğrulamak ve ciddiyetini belirlemek için sunulan algoritma Şekil 4.2’de 

gösterilmiştir (9). 
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4.8. Sarkopeni Tedavisi 

Sarkopeni geri dönüşümlü bir fiziksel engellilik (dizabilite) nedeni olup, birçok olumsuz 

sağlık sonucuyla ilişkilidir. Bu nedenle sarkopeninin erken aşamasında tedavi planının 

yapılması yararlı olacaktır (5). Sarkopeni tedavi yaklaşımı non-farmakolojik ve farmakolojik 

tedavi olarak iki kısımdan oluşmaktadır (3). Non-farmakolojik tedavi yaklaşımlarını fiziksel 

aktivite (egzersiz) ve beslenme oluşturmaktadır (3). 

* Bu şekil 2019’da yayınlanan EWGSOP2 uzlaşı raporundan alınmıştır. 

Şekil 4.2. EWGSOP2 sarkopeni tanı algoritması 
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4.8.1. Fiziksel Aktivite (Egzersiz) 

2018’de yayınlanan ICSFR kılavuzunda sarkopeninin birincil tedavisinin fiziksel aktivite 

olduğuna dair güçlü öneriler sunulmuştur (110). Direnç egzersizlerinin iskelet kası gücünü ve 

kütlesini bireysel olarak iyileştirmede yararlı olduğuna dair kanıtlar mevcuttur (168, 169). Yine 

Sarkopenili yaşlı bireylerde egzersizlerin kas gücü, kas kütlesi ve dengede önemli ölçüde 

iyileştirme sağladığı iki sistematik derlemede de gösterilmiştir (170, 171). Aerobik egzersizler 

(yüzme, koşma, yürüme) kas gücü ve kütlesindeki düşüşü azaltmaktadır, bu egzersizler insülin 

duyarlılığını, kas protein sentezini, kas lifi miktarını, uydu hücresi aktivasyonunu ve kas 

hipertorifisini arttırmaktadır (5). 

4.8.2. Beslenme 

Malnutrisyonun sarkopeni etyolojisinde önemli bir rolü vardır ve protein sentezinde 

azalmaya neden olmaktadır (5). Protein, D vitamini, esansiyel aminoasitler, uzun zincirli çoklu 

doymamış yağ asitleri ve antioksidanlar gibi sağlıklı besinlerin tüketilmesinin kas 

fonksiyonlarına yaralı etkilerinin olduğu gösterilmiştir (172). 2019 yılında yayınlanan ESPEN 

kılavuzunda sağlıklı yaşlılar için günlük protein alımı 1-1,2 g/kg, akut veya kronik hastalığı 

olanlar için 1,2-1,5 g/kg ve ağır hastalık, malnutrisyon ve yaralanma durumunda 2,0 g/kg olarak 

önerilmiştir (173). Balık yağı türevi omega-3, çoklu doymamış yağ asidi, Lösin aminoasidi ve 

metaboliti β-hidroksi β-metilbutirik asit (HMB) yaşlı bireylerde kas kütlesini ve fonksiyonunu 

artıran önemli tedavi yöntemleridir (174-176). Vitamin D ekikliği düşük kavrama gücü ve 

iskelet kas kütlesinin atrofisiyle ilişkili olup; D vitamini düzeyi düşük (<25 nmol) olan 

kadınlarda D vitamini desteğinin kas gücü ve fiziksel performans parametrelerinde yararlı bir 

etkisi olduğu gösterilmiştir (177). 

Sarkopeni tedavisi için hiçbir spesifik ilaç onaylanmamıştır. Yapılan çalışmalarda kas 

gücü, kas kütlesi ve fiziksel performansı arttıracak farmakolojik tedavi yaklaşımları 

incelenmiştir. Çalışmalarda incelenen bu ilaçlar testosteron, nandrolon, selektif androjen 

reseptör modülatörleri (SARM), IGF-1, dihidroepiandrosternodion, büyüme hormonu, 

kombine östrojen-progesteron, pioglitazon, ghrelin reseptör agonistleri, bimagrumab ve 

anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörleridir (3). 

4.8.3. Testosteron 

Yaşlanma ile testosteron düzeyi azalmaktadır ve bu durum kas gücü ve kütlesinde düşme 

ile ilişkilidir (5). 2005 yılında yayınlanan bir meta-analizde testosteron tedavisinin verilmesiyle 
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yağsız vücut kütlesi ve kas gücünde iyileşme izlenmiştir (178). Yaşlılarda testosteron 

tedavisinin etkilerinin incelendiği bir çalışmada testosteron düzeyi <275 ng/dl saptanan ve 

tedavi başlanan bireylerde yürüme kabiliyetinin daha iyi olduğu görülmüştür (179). Yapılan 

başka bir çalışmada testosteron düzeyi düşük olan kişilerde tedavi verilmesinin kas kütlesi 

üzerine pozitif etkileri olsa da yürüme hızı gibi fiziksel performans testlerinde sınırlı bir yararı 

olduğu gösterilmiş ve testosteron tedavisinin kardiyovasküler yan etkilerine dikkat edilmesinin 

gerektiği belirtilmiştir (180). Bu tedavi verlilirken jinekomasti, polisitemi, prostat bezinde 

büyüme, obstürüktif uyku apnesinin kötüleşmesi ve sıvı retansiyonu gibi yan etkilere de dikkat 

edilmesi gerekmektedir (5). 

4.8.4. Seçici Androjen Reseptör Modülatörleri (SARM) 

Bu ilaçlarla ilgili yapılan faz-1 ve faz-2 çalışmalarda toplam yağsız vücut kütlesinde doz 

bağımlı bir iyileşme izlenmiştir (181, 182). Ancak bu konuda yapılan çalışmaların sonucunda 

bu tedavi yönteminin kas gücü ve fiziksel performans parametrelerine belirgin bir etkisinin 

olmadığı gösterilmiştir (182). 

4.8.5. İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü (IGF-1) 

IGF-1’in jinekomasti, kardiyovasküler hastalık riskinde artış, ödem, ortostatik 

hipotansiyon gibi yan etkileri mevcut olup klinik pratikte sarkopeni tedavisinde kullanılması 

tavsiye edilmemektedir (5). IGF-1; yaşlılarda kas kütlesini arttırmakta ve anabolik yolakları 

desteklemekte olup ilerleyen süreçte kas güçsüzlüğünü azaltmada umut verici bir tedavi 

yöntemi olarak görülmektedir (183). 

4.8.6. Bimagrumab 

Bimagrumab, bir myostatin antikorudur. Myostatin kas farklılaşması, kas hipertrofisi ve 

protein sentezini azaltan bir molekül olup myostatinin inhibisyonunın sarkopeni tedavisinde 

faydalı olabileceği belirtilmiştir (3). Bugüne kadarki yapılan çalışmalarda sonuçlar tutarlı 

olmasa da sarkopeni tedavisine yönelik kullanımında kas kütlesi, uyluk kas hacmi ve fiziksel 

performansta (yürüyüş hızında) artışa neden olduğu görülmüştür (184, 185). 

4.8.7. Ghrelin Resptör Agonistleri 

Ghrelin iştahı arttıran bir hormon olup mideden salgılanmaktadır ve büyüme hormonu 

salgılanmasını da arttırmaktadır. Gıda alımında artış sağlaması ve büyüme hormonu düzeyini 
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arttırması nedeniyle bu ajanlar sarkopeni tedavisinde kullanılmak üzere araştırılmış olup yağsız 

kas kütlesinde artış sağlamıştır ancak kas gücü ve işlevinde değişken sonuçlar göstermiştir (5). 

4.8.8. Anjiyotensin Dönüştürücü Enzim (ACE) İnhibitörleri 

ACE inhibitörleri kastaki mitokondri sayısını ve IGF-1 düzeyini arttırmakta, endotel 

fonksiyonunu iyileştirmekte, anjiyogenezin düzenlenmekte ve antiinflamatuar etkisi 

bulunmakta olup bu özellikleri sayesinde iskelet kasını birçok yönden olumlu etkilemektedir 

(5). Yapılan bir çalışmada ACE inhibitörleri kullanan kadınlarda yürüme hızı ve kas gücündeki 

düşüşünün yavaşladığı gösterilmiştir (186). 

Tüm tedavi yaklaşımları değerlendirildiğinde sarkopeni yönetiminin temelini fiziksel 

aktivite (özellikle direnç egzersizleri), yeterli protein, enerji alımı ve D vitamini takviyesi 

oluşturmaktadır. Ek olarak yaşlı erkeklerde testosteron düzeyi düşük (<200-300 ng/dl) ise 

testosteron replasmanının kas gücünü ve kas kütlesini iyileştireceği düşünülmektedir (5). 

4.9. Polifarmasi Tanımı 

Dünya nüfusu incelendiğinde yaşlı sayısı giderek artmaktadır. Yaşam süresi uzadıkça 

kronik sağlık sorunları (multimorbidite) da artmaktadır (187). Her sağlık sorununu tedavi etmek 

için bir veya daha fazla ilaç kullanılması gerekmektedir. Bu nedenle bir geriatrik sendrom olan 

polifarmasi; yaşlı popülasyonda sık görülmektedir (188). Polifarmasi, ‘’Poly’’ (birden fazla) ve 

‘’Pharmacon’’ (ilaç) Yunanca sözcüklerin birleşiminden oluşan bir terimdir ve genelde çoklu 

ilaç kullanımı olarak ifade edilmektedir (189). Polifarmasi başka bir kaynakta ise tıbbi olarak 

gerekli olandan daha fazla ilacın kullanılması olarak ifade edilmiştir (190). 

Polifarmasinin tarihçesi incelendiğinde literatürde farklı tanımlar mevcuttur. Bu tanımlar 

sırasıyla; ⩾2 ilacın 240 günden fazla bir sürede kullanılması (191), ⩾2 ilacın bir arada 

kullanılması (192), ⩾4 ilacın bir arada kullanılması (193) ve ⩾5 ilacın bir arada kullanılması 

(194) olarak belirtilmiştir. Polifarmasinin klinik pratikte ve çalışmalarda en çok kullanılan 

güncel tanımı beş veya üzeri ilacın bir arada kullanılmasıdır (11). Aşırı polifarmasi veya diğer 

adıyla hiperpolifarmasi de on veya üzeri ilaç kullanımı olarak tanımlanmaktadır (13). 

Bir ilacın oluşturduğu riskler potansiyel faydalarından daha fazlaysa, daha etkili alternatif 

bir ilaç mevcutsa, eş zamanlı kullanılan diğer ilaçlarla önemli bir etkileşime neden oluyorsa 

veya kullanım endikasyonu yanlışsa bu durum uygunsuz ilaç kullanımı olarak 

tanımlanmaktadır (11, 195). Yaşlılarda uygunsuz ilaç kullanımı ve polifarmasi sık karşılaşılan 

problemlerdir. Bu nedenle yaşlıların kullanıldığı ilaç sayısını düzenlemek çok önemlidir. Eşlik 
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eden komorbid hastalıklar nedeniyle bazı hastalar için çok sayıda ilaç kullanmak gerekli olsa 

da, ilaç sayısının fazla olması ilaç yan etki riskini arttırmaktadır ve uygunsuz ilaç kullanımına 

neden olabilmektedir (11). 

