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OZET

Amag: Calismamizda koroner arter hastalarinda muhtemel sarkopeni ile
polifarmasi durumu, demografik 6zellikler, komorbiditeler, kullanilan ilaglar ve

hastaliga spesifik parametreler arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gerec ve Yontem: Calismamiz Saglhk Bilimleri Universitesi Ankara Egitim
ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerinde 01.05.2023-01.08.2023
tarihleri arasinda yapilmistir. Calismaya, 18-90 yas arasinda olan 260 goniilli
koroner arter hastas: dahil edildi. Katilimcilara sosyodemografik veri formu, klinik
parametreler ile ilgili sorular, SARC-F anketi yiiz ylize olarak uygulandi. Kalibre
edilmis dijital bir dinamometre ile el kavrama giicti 6lgtimii (Handgrip strength)
yapildi. Muhtemel sarkopeni, EWGSOP2 uzlasi raporu kesme degerlerine gore
belirlendi. Istatistiksel degerlendirme IBM-SPSS 25.0 programi ile yapildi ve
anlamlilik siir1 p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya 78 kadin (%30) ve 182 erkek (%70) olmak iizere
toplam 260 koroner arter hastasi dahil edildi. Katilimcilarin yas ortalamasi
64,04+10,26 (min=43, max=89) olup kullandigi ila¢ sayis1 ortalamasi 6,59+2,66°dur.
SARC-F anketine gore %38,22 oraninda siipheli sarkopeni, el kavrama testine gore
%31,92 oraninda muhtemel sarkopeni gozlendi. Polifarmasi %52,31 oraninda,
hiperpolifarmasi ise %17,69 oraninda saptandi. Muhtemel sarkopeni sikligi;; KAH
tanisi, stent siiresi ve MI sonrasi gegen siire fazla olanlarda daha yiiksek bulundu.
Cok degiskenli regresyon analizinde yas, polifarmasi, hiperpolifarmasi, diiiretik
kullammi, PPI kullamminin muhtemel sarkopeni icin risk faktdrleri oldugu
gozlenirken ortaokul ve iizeri egitim diizeyinin muhtemel sarkopeniden koruyucu
oldugu goriildii. Her iki cinsiyette kavrama ortalamalariyla yas, ilag sayisi, stent
stiresi ve KAH tani siiresi arasinda negatif; boy arasinda pozitif korelasyon saptandi.
Yalnizca erkeklerde el kavrama giicii ortalamasiyla MI gegirme siiresi arasinda
negatif korelasyon saptandi. Calismamizda ROC analizi yontemiyle muhtemel
sarkopeni ile yas (sinir deger 63,5), ila¢ sayis1 (sinir deger 9,5) ve stent siiresi (sinir

deger 5,5 yil) arasinda anlamli iliski bulundu.



Sonug¢: Calismamizda ileri yasta olan, egitim diizeyi ortaokul altinda olan,
diiiretik ve/veya PPI kullanan, stent siiresi 5,5 yildan fazla olan, polifarmasi veya
hiperpolifarmasi durumu olan (hiperpolifarmasi daha etkili olmak {izere) koroner

arter hastalarinin muhtemel sarkopeni agisindan daha riskli oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Koroner arter hastaligi, polifarmasi, sarkopeni, SARC-F.
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EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN THE RISK OF
SARCOPENIA AND POLYPHARMACY IN PATIENTS WITH CORONARY
ARTERY DISEASE

ABSTRACT

Aim: Our study evaluated the relationship between probable sarcopenia and
polypharmacy status, demographic characteristics, comorbidities, medications and

disease specific parameters in patients with coronary artery disease.

Materials and Methods: This study was conducted between 01.05.2023-
01.08.2023 in the Family Medicine outpatient clinics of Health Sciences University
Ankara Training and Research Hospital. The study included 260 volunteer coronary
artery disease patients aged 18-90 years. Sociodemographic data form, questions
about clinical parameters and SARC-F questionnaire were administered to the
participants face to face. Handgrip strength was measured with a calibrated digital
dynamometer. Probable sarcopenia was determined according to the EWGSOP2
consensus report cut-off values. Statistical evaluation was performed with IBM-

SPSS 25.0 program and the significance limit was accepted as p<0.05.

Results: A total of 260 coronary artery disease patients, 78 women (30%) and
182 men (70%), were included in the study. The mean age of the participants was
64.04£10.26 years (min=43, max=89) and the mean number of medications was
6.59+2.66. Suspected sarcopenia was observed in 38.22% according to SARC-F
questionnaire and probable sarcopenia in 31.92% according to handgrip test.
Polypharmacy was detected in 52.31% and hyperpolypharmacy in 17.69%. The
prevalence of probable sarcopenia was found to be higher in patients with CAD
diagnosis, stent duration and longer duration after MI. In multivariate regression
analysis, age, polypharmacy, hyperpolypharmacy, diuretic use, and PPl use were
found to be risk factors for probable sarcopenia, while secondary school education or
higher was protective against probable sarcopenia. There was a negative correlation
between mean grip strength and age, number of medications, duration of stenting,
and duration of CAD diagnosis in both genders; whereas a positive correlation was

found between height.

Xii



Only in men, a negative correlation was found between the mean hand grip
strength and the duration of MI. In our study, a significant correlation was found
between probable sarcopenia and age (cut-off value 63.5), number of medications

(cut-off value 9.5) and stent duration (cut-off value 5.5 years) by ROC analysis.

Conclusion: We observed that coronary artery disease patients who were
older, had an education level below secondary school, used diuretics and/or PPIs, had
a stent duration of more than 5.5 years, and had polypharmacy or
hyperpolypharmacy (with hyperpolypharmacy being more effective) were more at

risk for probable sarcopenia.

Keywords: Coronary artery disease, polypharmacy, sarcopenia, SARC-F.
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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), tiim diinyada meydana gelen dliimlerin
licte birinden sorumludur ve Onde gelen morbidite ve mortalite nedeni olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu hastaliklarin yaygin goriilen tiirlerinden olan koroner arter
hastaligt (KAH), kalp kasmin oksijenlenmesindeki yetersizlik sonucu gelismekte
olup, miyokard infarktiisii (MI), akut koroner sendromlar ve ani kardiyak 6liim gibi

durumlara yol acabilmektedir (1).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore KAH kaynakli éliimler 2000
yilindan bu yana 2 milyondan fazla artarak 2019'da yaklasik 8,9 milyona ulagmustir.
Iskemik kalp hastaligi olarak da adlandirilan KAH, artik tiim nedenlerden
kaynaklanan toplam oOliimlerin %16'sin1 teskil etmektedir (2). Yapilan bazi
calismalarda birden fazla kardiyovaskiiler sistem ilacinin bir arada kullanimu,
kardiyovaskiiler polifarmasi olarak adlandirilmaktadir (3). Hastalarin kullandigi
kardiyak ilaglarina diger ilaglar da eklendigi zaman 6nemli saglik sonuglari meydana

getirecegi diistiniilmektedir.

Polifarmasi, genellikle bireyin herhangi bir zamanda aldig: ila¢ sayis1 olarak
tanimlanir. Bir¢ok ¢alismada polifarmasiyi belirlemek i¢in esik noktast veya sayisal
yontemler kullanilmigtir. Yapilan farkli tanimlamalara gore ayn1 anda dort, bes veya
altidan fazla ilacin alinmasi polifarmasi olarak kabul edilebilmektedir. Ancak bugiine
kadar en sik kullanilan sekliyle; 5 veya daha fazla ilacin aym1 anda kullanilmasi

'polifarmasi', 10 veya daha fazla ilacin aymi anda kullanilmasi ‘'hiperpolifarmasi'

olarak adlandirilmaktadir (4).