4.10. Polifarmasi Epidemiyolojisi 

Yaşlılarda kullanılan ilaç sayısı giderek artmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri 

(ABD)’de yaşlıların ortalama 3-8 ilaç kullandığı ve reçeteli ilaç kullanım oranının %80’den 

fazla olduğu bildirilmiştir (11). ABD’de yapılan bir çalışmada 1988-2010 yılları arasında 

polifarmasi olarak tanımlanan 5 veya daha fazla ilaç kullanan 65 yaş üstü yaşlıların oranı %40 

olarak saptanmıştır (196). ABD’de yapılan diğer bir çalışmada 57-85 yaş arası yaşlıların %29’u, 

75-85 yaş arasında bireylerin ise %36’sının en az 5 reçeteli ilaç kullandığı görülmüştür (197). 

Yapılan bir araştırmada ise uygunsuz ilaç kullanım oranı %30,9 olarak saptanmış, tüm ilaçlar 

arasında %10,9 ile en yüksek prevalansa sahip ilaç grubu non-steroid antiinflamatuar ilaçlar 

(NSAİİ) olduğu belirtilmiştir (198). 

Türkiye’de toplumda yaşayan 65 yaş ve üstü bireyler arasında yapılan bir çalışmada ≥5 

adet ilaç kullanım sıklığının erkeklerde %55, kadınlarda %63 ve uygunsuz ilaç kullanım 

oranının ise %30-40 arasında olduğu belirtilmiştir (199). Ülkemizde yapılan diğer bir çalışmada 

ise geriatri polikliniğine başvuran hastaların başvuru sırasında ortalama 3,79 ilaç kullandığı 

görülmüş, poliklinik başvurusundan sonra ise ilaç sayısının ortalama 6,13’e yükseldiği 

gözlenmiştir (200). 

Polifarmasi ve uygunsuz ilaç kullanım sıklığı giderek artmakta olup bu durum birçok 

olumsuz sağlık sonucuyla ilişkilidr. Bu nedenle yaşlılarda ilaçların kullanım endikasyonu, ilaç-

ilaç etkileşimleri, ilaç yan etkilerinin değerlendirilmesi ve ilaç sayısının düzenlenmesi geriatrik 

hastalar için faydalı olacaktır. 

4.11. Polifarmasi ve Uygunsuz İlaç Kullanımının Etyolojisi 

Polifarmasi ve uygunsuz ilaç kullanımının etyolojisi multifaktöriyeldir. Yaşlanmayla 

birlikte kronik hastalık (komorbidite) ve geriatrik sendromların sayısı giderek artmaktadır ve 

komorbiditeler polifarmasinin en önemli nedeni olarak görülmektedir (201). Hastaların birden 

çok doktora başvurması ve doktorların bu durumdan habersiz farklı reçeteler yazmaları da çoklu 

ilaç kullanımın bir diğer nedenidir. Yapılan bir çalışmada taburcu olan hastaların %32’sinin 

kullandığı ilacı bıraktığı veya değiştirdiği, %18’inin de ilaçları yanlış dozda kullandığı 

görülmüştür (202). Polifarmasiyle ilgili diğer bir çalışmada ise taburcu olan yaşlı hastaların 

%44’ünün en az 1 tane gereksiz ilaç kullandığı görülmüştür (203). Uygunsuz ilaç kullanımının 
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diğer bir nedeni de aynı etken maddeli ilaçların hastaya reçete edilmiş olmasıdır ve bu durum 

yan etki ve toksisite riskini arttırmaktadır (204). Bazı doktorların yaşlılarda yan etki 

yapacağından korkarak kullanımı endike olan ilaçları reçete etmemesi de uygunsuz ilaç 

kullanımına neden olmaktadır (205). Reçete edilen bir ilacın yan etkisini azaltmak için başka 

ilaçların başlanması da polifarmasiyi ve uygunsuz ilaç kullanımını arttırmaktadır, böyle bir 

durumda yan etki yapan ilacın bu yan etkiye neden olmayacak diğer bir ilaçla değiştirilmesi 

önerilmektedir. Klinisyenlerin ilaç yan etkileri ve ilaç-ilaç etkileşimlerini bilmemesi ve dikkat 

etmemesi de etyolojide önemli bir yere sahiptir (201). Hastaların çeşitli nedenlerden dolayı 

(demans, depresyon, görme ve işitme duyularında azalma) ilaç uyumunun azalması da ilaçların 

yanlış kullanılmasına neden olabilmektedir (205). Hastaların düşük eğitim düzeyi, şikayetlerine 

yönelik çok sayıda yanlış endikasyonla reçetesiz ilaç kullanması, ilaç uyumunun yakınları veya 

bakıcıları tarafından denetlenmemesi de polifarmasi ve uygunsuz ilaç kullanımının 

etyolojisinde akılda bulundurulması gerekmektedir (11, 205). 

4.12. Farmakokinetik ve Farmakodinamik Değişiklikler 

Yaşlanmayla birlikte olan fizyolojik değişiklikler sonucunda ilaçların farmakokinetiği ve 

farmakodinamiği değişmektedir. Buna bağlı olarak ilaç-ilaç etkileşimi ile ilaçların yan etki 

yapma sıklığı artmaktadır. Bunun sonucunda yaşlılarda tedavi düzenlemesi yapmak 

zorlaşmaktadır. Yaşlı hasta grubunda reçete düzenlemeden önce yaşlanmaya bağlı ilaçların 

metabolizması ve etkisinde olan fizyolojik değişiklikler göz önünde bulundurulmalıdır (11). 

4.12.1. Farmakokinetik Değişiklikler 

Yaşlanmayla birlikte fizyolojik değişiklikler sonucunda organların fonksiyonlarında ve 

rezervlerinde azalma olmaktadır ve bu durum da farmakokinetik değişikliklere neden 

olmaktadır. Bu değişiklikler ilaçların emilim, dağılım, metabolizma ve eliminasyon 

aşamalarında olabilmektedir (206). 

Emilim; yaşlanmaya bağlı olarak değişmez veya hafif azalır. Yaşlılıkta mide pH’ı artar, 

gastrik motilite azalır, mide boşalması gecikir ve splenik kanlanma azalır. Bu değişikliklere 

bağlı olarak klinik olarak anlamlı olmayan derecede ilaç emiliminde azalma görülür (11). 

İlaç dağılımı; vücut yağ oranında artış, yağsız vücut dokusunda, vücuttaki toplam su 

miktarında ve albumin düzeyinde azalmaya bağlı olarak etkilenir. Özellikle kronik hastalıklara 

bağlı inflamasyon sonucunda ortaya çıkan sitokinler serum albumin düzeyini düşürebilir ve bu 

durum albumine bağlı taşınan ilaçların serbest konsantrasyonunda artışa neden olur (207). Yine 

vücut su miktarında azalmaya bağlı olarak hidrofilik ilaçların (lityum, digoksin gibi) dağılım 
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hacmi azalır ve plazma konsantrasyonu artar. Yağ miktarında artışa bağlı olarak da lipofilik 

ilaçların (diazepam vb.) dağılım hacmi artar ve yarılanma ömrü uzar. Bu nedenle ilaçların 

serum düzeyi yanlış değerlendirilebilmektedir (11, 206). 

İlaç metabolizması; yaşlılığa bağlı karaciğerdeki değişikliklerden çok etkilenmektedir. 

Bu değişiklikler karaciğer kan akımında %20-50,kütlesinde ise %20-30 oranında azalma ve 

sitokrom-p450 bağımlı faz-1 reaksiyonlarında yavaşlama olmasıdır (208). Karaciğer kütlesi ve 

kan akımındaki azalma sonucunda hepatik metabolizmaya giren ilaçların (propranolol vb. ) 

klirensinde azalmaya ve plazma konsantrasyonunda artışa neden olmaktadır. Hepatositlerde 

bulunan sitokrom-p450 (CYP) enzimleri, faz-1 reaksiyonların katalizörüdür. Faz-1 

reaksiyonlar yaşlanmayla birlikte yavaşlar, ancak konjugasyondan sorumlu faz-2 

reaksiyonlarda çok az değişiklik izlenmektedir. İlaç metabolizmasında en önemli sitokrom 

enzimi CYP3A4 olup faz-1 reaksiyonların yavaşlamasına bağlı olarak bu enzimin hızı da azalır 

ve ilaçların yarı ömrü uzar. Faz-2 reaksiyon metabolizması gerektiren ilaçların yarı ömründe 

ise değişiklik olmamaktadır (11, 208, 209). 

Eliminasyon (atılım); yaşlılarda glomerül sayısı ve böbrek kütlesinde %20-30 oranında 

azalma olması sonucunda azalmaktadır. Yaşlılığa bağlı olarak sıklığı artan diyabet, 

hipertansiyon ve ateroskleroz gibi hastalıklar da renal fonksiyonların azalmasına neden 

olmaktadır. Renal eliminasyona uğrayan ilaçların (lityum, tiazid, furosemid, atenolol, digoksin, 

ampisilin vb. ) klirensi azalır, yarı ömrü uzar ve bu ilaçların plazma konsantrasyonları artar 

(206). Kan üre azotu (BUN) proteinden oluştuğu için malnutre yaşlılarda azalmış izlenebilir, 

kreatin de kasta yapıldığı için sarkopenik yaşlı bireylerde beklenenden düşük saptanabilir. Bu 

bilgiler ışığında renal fonksiyon testlerinin yaşlılarda güvenilir olmadığı belirtilmiştir (11). 

Aynı zamanda Cockcroft-Gault denklemiyle kreatin klirensini öngörmek yanıltıcı olabilir. Bu 

nedenle MDRD (Modification on of Diet in Renal Disease) denklemi ve sistatin-C düzeyi ile 

glomerüler filtrasyon hızı (GFR) tahmini yapmak daha iyi ve daha güvenilir sonuçlar 

vermektedir (210-212). Yaşlanmaya bağlı farmakokinetik değişiklikler Tablo 4.8’de 

özetlenmiştir (11, 206-209). 
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Tablo 4.8. Yaşlanmaya bağlı farmakokinetik değişiklikler 

Farmakokinetik 

parametre 

Yaşlanmaya bağlı değişiklikler Klinik etkisi 

Emilim 

 

Mide pH’ında artış,  

Mide boşalmasında gecikme,  

Splanknik kanlanmada azalma 

Absorbsiyonda hafif azalma(genelde 

klinik olarak anlamlı değil) 

Dağılım Vücut yağ oranında artış,  

Vücuttaki su miktarında azalma,  

Yağsız vücut kitlesinde azalma,  

Albumin düzeyinde düşme 

Lipofilik ilaçlarına yarılanma ömründe 

uzama,  

Hidrofilik ilaçların plazma 

konsantrasyonunda artış,  

Yüksek oranda proteine bağlanan 

ilaçların serbest plazma 

konsantrasyonunda artış 

Metabolizma Hepatik kan akışında 

Karaciğer kütlesinde azalma 

Sitokrom p-450 bağımlı faz-1 

reaksiyonlarda yavaşlama 

Hepatik (ilk geçiş) metabolizması olan 

ilaçların yarı ömründe uzama 

Eliminasyon 

 

Böbrek kütlesi, glomerül sayısı, 

renal perfüzyon ve tübüler 

sekresyonda azalma 

Renal atılımı olan ilaçların klirensinde 

ve yarı ömründe uzama 

 

4.12.2. Farmakodinamik Değişiklikler 

Farmakodinami ilaçların vücutta yaptığı etkileri incelemektedir. Yaşlanmaya bağlı olarak 

ilaç-reseptör afinitesinde ve reseptör sayısında değişiklikler olmaktadır, buna bağlı olarak da 

yaşlı bireyler ilaçların etkilerine (Benzodiazepin vb.) genellikle daha duyarlı hale gelir ama bazı 

ilaçlara (Beta-adrenerjik ilaçlar vb.) karşı da ters etki gözlenir ve yaşlılıkta o ilaçlara karşı 

duyarlılık azalır. Bunlara ek olarak nükleer/hücresel tepkilerde ve ikincil haberci 

fonksiyonlarındaki farklılıklar da ilacın vücutta yaptığı etkileri değiştiriebilmektedir. Bu 

değişken etkiler nedeniyle yaşlılarda ilaçları dikkatli kullamak gerekmektedir. İlaçların 

farmakodinamisinin bilinmesi, hastaya göre dozun ve ilaç preparatının belirlenmesi, ilaç 

sayısının azaltılması, karaciğer ve böbrek fonksiyon testlerinin sonuçlarına göre doz 

ayarlanması bu sorunları çözebilir (11, 206). 