Gozlemsel calismalar, polifarmasinin artan yan etkiler, fonksiyonel ve
kognitif disfonksiyon, ilag-ilag etkilesimleri, diger tedavilere uyumsuzluk, kirilganlik
ve sarkopeni ile iligkili oldugunu gostermistir. Bunlarin yaninda hastaneye yatisi,
saglik maliyetlerinde artis ve mortalite riskinin artmasi gibi ciddi olumsuz saglik

sonuglartyla da iliskili oldugu bildirilmistir (5).

Sarkopeni; kas giiciinde (dinapeni), kas kiitlesinde veya kalitesinde progresif
bir kayip olarak tanimlanan, fiziksel islevsellikte azalmaya sebep olarak sakatlik,

diisme, kirilganlik ve mortalite riskini artiran patolojik bir sendromdur (6).



Epidemiyolojik ¢alismalar iskelet kas1 dejenerasyonunun 40'l1 yaslarda basladigini ve
yasla birlikte hizlandigin1 gdstermistir. Iskelet kas1 miktar1 ve kalitesi her y1l yaklasik

%38 oraninda azalmaktadir (7).

Sarkopeni i¢in birgok tani kriteri olmasina ragmen kas giiclinde ve kas
kiitlesinde veya kalitesinde azalma, kiiresel capta temel unsurlar olarak kabul
edilmektedir. Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu 2 (EWGSOP2) ve Asya Sarkopeni
Calisma Grubu (AWGS) tani algoritmalar1 evrensel olarak kabul gbren ve klinik

pratikte en yaygin kullanilanlardir (8).

Yapilan baz1 ¢aligmalar, genel popiilasyonda yasayan yasl eriskinler
arasindaki diisiik iskelet kas1 kiitlesinin; subklinik ateroskleroz, artmis koroner arter
kalsiyum skoru, arteriyel sertlik ve karotid arter duvari kalinlasmasi ile iliskili
oldugunu gostermektedir ve buna bagli olarak sarkopeninin KAH gelisimi i¢in bir

risk faktorii olabilecegini 6ne siirmektedir (9).

Calismamizin amaci, koroner arter hastalarinda sarkopeni riski ile polifarmasi
durumu, demografik &zellikler, komorbiditeler, kullanilan ilaglar ve KAH ile ilgili

parametreler arasindaki iligkinin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KORONER ARTER HASTALIGI

2.1.1. Tamum ve Patofizyoloji

Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH) olarak da tabir edilen
koroner arter hastaligi (KAH), ateroskleroz nedeniyle epikardiyal koroner arterin
tikanmasi ve miyokardiyuma yetersiz kan saglanmasi ile iliskilidir ve bu durum,
siklikla aterom olarak bilinen obstriiktif plaklarin gelismesine yol agabilir (10).
Koroner kalp hastaligi, tikayici olmayan asemptomatik aterosklerozdan, stabil anjina
ve akut koroner sendromlara (ST yiikselmesiz ve ST yiikselmeli miyokard infarktiisii
kadar uzanan genis bir spektruma sahiptir (11). Anjina, kalbe kan akisinin gegici
olarak engellenmesi nedeniyle sikistirict vasifta gdgiis agrisina neden olan bir
durumdur. Toplumda kalp krizi olarak da bilinen MI, kalbin bir kismina kan akiginin

yetersiz olmasi sonucu hiicre 6liimiiniin meydana gelmesidir (12).