4.13. Polifarmasinin Sonuçları 

Polifarmasi ve uygunsuz ilaç kullanımı yaşlılarda olumsuz sağlık sonuçlarıyla ilişkilidir. 

Bu kötü sonuçlardan en önemlileri ilaç-ilaç etkileşimi, ilaç yan etkileri, düşme, kognitif 

bozukluk, deliryum, kırılganlık, beslenme bozuklukları, mortalite, hastaneye yatış oranında 

artış, hastanede yatış süresinde uzama ve tıbbi maliyetlerin artması olarak bildirilmiştir (188, 

213-215). Hastaneye yatış nedenlerinin araştırıldığı bir çalışmada bu nedenlerin %24’ünü ciddi 
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ilaç yan etkilerinin oluşturduğu görülmüştür (216). Diğer bir çalışmada ise yaşlılarda 

polifarmasiye bağlı advers ilaç reaksiyonlarının prevalansı %6,1 olarak görülmüş, yan etki riski 

en yüksek ilaçlar antibiyotikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) ve antihipertansifler 

olarak belirtilmiştir (217). Kullanılan ilaçların yan etkilerine bağlı olarak görülebilen düşmeler 

önemli bir problemdir. Türkiye’de yapılan bir çalışmada düşme riskinin uygunsuz ilaç kullanan 

yaşlılarda 2,5 kat artmış olduğu saptanmıştır (218). Yapılan araştırmalarda özellikle 

antikolinerjik ilaçların yan etkilerine bağlı olarak kognitif kötüleşme görülebileceği 

belirtilmiştir (219, 220). Antikolinerjik ilaçların kognitif bozukluk veya kötüleşme, 

halisünasyon, konfüzyon, ağız kuruluğu, düşme, kırık, bulanık görme, kabızlık, bulantı, idrar 

yapmada güçlük, çarpıntı gibi yan etkileri mevcuttur, bu nedenle yaşlılarda dikkatli 

kullanılması gerekmektedir (221). Deliryum uygunsuz ilaç kullanımı sonucu görülen diğer bir 

önemli morbiditedir (222). Hastaneye yatışı yapılan 65 yaş üstü hastalara ilk 24 saat içinde üç 

veya daha fazla ilaç başlanmasının deliryum riskini belirgin olarak arttırdığı gösterilmiştir 

(223). Tüm bu olumsuz sağlık sonuçlarını önlemeye yönelik olarak her kontrolde yaşlı 

hastaların ilaçlarının düzenlenmesi, kullanılan ilaç sayısının azaltılmaya çalışılması ve ilaç yan 

etkileri açısından değerlendirilmesi gerekmektedir. 

4.14. Uygunsuz İlaç Kullanımının ve Polifarmasinin Azaltılması 

Uygunsuz ilaç kullanımının ve polifarmasinin azaltılması için uluslararası kriterler 

geliştirilmiştir. Bu kriterlerden en önemlileri İlaç Yükü İndeksi (Drug Burden Index-DBI) 

(224), İlaç Uygunluğu İndeksi (Medication Appropriateness İndex) (225), Yaşlı Bakımının 

Değerlendirilmesi Kriterleri (Assessing Care of Elders-ACOVE) (226), Yaşlı Kompleks 

Hastalarda Uygun İlaç Kullanımını Değerlendirme Kriterleri (Crıteria 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 Türkiye’de oluşturulmuş TIME kriterleridir (Turkish 

Inappropriate Mediacation Use In Elderly) (230). 

Bu uluslararası kriterler ekspilisit (kriterlere dayalı) ve implisit (dolaylı) kriterler olarak 

iki gruba ayrılmaktadır. Ekspilisit araçlar (kriterler) uygunsuz ilaç kullanımınının göstergelerini 

ve kaçınılması veya kullanılmaması gereken ilaçların listelerini belirli kriterle dayalı olarak 

içeren algoritmik kriterlerdir (231, 232). İmplisit araçlar (kriterler) da araştırma verileri, 

hastaların klinik özellikleri, hastaların tercihlerini inceleyerek dolaylı yoldan uygunsuz ilaç 

kullanımını değerlendirmektedir ve eksplisit kriterlere göre daha karmaşıktır (11, 233). 
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Eksplisit kriterler uygunsuz ilaç kullanımında doktorlara rehberlik etmek için hazırlanmış olup 

bunlardan en çok kullanılanları Beers ve STOP/START kriterleridir (11, 228, 229). 

Tüm bu kriterler içinde ilk olarak 1991 yılında Beers kriterleri yayınlanmıştır (228). En 

son 2019 yılında güncellenen bu kriterler; yaşlılarda kaçınılması gereken 30 ilaç veya ilaç 

sınıfını, belirli kronik hastalıkları kötüleştirme riskleri nedeniyle bu durumlarda kullanılmaması 

gereken ilaçları ve kullanılırken yan etkileri ve olası zararları nedeniyle dikkat edilmesi gereken 

ilaçları içermektedir (234). Bu kriterlerin klinik pratikte kullanılması karmaşıktır ve yaşlılarda 

kullanımı endike olan ama sıklıkla kullanılmayan ilaçları içermemektedir. 

STOPP/START kriterleri ilk olarak 2008 yılında (229) yayınlanmış olup son olarak 2015 

yılında (235) O’Mahony ve arkadaşları tarafından güncellenmiştir. 2015 yılında son 

güncellenen 2. versiyonda toplam 114 kriter mevcuttur. STOPP yaşlılarda zararlı ve uygun 

olmayan ilaçların kullanımını azaltmayı amaçlayan 80 kriterden oluşmaktadır. START 

kriterleri ise kullanımı endike olan ama yetersiz kullanılan ilaçların reçetelenmesini arttırmayı 

hedefleyen 34 kriter olarak belirtilmiştir (235). Yapılan çalışmalarda ciddi ve istenmeyen yan 

etkileri tahmin etmede Beers kriterlerinin STOPP kriterlerinden daha üstün olduğu 

gösterilmiştir (236, 237). 

TIME kriterleri ülkemizde Bahat ve arkadaşları tarafından oluşturulmuş ve 2020 yılında 

yayınlanmıştır. Bu kriterler STOPP/START ve CRIME kriterlerinin uzman görüşleriyle 

değerlendirilip bazı kriterlerin değiştirilmesi ve yeni kriterler eklenmesi sonucunda 

oluşturulmuştur. Toplam 153 kriterden 112 tanesi TIME-to-STOP, 41 tanesi TIME-to-START 

kriterleridir. TIME-to-STOP kriterleri yaşlılarda kullanılması uygun olmayan ama genelde yanlış 

kullanılan ilaçları içermektedir. TIME-to-START kriterleri ise bazı klinik durumlarda kullanımı 

faydalı olan ama klinik pratikte çoğunlukla kullanılmayan ilaçlardan oluşmaktadır (230). TIME 

kriterlerinin 134 kriterden oluşan uluslararası validasyon çalışması da yapılmıştır (238). 

4.15. Polifarmasi ve Sarkopeni İlişkisi 

Polifarmasi ve sarkopeni yaşlılarda sık görülen geriatrik sendromlardır. Bu iki durum 

arasındaki ilişki net değildir ve bu konudaki bilgiler çelişkilidir. BASE-2 çalışmasında 

toplumda yaşayan yaşlı bireylerde polifarmasi ve sarkopeni arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (239). Hastanede yatan geriatrik hastalarla yapılan GLISTEN çalışmasında ise 

polifarmasi ve sarkopeni arasında herhangi bir anlamlı ilişki izlenmemiştir. Bu iki çalışma 

arasındaki sonuçların farklı olmasının nedeni; GLISTEN çalışmasında hastaların daha yaşlı ve 

daha komorbid olmasının sonucunda sarkopeni ve polifarmasi prevelansının daha yüksek 

saptanması olarak gösterilmiştir (13). 
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Hastaların kullandığı ilaçlardan bazıları kas kütlesini veya kas gücünü azaltarak 

sarkopeniye katkıda bulunsa da bazı ilaçların ise sarkopeniden koruyucu etkisi bulunmaktadır. 

İlaçlar kas gücü ve kas kütlesini çeşitli mekanizmalarla olumlu veya olumsuz 

etkileyebilmektedir. Bu durum polifarmasi ve sarkopeni arasındaki ilişkinin saptanmasını 

güçleştirmektedir. Kas gücü ve kas kütlesine yaptığı etkilerle faydalı olduğu düşünülen ilaçlar 

ACE inhibitörleri, ARB (Anjiyotensin Reseptör Blokörleri), metformin, tiazolidindionlar, 

allopürinol, formeterol ve D vitamini olarak, zararlı olduğu düşünülen ilaçlar ise statin ve 

sülfonilüre olarak sayılabilir (85). 

Yaşlı bireylerin toplum içinde oranının giderek artması nedeniyle geriatrik sendromların 

yönetimi çok önemlidir. Polifarmasi ve sarkopeni; morbidite ve mortaliteyi arttıran geriatrik 

hastalarda sık görülen sendromlardır. Bu bağlamda yaşlılarda hem akılcı ilaç kullanımıyla 

uygunsuz ilaç kullanımının ve polifarmasinin azaltılması hem de sarkopeni açısından tarama, 

tanı ve tedavinin etkin bir şekilde yapılması gerekmektedir. 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1. Çalışma Dizaynı ve Vaka Seçimi 

Çalışmamız kesitsel bir çalışma olarak tasarlanmıştır. Bu çalışmaya Ocak 2020-Şubat 

2021 arasında 13 aylık süre içinde Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Geriatri kliniğinde yatan 

65 yaş ve üstü gönüllü katılımcılar dahil edilmiştir. Tüm katılımcılardan aydınlatılmış onam 

alınmıştır. Çalışmaya toplam 360 hasta alınması planlanmıştır; ancak Covid-19 pandemisi 

nedeniyle çalışma sonlandırılmış, toplam 103 hasta dahil edilebilmiştir. 