Saglikli bireylerde koroner arterlerin temel gorevi kalbe kanin taginmasi ve
kalp kasima tiim kalp aktivitesi seviyeleri i¢in ihtiya¢ duydugu oksijeni saglamaktir.
KAH, zaman i¢inde kan damar1 yapisinda ve islevinde meydana gelen ve genellikle
arterioskleroz olarak bilinen aterosklerotik siirece yol acan degisiklikleri icerir. Bu
durum damar yapilarinda anormal lipit birikimine, 16kosit infiltrasyonuna, damar
iltihabina, plak olusumuna ve kan damar1 duvarlarinin anormal kalinlagmasina neden
olurak liimenin ¢ok daralmasina ve kan akiginin saglanamamasina neden olabilir
(13). KAH, diinya capinda en sik goriilen 6liimciil hastaliklar arasinda birinci sirada

yer almaktadir ve uzunca siire de zirvede kalacagi diigiiniilmektedir (14).

2.1.2. Koroner Kalp Hastahgmmin Epidemiyolojisi

ASKVH, son yillarda kaydedilen énemli gelismelere ragmen iilkemizde ve
diinyada mortalite, morbidite ve genel saglik harcamalarinin 6nemli bir nedeni
olmaya devam etmekte ve goriilme sikhigi hizla artmaktadir (15). DSO verilerine
gore 2020'de diinyadaki oOliimlerin  %36’sinin  kalp-damar hastaliklarindan
kaynaklanacag: diisiiniilmektedir. Diinya c¢apinda her yil yaklasik 17 milyon kisi
kalp-damar hastaliklarindan hayatin1 kaybetmektedir (16).



Ulkemize baktigimizda TUIK’in yaymladigi Haziran 2023 verilerine gére
2022 yilinda dolasim sistemi hastaliklari; iyi ve kot huylu tiimorler, solunum
sistemi hastaliklar1, sinir sistemi hastaliklari, COVID-19, beslenme, metabolizma
hastaliklar1 ve diger nedenlerin oniinde gelerek nedenlere gore Gliim oranlarinin
%35.4lUnli  olusturmaktadir, nedenlerine gore Olim oranlar1 Sekil 2.1°de

gosterilmektedir (17).
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Sekil 2.1. Ulkemizde nedenlerine gore 6liim oranlarr 2021-22

Dolagim sistemi hastaliklar1 kaynakli 6liimler alt 6lim nedenlerine gore
degerlendirildiginde ise, Oliimlerin %42,3"inlin iskemik kalp hastaliklarindan,
%23,5'inin diger kalp hastaliklarindan, %19,2'sinin serebrovaskiiler hastaliklardan
kaynaklandig1 gorilmiistiir (Sekil 2.2) (17).
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Sekil 2.2. Ulkemizde dolasim sistemi hastaliklar1 Kaynakli alt 6liim oranlar1 2021-22



50 yas tizerinde kadinlarda ve erkeklerde kardiyovaskiiler hastaliklarin
goriilme siklig1 dramatik bir sekilde artmaktadir. KAH''n erkeklerde oliimlerin
%41'inden, kadmnlarda ise %49'inden sorumlu oldugu gosterilmistir (18). KAH,
Avrupa'da yapilan bir calismaya gore 2040 yilina kadar 177 milyar dolarin {izerine
cikmasi diisiiniilen saglik bakim maliyetlerinin dnemli bir nedenidir (19). Ote yandan
primer 6nleme ve tedavi alanindaki onemli ilerlemeler nedeniyle KAH nedenli

oliimler son yillarda istikrarli bir sekilde azalma egilimine ge¢mistir (20).

2.1.3. Koroner Kalp Hastaliginda Risk Faktorleri ve Etyoloji

KAH gelisimindeki esas mekanizma, genellikle endotel hasar1 veya
fonksiyon bozuklugu olup, diiz kas hiicreleri, hiicre kalintilari, inflamatuar hiicreler
ve degisen miktarlarda kolesterolden olusan aterom/aterosklerotik plak olusumuyla

sonuglanan inflamatuar yanittir (21).