5.2. Dahil Edilme ve Dışlanma Kriterleri 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 ⩾65 yaşında olmak 

 Hastanede 24 saatten uzun süre kalmış olmak 

 Gönüllü olmak 

Çalışmadan dışlanma kriterleri; 

 Deliryum veya konfüzyon varlığı 

 Sepsis veya multipl organ yetmezliği 

 Çalışma protokolünü anlayamayacak kadar ileri demans varlığı 

 Alt veya üst ekstremite ampütasyonu 

 Masif ödem varlığı 

 Kalp pili varlığı 

 Gönüllü olmamak 

5.3. Klinik Parametreler ve Kapsamlı Geriatrik Değerlendirme Testleri 

Araştırma süresi boyunca daha önceden hazırlanmış hasta takip formları ile katılımcıların, 

demografik ve medikal verileri, ilaç hikayesi kayıt edilmiştir. Katılımcıların mevcut 

komorbiditeleri (Myokard infarktüsü (MI), kalp yetmezliği, periferik arter hastalığı (PAH), 

serberovasküler olay (SVO), demans, kronik obstürüktif akciğer hastalığı (KOAH), diyabet, 

kronik böbrek hastalığı (KBH), kanser, yatış anında kullanmakta olduğu ilaç sayıları ve türleri 
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kaydedilmiştir. Polifarmasi 5 ve üzeri ilaç kullanımı olarak kabul edilmiştir. Aşırı polifarmasi ise 

10 ve üzeri ilaç kullanımı olarak değerlendirilmiştir. İskelet kasını olumlu ve olumsuz etkileyen 

ilaçlar katılımcının ilaç öyküsünden elde edilmiştir. Bu ilaçlar iskelet kasını olumlu etkileyenler 

ACE inhibitörleri, ARB, metformin, tiazolidindionlar, allopürinol, formeterol ve D vitamini 

olarak, olumsuz etkileyen ilaçlar ise statin ve sülfonilüre olarak belirlenmiştir. CRP, vitamin D, 

albumin ve hemoglobin laboratuar test sonuçları katılımcıların dosyalarından elde edilmiştir. 

Kapsamlı geriatrik değerlendirme testlerinden Katz günlük yaşam aktiviteleri indeksi ile 

günlük yaşam aktiviteleri değerlendirilmiştir (EK-1) (240). Bu indeks giyinme, banyo yapma, 

tuvalete gitme, yataktan çıkma, yemek yeme ve kontinans fonksiyonlarını 6 puan üstünden 

değerlendirmektedir. Düşük puanlar bağımlılığı göstermektedir. Lawton-Brody enstrümental 

günlük yaşam aktiviteleri indeksi ile değerlendirilmiştir (EK-2) (241). Bu ölçekte telefon 

kullanma, alışveriş, yemek hazırlama, ev işleri, çamaşır, şehir içi ulaşım, ilaçları düzgün 

kullanma gibi aktiviteler 17 puan üstünden değerlendirilmektedir. Düşük puanlar bağımlılığı 

göstermektedir. Kognitif fonksiyonlar, mini mental durum değerlendirmesi ile araştırılmıştır 

(EK-3 ve EK-4) (242, 243). Bu test 30 puan üzerinden değerlendirilmekte olup 24 puandan düşük 

olması kognitif fonksiyon bozukluğunu göstermektedir. Beslenme (nütrisyon) durumu mini 

nütrisyonel değerlendirme testi-kısa form (MND-KF) ile araştırılmıştır (EK-5) (244). 14 puan 

üzerinden değerlendirilen bu testte 7 puan ve altı malnutrisyon olarak kabul edilmektedir. 

Modifiye Charlson komorbidite indeksi katılımcıların komorbiditelerine göre hesaplanmıştır 

(EK-6) (245). Bu ölçekte hastaların yaşı ve komorbiditeleri değerlendirilmektedir. Bu ölçekten 

alınan puanların yüksek olması mortalite ile ilişkili olarak değerlendirilmiştir. 

5.4. Antropometrik Ölçümler 

Antropometrik ölçümlerden vücut ağırlığı, boy ve baldır çevresi ölçümleri yapılmıştır. 

Vücut ağırlığı ve boy ölçümleri geriatri kliniğinde kullanılmakta olan boy ölçerli kantarla 

yapılmıştır. Vücut kütle indeksi kilogram/metre2 (kg/m2) birimi kullanılarak hesaplanmıştır. 

Baldır çevresi baldırın en geniş yerinden mezura kullanılarak ölçülmüştür. 

5.5. Sarkopeni Tanı Testleri 

Sarkopeni tanısı EWGSOP2 konsensunun tanı kriterlerine göre konulmuştur (9). 

Sarkopeni tanısı konulması için gerekli parametreler ölçülmüş olup kesme noktaları Türk 

popülasyonunda yapılan çalışmalara göre belirlenmiştir (149, 167). Bu kriterlere göre sarkopeni 

tanısı için iskelet kas kütlesinde azalma ile beraber kas gücünde azalma gerekmektedir, her 

ikisinin varlığında sarkopeni tanısı konulmuştur. Kas gücünün değerlendirilmesi için geriatri 
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kliniğine ait Takei marka elektronik bir el dinamometresi kullanılmıştır. Ölçüm kol dirsekten 90 

derece fleksiyon pozisyonundayken yapılmıştır (126). Kişi dinamometrenin güç uygulanacak 

kısmını dominant eliyle kavrayarak, tüm gücüyle dinamometreye güç uygulaması istenmiştir. Bir 

dakika ara ile üç kez ölçüm yapılmıştır. En iyi ölçüm alınmıştır. Sonuçların birimi kilogramdır. 

Kadınlar ve erkekler için kas gücü düşüklüğü kadında 20 kg altında, erkekte ise 35 kg altında 

olarak tanımlanmıştır (167). 

İskelet kası kütlesi geriatri kliniğine ait Bodystat QuadScan 4000 marka biyoelektriksel 

impedans analizi (BİA) ile değerlendirilmiştir. Ölçüm sabah kahvaltıdan önce katılımcı yatar 

pozisyondayken kullandığı tüm metal eşyalar çıkarıldıktan sonra yapılmıştır. Cihazın dört 

elektrodu kişinin sağ ayak ve sağ eline ikişer adet olmak üzere ölçüm protokolüne uygun şekilde 

cihazın kendine ait olan yapışkan bantları ile sabitlenmiştir (246). Cihaza kişinin yaş, cinsiyet, 

boy ve vücut ağırlığı girildikten sonra 50 kHz frekansında ölçüm yapılmıştır. Analiz sonucunda 

elde edilen verilerden biri olan Ohm cinsinden direnç değeri iskelet kas kütlesinin 

hesaplanmasında kullanılmıştır. Analiz sırasında ölçülen direnç değeri Jannsen ve arkadaşları 

tarafından önerilen iskelet kası kütlesini hesaplamaya yardımcı formül içinde kullanılarak iskelet 

kası kütlesi kg biriminden hesaplanmıştır (Formül 5.1). Jannsen denklemi ile elde edilen değer 

katılımcının boyunun metre cinsinden karesine bölünerek mutlak iskelet kas kütlesi elde 

edilmiştir. Mutlak iskelet kas kütlesi değeri kadınlarda <5,5 kg/m2 ve erkeklerde <7 kg/m2 ise 

azalmış iskelet kas kütlesini göstermektedir. (Formül 5.2) 

 

Formül 5.1. Janssen denklemi 

 

Formül 5.2. İskelet kası kütlesi indeksi 

 

Fiziksel performans ise 4 metrelik parkurda ölçülen yürüme hızı ile değerlendirilmiştir. 

Kişinin iyi görebilmesi için parkurun başlangıç ve bitiş noktaları belirgin olarak işaretlenmiştir. 

Kişilerden normal hızda yürümesi istenmiştir. Yürüme zamanı elektronik bir kronometre ile 

ölçüldükten sonra yürüme hızı 4 metre/yürüme zamanı (sn) formülü ile m/sn cinsinden 

hesaplanmıştır. Yürüme hızı <0,8 m/sn azalmış kas performansı lehine değerlendirilmiştir. 
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İmmobil (yatağa bağımlı) olan ve yürümesi mümkün olmayan hastaların yürüme hızı 0 m/sn 

olarak kabul edilmiştir. 

5.6. İstatistiksel Analiz 

Tanımlayıcı istatistikler dağılımı normal olan değişkenler için ortalama ± standart 

sapma, dağılımı normal olmayan değişkenler için ortanca (çeyrekler arası açıklık) olarak 

verildi. Sürekli değişkenlerin dağılımı Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnovtestleri 

kullanılarak belirlendi. Normal dağılım gösteren sürekli değişkenleri karşılaştırmak için 

bağımsız örneklem t testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen sürekli değişkenleri 

karşılaştırmak için Mann Whitney U testi kullanıldı. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde 

(%) olarak verildi. Kategorik değişkenleri değerlendirmek için Pearson ki-kare testi ve 

Fisher’ın kesin olasılık testi kullanıldı. Sürekli değişkenler arasındaki korelasyonlar 

Pearson korelasyon katsayısı ile değerlendirildi. Polifarmasi ile sarkopeni arasındaki 

ilişkiyi belirlemek için lojistik regresyon analizi yapıldı. Lojistik regresyon analizi 

modellerinde kullanılacak bağımsız değişkenlerin seçiminde, önceki çalışmalarda 

sarkopeni ile ilişkili potansiyel karıştırıcı faktörler göz önünde bulunduruldu. Olası 

karıştırıcılar için ayarlama yapıldıktan sonra bu modellerden ayarlanmış olasılık oranları 

(OR'ler) ve karşılık gelen %95 güven aralıkları (GA) belirlendi. Verilerin analizi IBM 

SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programında yapıldı. p<0,05 için sonuçlar 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

65 yaş üstü toplam 103 hasta çalışmaya katılmış olup, hastaların 37’si erkek (%35,9), 

66’sı (%64,1) kadındır. Katılımcıların ortanca yaşının 79 (Çeyrekler arası açıklık:13) olduğu 

görülmüştür. Yatış sırasında 5 ile 10 ilaç arasında kullanan 62 (%60,2), aşırı polifarmasisi (10 

ve üzeri ilaç kullanan) olan 24 (%23,3) hasta olduğu tespit edilmiştir. Yatış anında genel 

polifarmasisi (5 ve üzeri ilaç kullanan) olan 86 (%83,5) hasta olduğu görülmüştür. Hastaların 

yatış anında kullanmakta oldukları ilaç sayısına göre dağılımı Şekil 6.1’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 6.1. Hastaların yatış anında kullanmakta oldukları ilaç sayısına göre dağılımı 

Yatış sırasında EWGSOP2 tanı kriterleri ve ölçülen parametrelerin Türk popülasyona 

göre kesme noktaları kullanılarak 41 (%39,8) hastaya sarkopeni tanısı konulmuştur. Yatış 

sırasında hastaların 40’ında (%38,8) düşük kas kütlesi, 95’inde (%92,2) düşük kas gücü olduğu 

görülmüştür. Sarkopeni tanısı konulan 36 (%87,8) hastada fiziksel performansın düşük olduğu 

görülmüş, ciddi sarkopeni tespit edilmiştir. Hastaların yatış anında sarkopeni, kas kütlesi, kas 

gücü ve fiziksel performans durumları Tablo 6.1’de özetlenmiştir. 
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Tablo 6.1.  Hastaların yatış anında sarkopeni, kas kütlesi, kas gücü ve fiziksel performans 

durumları 

n=103   

Sarkopenik olanlar, sayı(%)  41 (%39,8) 

Düşük kas kütlesi olanlar, sayı(%)  40 (%38,8) 

Düşük kas gücü olanlar, sayı(%)  95 (%92,2) 

Düşük fiziksel performansı olanlar, sayı(%)  36 (%87,8) 

 

Polifarmasisi olan ve olmayan hasta grupları karşılaştırıldığında yaş ortalaması, cinsiyet 

dağılımı ve yatış süresi açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark izlenmemiştir (p>0,05). 

İlaç türlerinden metformin, ACE inhibitörü, ARB, D vitamini, allopürinol, sülfonilüre ve 

DPP-4 (Dipeptidil peptidaz-4) inhibitörü kullanımı açısından hasta grupları arasında istatiksel 

anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). Sadece statin kullanımı polifarmasisi olan hasta grubunda 

anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p=0,003). Her iki grupta da tiazolidindion ve formeterol 

kullanan hasta olmadığı için istatistik verilememiştir. 

Çalışmaya alınan hastaların kronik hastalıkları incelendiğinde MI öyküsü (p=0,037) ve 

diyabet (p=0,036) tanısı polifarmasisi olan grupta anlamlı olarak daha sık saptanmıştır. İki grup 

arasında diğer komorbid hastalıklar değerlendirildiğinde istatiksel açıdan anlamlı bir fark 

yoktur (p>0,05). Modifiye Charlson komorbidite indeks puan ortalaması polifarmasisi olan 

grupta anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p=0,02). 

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

düzeyleri değerlendirildiğinde iki grup arasında istatiksel anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p>0,05). 

Polifarmasisi olan ve olmayan hasta grupları arasında demografik özellikler, ilaç sayısı, 

ilaç grupları, kronik hastalıklar ve laboratuar parametrelerinin karşılaştırılması Tablo 6.2’de 

sunulmuştur. 
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Tablo 6.2.  Polifarmasisi olan ve olmayan hasta grupları arasında demografik özellikler, ilaç 

sayısı, ilaç grupları, kronik hastalıklar ve laboratuar parametrelerinin 

karşılaştırılması 

 Özellikler Polifarmasisi 

olanlar (n=86) 

Polifarmasisi 

olmayanlar (n=17) 

 

p 

Yaş, yıl, Ortalama±SS 79,0±6,9 76,5±9,6 0,16 

Kadın, Sayı(%) 56(65,1) 30(58,8) 0,62 

Erkek, Sayı(%) 30(34,9) 7(41,2) 0,62 

Yatış süresi, gün, Ortanca(ÇAA) 10,0(9,0) 10,0(6,2) 0,64 

İlaç sayısı, Ortanca(ÇAA) 7,0(3,0) 4,0(1,2) 0 

Metformin, Sayı(%) 22(25,6) 2(11,8) 0,34 

ACE inhibitörü, Sayı(%) 16(18,6) 1(5,9) 0,29 

ARB, Sayı(%) 28(32,6) 3(17,6) 0,22 

 DPP-4 inhibitörü, Sayı(%) 24(27,9) 1(5,9) 0,06 

D vitamini kullanımı, Sayı(%) 11(12,8) 1(5,9) 0,68 

Allopürinol, Sayı(%) 5(5,8) 0(0) 0,58 

Sülfonilüre, Sayı(%) 9(10,5) 0(0) 0,34 

Statin, Sayı(%) 31(36) 0(0) 0,003 

MI öyküsü, Sayı(%) 19(22,1) 0(0) 0,037 

Kalp Yetmezliği, Sayı(%) 26(30,2) 2(11,8) 0,14 

PAH, Sayı(%) 7(8,2) 0(0) 0,59 

SVO, Sayı(%) 16(18,6) 1(5,9) 0,29 

Demans, Sayı(%) 20(23,3) 1(5,9) 0,18 

KOAH, Sayı(%) 19(22,1) 1(5,9) 0,18 

Diyabet, Sayı(%) 54(62,8) 6(35,3) 0,036 

KBH, Sayı(%) 39(45,3) 5(29,4) 0,22 

Kanser, Sayı(%) 9(10,5) 2(11,8) 1,0 

Modifiye CCI Ortalama±SS 5,2±2,6 3,3±1,7 0,02 

CRP, mg/dl, Ortanca(ÇAA) 12,0(36,9) 8,3(1,6) 0,64 

Albumin, g/L, Ortanca(ÇAA) 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, μg/L, Ortanca(ÇAA) 20,5(20,5) 16,0(27,3) 0,19 

SS: Standart sapma ÇAA: Çeyrekler arası açıklık ACE: Anjiyotensin dönüştürücü enzim ARB: Anjiyotensin 

reseptör blokörleri DPP-4: Dipeptidil peptidaz-4 MI: Myokard infarktüsü PAH: Periferik arter hastalığı SVO: 

Serebrovasküler olay KBH: Kronik böbrek hastalığı CCI: Charlson Komorbidite İndeksi CRP: C-reaktif protein 

Hb: Hemoglobin 25-(OH) D: 25-hidroksi D vitamini  

Katz GYA, MNA-KF, MMDD test sonuçları değerlendirildiğinde polifarmasisi olan ve 

olmayan hastalar karşılaştırıldığında herhangi bir anlamlı istatiksel fark saptanmadı (p>0,05). 

Lawton-Brody EGYA ölçeğinden ise polifarmasisi olmayan gruptakiler polifarmasisi olan 

gruba göre daha yüksek puan almıştır ve bu durum istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,013). Polifarmasisi olan ve olmayan grupların kapsamlı geriatrik test sonuçları açısından 

karşılaştırılması Tablo 6.3’te özetlenmiştir. 
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Tablo 6.3.  Polifarmasisi olan ve olmayan grupların kapsamlı geriatrik test sonuçları açısından 

karşılaştırılması 

Özellikler Polifarmasisi 

olanlar (n=86) 

Polifarmasisi olmayanlar 

(n=17) 

 

p 

Katz GYA, Ortanca(ÇAA) 4,0(4,0) 6,0(1,0) 0,084 

Lawton-Brody EGYA,  

 Ortanca(ÇAA) 

4,0(6,0) 8,0(8,5) 0,013 

MNA-KF, Ortanca(ÇAA) 10,0(4,0) 10,0(4,0) 0,38 

MMDD, Ortanca(ÇAA) 24,0(10,0) 22,5(9,7) 0,85 

ÇAA: Çeyrekler arası açıklık GYA: Günlük yaşam aktiviteleri EGYA: Enstürümental günlük yaşam aktiviteleri 

MNA-KF: Mini nütrisyonel değerlendirme testi-Kısa form MMDD: Mini mental durum değerlendirmesi 

VKİ, baldır çevresi, yürüme hızı, kas kütlesi, el kavrama gücü ölçümlerinin sonuçları 

karşılaştırıldığında her iki grup arasında istatiksel anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). Sarkopeni 

tanı testlerinin sonuçları (düşük kas gücü, düşük kas kütlesi, düşük yürüme hızı ve mutlak İKKİ) 

incelendiğince polifarmasisi olan ve olmayan gruplar arasında istatiksel açıdan herhangi bir 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Polifarmasisi olan ve olmayan grupların VKİ, baldır 

çevresi ve sarkopeni tanı testlerinin sonuçları Tablo 6.4’te sunulmuştur. 

Tablo 6.4.  Polifarmasisi olan ve olmayan grupların VKİ, baldır çevresi ve sarkopeni tanı 

testlerinin sonuçları 

Özellikler Polifarmasisi 

olanlar (n=86) 

Polifarmasisi 

olmayanlar (n=17) 

 

p 

VKİ, kg/m2, Ortalama±SS 27,2±5,1 27,2±7,1 0,22 

 Baldır Çevresi, Ortalama±SS 33,1±4,8 34,2±3,8 0,64 

Yürüme Hızı, m/sn, 

Ortanca(ÇAA) 

0,3(0,5) 0,4(0,8) 0,07 

Kas Kütlesi, kg, Ortalama±SS 21,6±6,0 23,1±7,8 0,26 

 El Kavrama Gücü, kg,  

Ortanca(ÇAA) 

12,6(10,7) 14,2(14,8) 0,92 

Mutlak İKKİ, kg/m2, 

Ortalama±SS 

8,3±1,9 9,3±3,3 0,24 

Düşük kas gücü, Sayı(%) 79(91,9) 16(94,1) 1,0 

 Düşük kas kütlesi, Sayı(%) 35(40,7) 5(29,4) 0,38 

 Düşük yürüme hızı, Sayı(%) 76(88,4) 12(70,6) 0,12 

SS: Standart sapma ÇAA: Çeyrekler arası açıklık VKİ: Vücut kitle indeksi İKKİ: İskelet kas kütlesi 

indeksi 

Sarkopenik olan grupta yaş ortalaması sarkopenik olmayan grup ile karşılaştırıldığında 

anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p=0,012). Cinsiyet dağılımı ve yatış süresi açısından her 

2 grup arasında istatiksel açıdan anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05). 
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Hastaların eşlik eden komorbiditeleri incelendiğinde sadece demans varlığı sarkopenik 

olan hasta grubunda sarkopenik olmayan gruba göre anlamlı olarak daha fazla idi (p=0,005). 

Diğer kronik hastalıklar (MI öyküsü, kalp yetmezliği, PAH, SVO, KOAH, diyabet, KBH, 

kanser) açısından her iki grup arasında istatiksel anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). Modifiye 

Charlson Komorbidite İndeksi puan ortalamaları incelendiğinde sarkopenik olan ve olmayan 

gruplar arasında istatiksel anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

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

açısından iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Sarkopenik olan ve olmayan grupların demografik özellikler, kronik hastalıklar ve 

laboratuar parametrelerinin karşılaştırılması Tablo 6.5’te özetlenmiştir. 

Tablo 6.5. Sarkopenik olan ve olmayan grupların demografik özellikler, kronik hastalıklar ve 

laboratuar parametrelerinin karşılaştırılması 

Özellikler Sarkopenikler 

(n=41) 

Sarkopenik 

olmayanlar (n=62) 

 

p 

Yaş, yıl, Ortalama±SS 80,0±7,7 77,6±7,0 0,012 

Kadın, Sayı(%) 25(61) 41(66) 0,59 

Erkek, Sayı(%) 16(39) 21(33,9) 0,59 

Yatış süresi, gün, Ortanca(ÇAA) 10,0(8,2) 9,0(7,0) 0,45 

MI öyküsü, Sayı(%) 9(22) 10(16,1) 0,45 

Kalp Yetmezliği, Sayı(%) 13(31,7) 15(24,2) 0,4 

PAH, Sayı(%) 5(12,2) 2(3,2) 0,11 

SVO, Sayı(%) 8(19,5) 9(14,5) 0,5 

Demans, Sayı(%) 14(34,1) 7(11,3) 0,005 

KOAH, Sayı(%) 9(22) 11(17,7) 0,59 

Diyabet, Sayı(%) 24(58,5) 36(58,1) 0,96 

KBH, Sayı(%) 20(48,8) 24(38,7) 0,31 

Kanser, Sayı(%) 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(ÇAA) 13,0(51,5) 11,0(17,6) 0,48 

Albumin, g/L, Ortanca(ÇAA) 31,5(33,7) 34,5(31,4) 0,16 

Hb, g/dl, Ortalama±SS 11,4±2,1 11,3±1,6 0,57 

 25-(OH) D, μg/L, Ortanca(ÇAA) 20,4(16,8) 17,0(24,6) 0,97 

SS: Standart sapma ÇAA: Çeyrekler arası açıklık MI: Myokard infarktüsü PAH: Periferik arter hastalığı SVO: 

Serebrovasküler olay KBH: Kronik böbrek hastalığı CCI: Charlson Komorbidite İndeksi CRP: C-reaktif protein 

Hb: Hemoglobin 25-(OH) D: 25-hidroksi D vitamini  
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Polifarmasi ile sarkopeni ilişkisi incelendiğinde sarkopenik olan ve olmayan iki grup 

arasında istatiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). 5 ile 10 arasında ilaç 

kullanımı ve >10 ilaç kullanımı (aşırı polifarmasi) da her iki grup arasında istatiksel açıdan 

anlamlı bir farka neden olmamıştır (p>0,05). 