KAH'm etyolojisi ve risk faktorleri hakkindaki anlayis biiylik olclide
Framingham Kalp Calismasi arastirmacilar1 tarafindan sekillendirilmistir. Bu
calisma, kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimine katkida bulunan nedenleri
tanimlamak icin 1948'de baslatildi. KAH o donemde Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)'deki oOliimlerin yarisindan fazlasindan sorumluydu ve KAH nedenlerine
iliskin bilgi sinirliydi. Bugiine kadar Framingham verileri dogrultusunda yayinlanan
ylizlerce calisma bulunmakta ve bu c¢alismalar hipertansiyon (HT), kolesterol,
diyabetes mellitus (DM), sigara igme ve obezite gibi faktorleri KAH igin risk
faktorleri olarak kabul edilmistir. Caligma artik ilk deneklerin ikinci ve {ig¢iincl
kusaklarmi icererek kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili epidemiyolojik bilgiler

saglamaya devam etmektedir (22).

KAH, Tiirk Kardiyoloji Dernegi’ne (TKD) gore multifaktoriyel bir durumdur
ve risk faktorleri degistirilemez (kontrol edilemeyen) ve degistirilebilir (kontrol
edilebilir) faktorler olarak iki gruba ayrilir (23). Cinsiyet, yas, aile dykiisii ve genetik
faktorler degistirilemez faktorler olarak ifade edilmektedir. Sigara kullanimi, obezite,
diyabet, yiiksek tansiyon, fiziksel hareketsizlik, asir1 alkol alimi, aterojenik diyet
(doymus yag asitleri iceren diyet), dislipidemi ve psikososyal degiskenler
degistirilebilir risk faktorleri olarak kabul edilir (14).



Geleneksel risk faktorlerine ek olarak, hiperhomosisteinemi, oksidatif stres
nedenli inflamasyon, metabolik sendrom, enfeksiy0z ajanlar, yiiksek lipoprotein-a ve
fibrinojen diizeyleri dahil olmak tizere yeni risk faktorleri tanimlanmistir (24).
2019°da yayinlanan bir g¢aligmaya gore, degistirilemez faktdrlerin prognostik
performansinin degistirilebilir risk faktorlerine oranla ¢ok daha yiiksek oldugunu
belirtti. Bununla birlikte degistirilebilir  risk  faktorlerinin = kontroliiniin
kardiyovaskiiler hastaliklar1 6nemli 6l¢giide azalttig1 sonucuna ulasildi (23). ASKVH
Risk Faktorleri Tablo 2.1°de gosterilmektedir.

Tablo 2.1. ASKVH risk faktorleri

Degistirilemeyen Degistirilebilen Yeni Risk Faktorleri
Yas Hiperlipidemi Hiperhomosisteinemi
Cinsiyet Hipertansiyon Metabolik Sendrom
Aile Oykiisii Diabetes Mellitus Oksidatif Stres

Sigara Enfeksiyonlar

Obezite Lipoprotein a

Fiziksel Inaktivite inflamatuar Belirtegler

ASKVH: Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik

2.1.3.1. Degistirilemez (Kontrol edilemeyen) risk faktorleri

Yas ve Cinsiyet: Hem yas hem cinsiyet KAH i¢in gii¢lii risk faktorleridir.
Ulkemizde 1990 yilindan beri devam eden Tiirk Eriskinlerdeki Kalp Hastalig1 ve
Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasina gore koroner kalp hastaligi olasiliginin
diger faktorlerden bagimsiz olarak her yasta erkeklerde %3,9, kadinlarda ise %3,6
arttig1 belirtilmektedir (16). Erkeklerde 45, kadinlarda ise 55 yasin tizerinde olmak,
koroner kalp hastaligi igin kuvvetli risk faktoriidiir (25).

KVH i¢in esas risk faktorleri hem erkekler hem de kadinlar i¢in aynidir,
ancak hastalik kadinlarda erkeklere gore 7 ila 10 yi1l daha ge¢ meydana gelmektedir.
Kadinlarda premenopozal donemin koruyucu etkisinin dstrojenin lipid profilleri
tizerindeki olumlu etkisinden kaynaklandigi diisliniilmektedir. Menopoz sonrasi
kadinlarda kardiyovaskiiler hastaliklar mortalite oranini artirir, yine de erkeklerdeki
kadar yiiksek degildir (26).