İlaç grupları incelendiğinde metformin, ACE inhibitörü, allopürinol ve statin kullanımı 

açısından her iki hasta grubu arasında istatiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

DPP-4 inhibitörü kullanım yüzdesi sarkopenik grupta daha fazla olduğu görülmüş olup ancak 

bu durum istatiksel açıdan anlamlı bir fark oluşturmamıştır (p=0,057). Sülfonilüre kullanımı ise 

sarkopenik olmayan grupta daha fazla olmasına rağmen bu durum istatiksel olarak anlamlı bir 

farka neden olmamıştır (p=0,31). ARB kullanımı ise sarkopenik olmayan grupta daha fazladır 

ve aradaki fark istatiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p=0,005). Her iki grupta da 

tiazolidindion ve formeterol kullanan hasta olmadığı için istatistik verilememiştir. Sarkopenik 

olan ve olmayan katılımcıların polifarmasi ve ilaç grupları açısından karşılaştırılması Tablo 

6.6’da sunulmuştur. 

Tablo 6.6. Sarkopenik olan ve olmayan katılımcıların polifarmasi ve ilaç grupları açısından 

karşılaştırılması 

Özellikler Sarkopenikler (n=41) Sarkopenik 

olmayanlar (n=62) 

 

p 

İlaç sayısı, Ortanca(ÇAA) 7,0(4,2) 7,0(3,0) 0,18 

Polifarmasi, Sayı(%) 36(87,8) 50(80,6) 0,33 

 5-10 ilaç kullanımı, Sayı(%) 23(56,1) 39(62,9) 0,49 

>10 ilaç kullanımı, Sayı(%) 13(31,7) 11(17,7) 0,1 

Metformin, Sayı(%) 9(22) 15(24,2) 0,79 

ACE inhibitörü, Sayı(%) 9(22) 8(12,9) 0,22 

ARB, Sayı(%) 6(14,6) 25(40,3) 0,005 

 DPP-4 inhibitörü, Sayı(%) 14(34,1) 11(17,7) 0,057 

D vitamini kullanımı, Sayı(%) 7(17,1) 5(8,1) 0,21 

Allopürinol, Sayı(%) 2(4,9) 3(4,8) 1,0 

Sülfonilüre, Sayı(%) 2(4,9) 7(11,3) 0,31 

Statin, Sayı(%) 13(31,7) 18(29) 0,77 

ÇAA: Çeyrekler arası açıklık ACE: Anjiyotensin dönüştürücü enzim ARB: Anjiyotensin reseptör blokörleri DPP-

4: Dipeptidil peptidaz-4 
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Kapsamlı geriatrik ölçeklerin sonucuçları karşılaştırıldığında sarkopenik olan ve olmayan 

gruplar arasında MMDD dışında istatiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmamıştır. MMDD 

ölçeğinden ise sarkopenik olmayan gruptakiler daha yüksek puan almış olup istatiksel açıdan 

anlamlı bir fark izlenmiştir (p=0,026) (Tablo 6.7). 

Tablo 6.7.  Sarkopenik olan ve olmayan hasta gruplarının kapsamlı geratrik test sonuçlarının 

karşılaştırılması 

Özellikler Sarkopenikler (n=41) Sarkopenik 

olmayanlar (n=62) 

 

p 

Katz GYA, Ortanca(ÇAA) 3,5(5,0) 5,0(3,0) 0,07 

Lawton-Brody EGYA,  

 Ortanca(ÇAA) 

3,0(7,2) 5,0(5,0) 0,15 

MNA-KF, Ortanca(ÇAA) 10,0(5,0) 10,0(4,0) 0,49 

MMDD, Ortanca(ÇAA) 21,0(8,5) 24,0(9,0) 0,026 

ÇAA: Çeyrekler arası açıklık GYA: Günlük yaşam aktiviteleri EGYA: Enstürümental günlük yaşam aktiviteleri 

MNA-KF: Mini nütrisyonel değerlendirme testi-Kısa form MMDD: Mini mental durum değerlendirmesi 

VKİ (p=0,001) ve baldır çevresi (p=0,03) sarkopenik olmayan grupta daha yüksek 

izlenmiştir ve bu farkın istatiksel açıdan anlamlı olduğu görülmüştür. Sarkopeni tanı 

testlerinden yürüme hızı, kas kütlesi, el kavrama gücü ve mutlak İKKİ ölçümlerinde her iki 

hasta grubu arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Sarkopenik olan ve 

olmayan grupların VKİ, baldır çevresi ve sarkopeni tanı testlerinin sonuçları Tablo 6.8’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 6.8.  Sarkopenik olan ve olmayan grupların VKİ, baldır çevresi ve sarkopeni tanı 

testlerinin sonuçları 

Özellikler Sarkopenikler (n=41) Sarkopenik 

olmayanlar (n=62) 

 

p 

VKİ, kg/m2, Ortalama±SS 24,6±4,2 29,0±5,4 0,001 

 Baldır Çevresi, Ortalama±SS 31,1±3,9 34,8±4,6 0,03 

Yürüme Hızı, m/sn, 

Ortanca(ÇAA) 

0,26(0,57) 0,3(0,25) 0,3 

Kas Kütlesi, kg, Ortalama±SS 21,6±6,0 23,1±7,8 0,26 

 El Kavrama Gücü, kg,  

Ortanca(ÇAA) 

12,6(10,7) 14,2(14,8) 0,92 

Mutlak İKKİ, kg/m2, 

Ortalama±SS 

8,3±1,9 9,3±3,3 0,24 

SS: Standart sapma ÇAA: Çeyrekler arası açıklık VKİ: Vücut kitle indeksi İKKİ: İskelet kas kütlesi indeksi 
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İlaç sayısı ve sarkopeni tanı testleri arasındaki ilişkinin korelasyon analizi Tablo 6.9’da 

gösterilmiştir. İlaç sayısı ile kas kütlesi (r:-0,87), mutlak İKKİ (r:-0,128) ve yürüme hızı (r:-

0,16) arasında ters orantılı bir ilişki saptanmış olup, bu durum istatiksel açıdan anlamlı bir fark 

oluşturmamıştır (p>0,05). İlaç sayısı ve kas kütlesi (r:0,06) arasında doğru orantılı bir ilişki 

izlenmiş olup, bu durum da istatiksel açıdan anlamlı bir farka neden olmamıştır (p>0,05). 

Tablo 6.9. İlaç sayısı ve sarkopeni tanı testleri arasındaki ilişkinin korelasyon analizi 

Değişkenler İlaç Sayısı p 

Kas kütlesi r:-0,87 0,38 

Kas gücü r:0,06 0,54 

Mutlak İKKİ r:-0,128 0,19 

Yürüme hızı r:-0,16 0,1 

 

Sarkopeni ile yaş, baldır çevresi, demans, VKİ ve ARB kullanımı arasında istatiksel 

açıdan anlamlı bir ilişki saptanmış olup, tüm bu faktörler ve sarkopeni arasında çok değişkenli 

lojistik regresyon analizi yapılmıştır. Bu analiz sonucunda demans varlığı (p=0,007) ve ARB 

kullanımı (p=0,01) ile sarkopeni arasında bağımsız bir ilişki saptanmıştır. Demans varlığı 

sarkopeni riskini 5,24 kat arttırmaktadır (OR:5,24, %95 GA:1,560-17,601, p=0,007). ARB 

kullanımı ise sarkopeni riskini azaltmaktadır (OR:0,24, %95 GA:0,064-0,703, p=0,01). Diğer 

faktörler ile sarkopeni arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Çok 

değişkenli lojistik regresyon analizinde sarkopeni ile ilişkili değişkenler Tablo 6.10’da 

özetlenmiştir. 

Tablo 6.10. Çok değişkenli lojistik regresyon analizinde sarkopeni ile ilişkili değişkenler 

Değişkenler OR %95 GA p 

Yaş 1,03 0,976-1,098 0,24 

Baldır çevresi 0,97 0,849-1,116 0,69 

Demans 5,24 1,560-17,601 0,007 

VKİ 0,89 0,788-1,024 0,11 

ARB 0,21 0,064-0,703 0,01 

OR: Odds Ratio GA: Güven aralığı VKİ: Vücut Kitle İndeksi ARB: Anjiyotensin reseptör blokörü 
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7. TARTIŞMA 

Bu çalışmada hastanede yatan 103 geriatrik hasta dahil edilerek sarkopeni ile polifarmasi 

arasında bağımsız bir ilişki olup olmadığı ve iskelet kasını olumlu  ve olumsuz etkileyen 

ilaçların varlığının polifarmasi ve sarkopeni ilişkisi üzerine olan etkileri incelenmiştir. 

Polifarmasi ile sarkopeni arasında bağımsız bir ilişki saptanmamıştır. Çalışmamızın bulguları 

değerlendirildiğinde sarkopenik hasta grubunda sarkopenik olmayan gruba göre yaş 

ortalamasının daha yüksek, baldır çevresi ölçümlerinin daha düşük, demans tanısının daha 

fazla, MMDD puanlarının daha düşük ve ARB kullanımının daha az olduğu görülmektedir. 

Polifarmasi ve uygunsuz ilaç kullanımı geriatrik popülasyonda ilaç yan etkileri, ilaç 

etkileşimleri, düşme, konfüzyon, mortalite ve maliyet artışı gibi birçok olumsuz sonuca neden 

olmaktadır (215). Bu nedenle yaşlılarda akılcı ilaç kullanımı oldukça önemlidir. Hastanede 

yatan hastalarda yapılan çok merkezli bir çalışmada polifarmasi (5 ve üzeri ilaç kullanımı) 

sıklığı %70, aşırı polifarmasi (10 ve üzeri ilaç kullanımı) sıklığı ise %13 olarak bulunmuştur 

(13). Toplumda yaşayan yaşlı bireylerde yapılan diğer bir çalışmada ise polifarmasi sıklığı %34 

olarak saptanmıştır (247). Çalışmamızda ise hastaneye yatış anında polifarmasi sıklığı %83,5, 

aşırı polifarmasi sıklığının ise %23 olduğu görüldü (Şekil 6.1). Bu oranın literatürde yatan 

hastalarla yapılan diğer çalışmalar ile benzer olduğu görülmüştür. Hastanede yatan hastaların 

polifarmasi sıklığının toplumda yaşayan geriatrik popülasyona göre daha yüksek oranda 

görülmesi, bu hastaların daha kırılgan, daha yaşlı ve kronik hastalıklarının daha fazla 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Literatürde son yıllarda sarkopeni sıklığının incelendiği çalışmalarda en çok EWGSOP2 

tanı kriteleri kullanılmıştır. Bu raporda aynı zamanda yürüme hızı ve kas gücü gibi ölçümler 

için sonuçların popülasyonların özelliklerine göre değişebileceğini, bu nedenle farklı 

popülasyonların o bölgenin sınır değerlerini (kesme noktalarını) kullanmasını tavsiye etmiştir 

(9). Türkiye’de Bahat ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada sarkopeni tanısında İKKİ sınır değeri 

olarak kadınlarda 7,4 kg/m2, erkeklerde ise 9,2 kg/m2’nin kullanılması önerilmiştir (149, 167). 

Çalışmamızda sarkopeni tanısı konulurken EWGSOP2 tanı kriterleri ve ölçülen parametrelerin 

kesme noktaları için ise Türk popülasyon için önerilen sınır değerler kullanılmıştır. 

Çalışmamızda geriatri kliniğinde yatan hastaların %39,8’ine sarkopeni tanısı konuldu. 

Sarkopeni prevalansının incelendiği bir meta-analizde hastanede yatan geriatrik hastalarda 

sakropeni sıklığının %7-%38 arasında değişkenlik gösterdiği, ortalama %23 olduğu 

görülmüştür (248). Çalışmamızın bulguları değerlendirildiğinde hastanede yatan yaşlı 

hastaların sarkopeni prevalansı literatüre benzer olarak saptanmıştır. Bu durumun hastaların 
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yatış anındaki komorbiditelerinden, kırılganlık durumlarından, kullanılan tanı parametreleri ve 

kesme noktalarından kaynaklandığı düşünülmektedir. Popülasyon bazlı kesme noktalarının 

kullanılması hastalara sarkopeni tanısının daha erken konulmasına, erken tedavi müdahaleleleri 

yapılmasına olanak sağlamaktadır ve bu durumun sarkopeniye bağlı birçok olumsuz sağlık 

sonucunu önleyeceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda hastaların %92’sinde kas gücü düşük olarak izlenmiştir. Kas gücünün 

hastalarda beklenenden düşük saptanmasının nedenleri olarak; hastaların daha kırılgan, daha 

yaşlı olması, el dinamometresi olarak Takei marka el dinamometresi kullanıması ve 

çalışmamızda Türkiye raporlarına göre kesme noktalarının kullanılmış olması gösterilebilir. 

EWGSOP2 kadınlarda 16 kg, erkeklerde 27 kg altı değerleri düşük kas gücü olarak kabul 

ederken (9), Bahat ve arkadaşlarının kas gücü ölçümünde Türk popülasyon için kesme 

noktalarının araştırıldığı bir çalışmada kadınlarda sınır değer 20 kg, erkeklerde ise 35 kg olarak 

belirlenmiştir (167). Bu durum çalışmamızda düşük kas gücünün oran olarak yüksek saptanmış 

olmasında bir etken olabilir. Aynı zamanda kas gücü farklı bölgelerde, popülasyonlarda ve etnik 

kökenlerde değişkenlik göstermektedir (249, 250). Bu nedenle popülasyon bazlı kas gücü sınır 

değerlerinin kullanılması önerilmektedir ve çalışmamızda bu nedenle Türk popülasyonuna 

özgü değerler kullanılmıştır. EWGSOP2 kas gücü ölçümünün Jamar hidrolik el 

dinamometresiyle yapılmasını önermiştir. Çalışmamızda ise Takei elektro-mekanik el 

dinamometresi ile el kavrama gücü ölçülmüştür. Kas gücü ölçümlerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada Jamar ve Takei marka el dinamometrelerinden Takei marka kullanan hasta grubunda 

kas gücünün anlamlı olarak daha düşük saptandığı belirtilmiştir (251). Tüm bu nedenlere bağlı 

olarak çalışmamızda kas gücünün beklenenden düşük saptandığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda polifarmasisi olan ve olmayan hasta grupları karşılaştırıldığında yatış 

süreleri, laboratuar bulguları ve yaş ortalaması açısından anlamlı bir fark saptanmadı. 

Polifarmasisi olan hasta grubunda kronik hastalıklardan DM (p=0,036) ve MI öyküsü (p=0,037) 

daha sık izlenmiş, Charlson komorbidite indeksi puan ortalaması da yine bu grupta daha yüksek 

bulunmuştur (p=0,02). Polifarmasisi olan hasta grubunda eşlik eden komorbidetelerin daha sık 

izlenmesi beklenen bir bulgudur ve literatür ile uyumludur. Yapılan bir çalışmada polifarmasi 

ile multimorbiditenin anlamlı olarak ilişkili olduğu görülmüştür (252). 

Kapsamlı geriatrik test sonuçları incelendiğinde polifarmasisi olmayan hasta grubunda 

Lawton Brody EGYA ölçeği puan ortalamasının anlamlı olarak daha yüksek olduğu görüldü 

(p=0,013) (Tablo 6.3). Yaşlılarda kronik hastalıklar arttıkça Lawton-Brody EGYA puanları 

düşmektedir ve polifarmasi sıklığı artmaktadır (201, 253). Literatürdeki bu bilgi çalışmamızın 

bulgularını desteklemektedir. Diğer kapsamlı geriatrik test sonuçlarında ise polifarmasisi olan 
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ve olmayan gruplar arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. Katz testi puan ortalaması ise 

polifarmasisi olan grupta daha düşük olmasına rağmen anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p=0,084). Bu durum çalışmamızın örnekleminin küçük olmasına bağlı olabilir. Türkiye 

merkezli bir çalışmada ise polifarmasisi olan hasta grubunda MNA ve MMDD test sonuçlarının 

daha yüksek puanlı olduğu belirtilmiş, Katz ve Lawton-Brody test sonuçlarının ise 

polifarmasiyle anlamlı bir ilişkisi saptanmamıştır (254). Literatürde bu konu hakkında yeterli 

çalışma olmadığı görülmüştür ve polifarmasi ile kapsamlı geriatrik testlerin arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi için gelecekte yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Polifarmasisi olan hasta grubunda kas gücü, kas kütlesi, yürüme hızı ve mutlak İKKİ 

polifarmasisi olmayan gruba göre daha düşük bulunmasına rağmen anlamlı bir bir farka neden 

olmamıştır (Tablo 6.4). Literatür bilgileri incelendiğinde bu konuyla ilgili bulgular 

tartışmalıdır. Türkiye’de yapılan sarkopeniyle ilgili bir çalışmada el kavrama gücü sınır 

değerleri olarak kardiyovasküler sağlık çalışmasındaki değerler kullanılmış, ilaç sayısı arttıkça 

kas gücünün anlamlı olarak daha düşük saptandığı belirtilmiştir (255). Başka bir çalışmada ise 

EWGSOP2 kriterleri kullanılarak yürüme hızı, kas gücü, kas kütlesi ve İKKİ değerlendirilmiş, 

kullanılan ilaç sayısı ile bu ölçümler arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (256). Çinde 

yapılan diğer çalışmada ise AWGS sarkopeni tanı kriterleri ve popülasyon bazlı kesme noktaları 

kullanılmış olup polifarmasi ile İKKİ arasında bağımsız bir ilişki olmadığı vurgulanmıştır 

(257). Literatüre bakıldığında çalışmalarda farklı polifarmasi tanımlarının ve kas gücü, kas 

kütlesi, yürüme hızı ve İKKİ için farklı sınır değerlerin kullanılması nedeniyle sonuçların 

değişkenlik gösterdiği düşünülmüştür. 

Çalışmamızda sarkopenik olan hasta grubunun yaş ortalaması anlamlı olarak daha yüksek 

izlenmiştir (p=0,012). Bu bulgu literatürdeki diğer çalışmalar ile benzerdir ve sarkopeninin ileri 

yaştaki bireylerde daha sık görülmesi beklenen bir bulgudur (258, 259). Çalışmamızda 

sarkopenik olan ve olmayan hastalar arasında cinsiyet dağılımı açısından herhangi bir fark 

görülmedi. Literatüre bakıldığında sarkopeni ile ilgili çalışmalarda erkek ve kadın dağılımında 

çelişkili sonuçlar olmakla birlikte çoğu çalışmada anlamlı bir fark sapatanmamıştır (260-262). 

Yatış süresi sarkopenik grupta daha uzun izlenmiş olmasına rağmen istatiksel açıdan fark 

saptanmadı. Literatüre bakıldığında ise sarkopeni ile hastanede yatış süresinde anlamlı bir ilişki 

olduğu görülmüştür (263). Bu durum örneklemimizin küçülüğünden kaynaklanıyor olabilir. 

Çalışmamızda sarkopenik hasta grubunda kronik hastalıklardan demans anlamlı olarak daha sık 

izlenmiştir (p=0,05). Demanslı hastalarda sarkopeniyi araştıran İspanya merkezli bir çalışmada 

iki durum arasında anlamlı ilişki olduğu görülmüştür (264). Çalışmamızın bulguları bu açıdan 

literatür ile uyumludur. Çalışma grubumuzun laboratuar parametreleri incelendiğinde 
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sarkopenik grupta CRP’nin daha yüksek ve albuminin daha düşük olduğu görüldü ama iki 

parametrede de anlamlı fark izlenmedi. Literatür verileri tarandığında inflamasyon ve sarkopeni 

arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir çalışmada sarkopenik bireylerde CRP’nin daha yüksek 

olduğu ve aralarında bağımsız bir ilişki olduğu belirtilmiştir (265). Diğer bir çalışmada ise 

inflamasyonun negatif belirteçlerinden olan albumin düzeyinin sarkopenik bireylerde daha 

düşük olduğu görülmüştür (266). Sarkopeni ve inflamasyon ilişkisi değerlendirildiğinde 

sarkopeninin pozitif akut faz reaktanı olan CRP ile doğru orantılı ve negatif akut faz reaktanı 

albumin ile ters orantılı olduğu görülmektedir. 

Çalışmamızda sarkopeni ile kapsamlı geriatrik test sonuçları arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde sarkopenik bireylerde MMDD puan ortalaması anlamlı olarak daha 

düşüktü (p=0,026). Kognitif bozukluk ile sarkopeni arasında anlamlı ilişki olduğu bilinmektedir 

(98). Çalışmamızda sarkopenik hasta grubunda hem MMDD puanları daha düşük hem de 

demans varlığı daha sık saptanmış olup, bu iki bulgunun birbiriyle uyumlu olduğu görülmüştür. 

Sarkopenik bireylerde VKİ ortalamasının anlamlı olarak daha düşük olduğu görüldü 

(p=0,001). Çalışmamızdaki bulgular literatür bilgilerine benzerdir. Sarkopeni ile düşük VKİ 

arasındaki ilişki yapılan çalışmalarda gösterilmiştir, hatta yüksek VKİ’nin sarkopeniye karşı 

koruyucu olduğu düşünülmektedir (267, 268). Çalışmamızın bulgularında sarkopenik grupta 

antropometrik ölçümlerden baldır çevresi ortalaması anlamlı olarak daha düşük saptandı 

(p=0,03). AWGS kriterlerine göre baldır çevresi ve sarkopeni arasındaki ilişkinin 

değerlendirildiği bir çalışmada baldır çevresinin sarkopenik bireyleri saptamada sensitivitesi 

%85, spesifitesi %66 olarak belirtilmiş, popülasyon bazlı kesme değerlerin kullanılması 

önerilmiştir (269). Diğer bir çalışmada ise baldır çevresi ölçümlerinin sarkopeni tanısında 

kullanılan İKK ile güçlü pozitif korelasyon gösterdiği belirtilmiştir (270). Çalışmamızda Türk 

popülasyonu için kesme noktaları kullanılmış, düşük baldır çevresi <33 cm olarak kabul 

edilmiştir. Düşük baldır çevresi ölçümleri sarkopeniyle pozitif ilişki gösterse de yapılan başka 

bir çalışmada baldır çevresinin sarkopeni tanısını saptamada yetersiz kaldığı görülmüştür (271). 

Bu nedenle çalışmamızda sarkopeni tanısı konulurken İKK kullanılmıştır. Bu bilgiler 

doğrultusunda İKK ile baldır çevresi arasında pozitif bir ilişki olması beklenen bir durumdur. 