Aile Oykiisii: Framingham Calismasi, erken baslangicli koroner kalp
hastalig1 olan bir ebeveyne sahip olmanin, koroner kalp hastalig: riskini 2,3 ila 2,6

kat artirdig1 sonucuna ulagmustir.

Koroner kalp hastaligmin erken tanisi, ¢ok sayida akrabaya koroner kalp
hastalig1 tanis1 konmus olmasi ve bazi akrabalarin genetik olarak koroner kalp
hastaligina yatkin olmasi hastalik riskini arttirmaktadir. 55 yasin altindaki bir erkek
akrabada veya 65 yasin altindaki bir kadin akrabada KVH varlig1 pozitif aile dykiisii
kabul edilmektedir. Erken yaslarda KAH tanisi alan aile bireyi sayisiyla hastalik riski
orantili olarak artmaktadir (27).

2.1.3.2. Kontrol edilebilir (Degistirilebilir) risk faktorleri

Yiiksek Kan Basinc1 (HT): Hipertansiyonun ASKVH gelismesinde 6nemli
bir bagimsiz risk faktorii oldugu giincel ¢aligmalarla ortaya konmustur (28). KAH
kaynakli yaga 6zel 6liim orani ile kan basinci arasinda kuvvetli ve ilerleyen bir iliski
vardir. Genis kapsamli bir meta-analiz ¢alismasi, sistolik kan basincinda 20 mm
Hg'lik bir artisin veya diyastolik kan basincinda 10 mm Hg'lik bir artisin, 40 ila 69
yaglar1 arasindaki hastalarda koroner arter hastaligindan 6liim riskini yaklasik iki
katina ¢gikardigin1 gostermektedir (29). Framingham verilerini referans alan bagka bir
calismada ise yiiksek kan basinci, erkeklerde risk faktorii olarak yastan sonra ikinci

sirada yer alirken kadinlarda KVH gelisimi ile en giiglii iligskiyi gostermistir (30).

Diyabetes Mellitus (DM): kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimi igin en
onemli risk faktdrlerinden biridir. Onceki ¢aligmalar, diyabetik hastalarin 20 yil
boyunca takip edildiginde, diyabetik olmayan hastalara géore KVH gelistirme riskinin
iki ila ii¢ kat daha yiiksek oldugunu bulmustur (31). DM, patofizyolojik olarak aortta
daha fazla aterosklerotik plak olusumuna, kalpte diyastolik fonksiyon bozukluguna
ve kalp yetmezligine yol agan hizlanmis ateroskleroz ile iliskilidir (32). Uzun siireli
hiperglisemi, endotel hasari ile arteriyel inflamasyona neden olur ve ateroskleroz
gelisimine katkida bulunur (33). Yapilan ¢alismalarda kalp krizi 6ykiisii olmayan
diyabetik hastalarin, daha 6nce kalp krizi ge¢irmis diyabetik olmayan hastalarla ayni
oranda kardiyovaskiiler mortalite riskine sahip olarak degerlendirilmesi, DM ile
KAH arasindaki iligkinin ne kadar giiclii oldugunu gostermektedir. Prospektif
calismalar diyabetin hiperlipidemi, obezite ve HT’den bagimsiz olarak kardiyak

olaylar1 %70 oraninda arttirdigi sonucuna ulasmaktadir (34).