Çalışmamızın asıl hipotezi olan sarkopeni ve polifarmasi arasında bağımsız bir ilişki 

saptanmamıştır (p=0,33). Benzer şekilde aşırı polifarmasi ile sarkopeni arasında da bağımsız 

bir ilişki izlenmemiştir (p=0,1). Literatür bilgileri incelendiğinde bu konuda tartışmalı bilgiler 

olduğu görülmektedir. Toplumda yaşayan hastalarda yapılan çalışmada 6 ve daha fazla ilaç 

kullanımının sarkopeni riskini arttırdığı belirtilmiştir (272). Diğer bir çalışmada ise toplumda 

yaşayan hastalara EWGSOP1 ve EWGSOP2 kriterleriyle sarkopeni tanısı konulmuş ve 
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polifarmasi (5 ve daha fazla ilaç kullanımı) ile ilişkisi incelenmiş olup, polifarmasinin hem 

EWGSOP1 hem de EWGSOP2 tanı kriterlerine göre sarkopeniyle ilişkili olduğu görülmüştür 

(273). Toplumda yaşayan hastalarda 4 ve daha fazla ilaç kullanımının sarkopeniyle ilişkili 

olduğunu gösteren bir çalışma da mevcuttur (274). Literatürde polifarmasinin sarkopeniyle 

ilişkili olduğunu gösteren çalışmaların aksini savunan birçok çalışma da mevcuttur. Çinde 

yapılan bir çalışmada toplumda yaşayan hastalara AWGS kriterleriyle sarkopeni tanısı 

konulmuş olup, polifarmasi (≥5 ilaç kullanımı) ile sarkopeni arasında anlamlı bir ilişki 

izlenmemiştir (257). Hastanede yatan hastalarda yapılan bir çalışma sonucunda ise EWGSOP2 

kriterleriyle sarkopeni tanısı konulmuş olup, polifarmasi (≥5 ilaç kullanımı) ve aşırı 

polifarmasinin (≥10 ilaç kullanımı) sarkopeni varlığıyla anlamlı bir ilişkisi olmadığı 

görülmüştür (13). Literatürdeki çalışmalar değerlendirildiğinde hem farklı polifarmasi 

tanımlarının yapılması hem de sarkopeniyi saptamada farklı tanı kriterlerin kullanılması 

tartışmalı sonuçlara yol açmış olabilir. Yaşlılarda sarkopeni ve polifarmasi ilişkisini inceleyen 

sistematik bir derlemede hastanede yatan geriatrik hastalarda kronik hastalıklara bağlı daha çok 

ilaç kullanıldığı görülmüş ve çalışmalarda farklı sarkopeni tanı kriterlerinin kullanıldığı 

belirtilmiştir. Bu durumun hastanede yatan hastalarda sarkopeni ile polifarmasi/ilaç sayısı 

arasında bağımsız bir ilişki olmamasında önemli bir etken olduğu vurgulanmıştır (275). 

Çalışmamızda olduğu gibi hastanede yatan yaşlı bireylerde toplumda yaşayanlara göre 

hastaların daha yaşlı, daha kırılgan ve daha çok komorbiditeye sahip olduğu görülmektedir. Bu 

durumun hastanede yatan hastalarda hem sarkopeni hem de polifarmasi sıklığının beklenenden 

fazla olmasına ve aralarında anlamlı bir ilişki saptanmamasına neden olduğu düşünülmüştür. 

İkinci hipotemiz ise iskelet kasını etkileyen ilaçların varlığının polifarmasi ve sarkopeni 

ilişkisi üzerine olan etkilerini araştırmaktı. Çalışmamızda ARB kullanımının anlamlı bir şekilde 

sarkopeniden koruyucu olduğu görülmüştür (p=0,005) (Tablo 6.6). Diğer ilaçlarla sarkopeni 

arasında ise herhangi bir anlamlı ilişki saptanmamıştır. İskelet kasını olumlu ve olumsuz 

etkileyen ilaçlar mevcuttur. Bir çalışmada iskelet kasını olumlu etkileyen ilaçlar ACE 

inhibitörleri, ARB, metformin, tiazolidindionlar, allopürinol, formeterol ve D vitamini olarak, 

olumsuz etkileyen ilaçlar ise statin ve sülfonilüre olarak belirtilmiştir (85). Diğer bir çalışmada 

ise ACEi/ARB kullanımının çeşitli mekanizmalarla sarkopeni progresyonunu yavaşlatıcı 

etkilerinin olduğu ve bu nedenle ARB’nin sarkopeni tedavisinde kullanılabilecek potansiyel 

ilaç grubu olduğu belirtilmiştir (276). Çalışmamızın bulgularında da literatür bilgileriyle 

uyumlu olarak ARB kullanımının sarkopenik olmayan grupta anlamlı olarak daha sık olduğu 

görüldü. Metforminin sarkopenik olmayan hasta grubunda daha çok kullandığı görülse de 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,79). Bu durum örneklemimizin küçük olmasıyla ilişkili 

olabilir. Literatürde yapılan çalışmalarda metforminin Tip 2 DM hastalarında sarkopeniye karşı 
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koruyucu olduğu ve sarkopeni riskini azalttığı gösterilmiştir (277, 278). Diğer bir ilaç grubu 

olan DPP-4 inhibitörleri kullanımınının sarkopenik grupta oran olarak daha sık kullanıldığı 

görülmüştür ama anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,057). Bu bulgu literatür ile 

çelişmektedir. Literatür incelendiğinde ise DPP-4 inhibitörlerinin sarkopeniden koruyucu ve 

iskelet kasına olumlu etkilerinin olduğu görülmektedir (279). Statin kullanımının ise sarkopenik 

grupta oran olarak daha fazla olduğu görülmüş, ama anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,77). 

Çalışmamızın örnekleminin küçük olması bu durumda bir etken olmuş olabilir. Statinlerin 

iskelet kası üzerine olumsuz etkileri ve sarkopeni gelişiminde risk faktörü olduğu bilinmektedir 

(280). Çalışmamızın bulgularında polifarmasi ve sarkopeni arasında bağımsız bir ilişki 

saptanmamasının diğer bir nedeni ARB ve metformin gibi iskelet kasını olumlu etkileyen 

ilaçların sarkopenik olmayan hasta grubunda daha fazla kullanılması olabilir. 

Çalışmamızda ilaç sayısı ve sarkopeni tanı testleri arasındaki ilişkinin korelasyon analizi 

değerlendirilmiş olup ilaç sayısı ile kas kütlesi (r:-0,87), yürüme hızı (r:-0,16) ve mutlak İKKİ 

(r:-0,128) arasında negatif korelasyon olduğu görüldü ama anlamlı bir fark saptanmadı. 

Çalışmamızda çok değişkenli lojistik regresyon analizinde sarkopeni ile ilişkili 

değişkenler değerlendirildi. Demans tanısının sarkopeni riskini arttırdığı (OR:5,24, p=0,007), 

ARB kullanımının ise sarkopeni riskini belirgin olarak azalttığı görüldü (OR:0,24, p=0,01). 

Bulgularımız literatür bilgileri ile değerlendirildiğinde beklenen bir durumdur. Yaş (OR:1,03), 

baldır çevresi (OR:0,97) ve VKİ (OR:0,89) değişkenleri ise sarkopeni gelişme riskinde belirgin 

bir artışa veya azalmaya neden olmamıştır (p>0,05) (Tablo 6.10). 

Çalışmamızın kısıtlılıkları; tek merkezli olması, Covid-19 pandemisi nedeniyle yeterli 

katılımcı sayısına ulaşılamaması ve buna bağlı olarak örneklemimizin sınırlı olması, 

EWGSOP2’de hidrolik önerilmesine rağmen elektronik bir el dinamometresi kullanılması, kas 

kütlesi ölçümünde vücudun elektrik iletkenliğiyle ölçüm yapan BİA cihazının kullanılmasına 

bağlı olarak cihazla ilgili (elektrotların kalitesi, konumlandırılması), ölçüm yapılan hastayla 

ilgili (pozisyon, vücut sıcaklığı, açlık ve hidrasyon durumu) ve ölçüm yapan araştırmacıyla 

ilgili hatalar olarak sayılabilir. 

Çalışmamızın güçlü yönlerini ise şu şekilde özetleyebiliriz. Literatürde sarkopeni ve 

polifarmasi ilişkisini inceleyen birçok çalışma bulunmaktadır ama aynı çalışmada ilaç 

gruplarının iskelet kasını nasıl etkilediğini araştıran az sayıda çalışma mevcuttur. Çalışmamız 

hastanede yatan geriatrik hastalarda sarkopeni-polifarmasi ilişkisini ve iskelet kasını etkileyen 

ilaç gruplarını değerlendirmiş olup bu konuda literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Aynı zamanda çalışmamızda kapsamlı geriatrik testler ve birçok önemli parametrenin 

sarkopeni ve polifarmasi ile ilişkisi de ayrı ayrı incelenmiştir. Sarkopeni tanısı konulurken en 
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güncel kriterlerin yer aldığı EWGSOP2 konsensusu referans alınmıştır. Polifarmasi tanımında 

ise literatürdeki çalışmalarda en çok kullanılan 5 ve daha fazla ilaç kullanımı baz alınmıştır. 

Bulunan sonuçlar korelasyon analizi ve çok değişkenli lojistik regresyon analiziyle 

değerlendirilmiştir. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yaşlı popülasyonda giderek sıklığı artan ve birçok önemli olumsuz sağlık sonucuna yol 

açabilen sarkopeni önlenebilir bir geriatrik sendromdur. Polifarmasi de geriatrik hastalarda sık 

görülmekte olup önemli morbiditelere yol açmaktadır. Yatan hastalarda bu iki önemli klinik 

antite arasında bağımsız bir ilişki olmadığı görülmüştür. Bu sonucun yatan hastaların daha 

kırılgan, daha yaşlı ve daha çok komorbiditeye sahip olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

İskelet kasını olumlu etkileyen ARB grubu ilaçların sarkopenik olmayan hasta grubunda 

daha sık kullanıldığı görülmüş ve ARB’nin sarkopeniden koruyucu bir rolü olduğu 

düşünülmüştür. Farklı popülasyonlarda ve daha büyük örneklem grubunda ARB grubu ilaçların 

sarkopeniden koruyucu etkisini araştıran çalışmalar yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Sarkopeninin ileri yaşta, demans tanılı hastalarda, düşük baldır çevresi ve düşük VKİ 

varlığında daha sık saptanması da diğer önemli bir sonuçtur. Her yaşlı bireyin sarkopeni 

açısından taranması ve erken tanı konulması ile beslenme ve egzersiz gibi uygulanacak tedavi 

yöntemleri tarafımızca önerilmektedir.Bu yaklaşım sarkopeninin yaratacağı morbidite ve 

mortalinenin önlenmesi açısından yararlı olacaktır. Yine geriatrik bireylerin polifarmasi ve 

uygunsuz ilaç kullanımı açısından her kontrolde değerlendirilmesi ve yaşlılarda akılcı ilaç 

kullanımı olumsuz sağlık sonuçlarının önüne geçecektir. 
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10. EKLER  

EK-1. Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi 
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EK-2. Lawton-Brody Enstrümental Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası 
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EK-3. Standardize Mini Mental Durum Değerlendirme Testi 
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EK-4. Eğitimsizler İçin Mini Mental Durum Değerlendirme Testi 
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EK-5. Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi-Kısa Form 
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EK-6. Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modifiye Charlson Komorbidite İndeksinde 40 yaşından sonra her 10 yıl için ilave 1 puan 

eklenir.  

 