Hiperlipidemi: Lipoproteinlerin sayr olarak eksikligi ya da fazlaligi
nedeniyle konjenital veya edinsel olarak meydana gelen fonksiyonel bozukluklar
olarak tanimlanir. Kandaki diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) seviyeleri arttiginda,
LDL miktar1 atilma kapasitesini asarak hiicre dist bir LDL havuzu olusturur ve
oksitlenmis LDL, kan damar1 duvarlarinda birikerek ateroskleroz gelismesine yol
acar. Total kolesterol ve LDL yiiksekligi; ASKVH riskinde artis ile giiclii bir sekilde
iliskiliyken, yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) yiiksekligi ise ASKVH riskinde
azalma ile iligkilendirilmistir (28). Ayrica lipid degerlerinin yonetimi ve statin
tedavisi, kardiyovaskiiler hastaligin primer Onlenmesine yonelik Amerikan Kalp

Dernegi (AHA) kilavuzlarinin temel bilesenleridir (35).

Kandaki total kolesterol diizeyinin 200 mg/dl'nin altinda olmas1 istenir. HDL
diizeylerinin erkeklerde en az 40 mg/dl, kadinlarda en az 50 mg/dl olmasi, LDL
diizeylerinin 130 mg/dl'nin altinda, trigliserit diizeylerinin ise 150 mg/dl'nin altinda
olmas1 onemlidir. Kardiyak riskin gostergeleri olarak kabul edilen total
kolestero/HDL ve LDL/HDL oranlarinin yiiksek olmasi, kolesteroliin dokularda
biriktigini veya pargalanip atilamadigini gosterir. Total kolestero/HDL oraninin
4,2'den, LDL/HDL oraninin ise 2,5'ten yiiksek olmasi KVH riskinin arttigini
gostermektedir (36). Tirk Endokrin ve Metabolizma Dernegi (TEMD) dislipidemi
kilavuzu, klinik kullanima yonelik basit ve kullanislt bir siniflandirma saglamayi

amaglamig ve serum lipid degerleri Tablo 2.3’te sunulmustur (37).

Tablo 2.3. Serum lipitlerinin siiflandiriimasi

Optimal (mg/dl) Smirda yiitksek (mg/dl) Yiiksek (mg/dl)

Total <200 200-239 >200
kolesterol
LDL <100 130-159 >160
kolesterol <70* >190 (Cok Yiiksck)
HDL >60 Erkek 40-49 Erkck <40
kolesterol Kadin 50-59 Kadin<50

T <150 150-499 (hafif HTG) 500-880(orta HTG)
EEigserit >880 (yiiksek HTG)

* ASKVH veya risk egdegeri durumlar icin, HTG=Hipertrigliseridemi

Tarkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2018 Dislipideni Tam ve Tedavi Klavuzu'ndan alinmistir



Fiziksel inaktivite, Egzersiz ve Obezite: Yetersiz fiziksel aktivite; haftada
150 dk orta yogunlukta aktivite ya da 75 dk siddetli yogunlukta aktivite veya esdeger
aktivite olarak tanimlanmaktadir (38). VKI terimi, diinya capinda obeziteyi tespit
etmek icin kullanilan en yaygin 6l¢iittiir ve viicut agirliginin boyun metre cinsinden
karesine boliinmesiyle hesaplanir. DSO smiflandirmasina gore; 18,5-24,9 arasi
normal, 24-29,9 arasi fazla kilolu, 30 ve tizeri obez, 40 ve lizeri ise morbid obez
olarak degerlendirilmektedir. Viicut agirlif1 ne olursa olsun, fiziksel hareketsizlik
KAH gelismesinde onemli bir risk faktoriidiir. Fiziksel hareketsizligin obezite
gelisimine katkida bulundugu ve bu ikisinin birlesiminin KAH gelisimi agisindan tek
basina oldugundan daha fazla risk meydana getirdigi dogru olsa da, fiziksel olarak
aktif olmayan normal viicut agirlikli hastalarda KAH riski daha yiiksektir (39).
Diizenli fiziksel aktivite ve egzersizin KAH gelisimini Onledigi veya azalttig1
mekanizmalar; endotel diizeyindeki artan nitrik oksit sentaz aktivitesi, dolasimdaki

progenitor hiicreler ve koroner anjiyogenez olarak gosterilmektedir (40).

Tiitiin Uriinleri Kullamm: Sigara iciciligi bircok organ sisteminde ciddi
hastaliklarla iliskili olmasina ragmen, KAH sigaranin dliime ve sakatliga yol acan en
onemli nedenidir. Tiitlin kullanimi, yas ve doza bagli olarak 1,4 ila 6,3 arasinda
degisen goreceli bir KAH riski ile iliskilidir. Nikotin tarafindan salgilanan
katekolaminlerin etkisi, kalp hizinin ve miyokard talebinin artmasina, endotel
disfonksiyonuna, dislipidemiye ve insiilin direncine neden olur ve patofizyolojiden
birincil olarak sorumlu oldugu disiiniilmektedir (41). Pasif sigara dumanina maruz
kalmak bile KAH riskinizi artirir. Sigaray1 birakmak tiim etkileri tamamen ortadan
kaldirmasa da, MI ve KAH'tan 6liim oranlar1 eski sigara igicilerinde mevcut sigara
igenlere gore daha diisiiktiir (42).

ABD'de yapilan arastirmalara gore sigara tiiketimi 1964'ten bu yana istikrarl
bir sekilde azalmakta ancak elektronik sigara veya e-sigara olarak da bilinen nikotin
sistemlerinin kullanimi son yillarda 6nemli Ol¢iide artmaktadir. E-sigara ile yanici
sigara arasindaki en gii¢clii benzerlik nikotindir. Nikotinin akut katekolamin
salinnmma ve artmis miyokardiyal talebe neden oldugu, endotel toksinlerini
indiikledigi ve bagimlilik yaptig1 bilinmektedir. Buharlastirilmig nikotin maddeleri
gorece yeni oldugundan riskleri degerlendirmek i¢in yeterli epidemiyolojik veri

mevcut degildir (43).



2.1.3.3. Yeni risk faktorleri

Metabolik Sendrom, ilerleyen siiregte diyabet ve KVH gelisme riskini artiran
cok faktorli bir metabolik bozuklugu tanimlamaktadir. Glukoz intoleransit veya
diyabet, HT veya kan basinci artigi, abdominal obezite, yiiksek trigliserid ve diisiik
HDL gibi kriterlerin bulundugu sistemik bir hastaliktir. Metabolik sendrom bu bes

kriterden en az {igliniin mevcut olmasi durumunda ortaya ¢ikmaktadir (44).

Hiperiirisemi, piirin metabolizmasinin  bir iirlini olan {rik asitin
konsantrasyonun 6,8 mg/dL'yi asmas1 durumuna verilen isimdir. Calismalar ASKVH

riski ile hiperiirisemi arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir (45).

Hiperhomosisteinemi, kandaki homosistein seviyesinin yiiksekligi olarak
tanimlanmakta olup ASKVH i¢in yeni ortaya ¢ikan bir risk faktoriidiir.
Homosisteinin homosistine okside olmasi endotelyal hasara yol agmaktadir. Bu
durum ekstremite arterlerinde, koroner arterlerde ve serebral damar sisteminde

ilerleyici aterogeneze neden olan ana etkendir (46).

Lipoprotein-a, diisiik yogunluklu lipoprotein grubuna dahil olmasinin yaninda
ateroskleroz, tromboz ve inflamatuar siiregleri indiikleyici fonksiyonlara sahiptir.
Yapilan calismalarda KVH ve Serebrovaskiiler Hastalik (SVH) riskini artirdig
gozlemlenmistir. Proprotein konvertaz subtilisin/keksin tip 9 (PCSK9) inhibitorleri,
Lp(a) diizeylerini diisiirerek etki gdsteren ve klinik caligmalarda kardiyovaskiiler

morbidite ve mortaliteyi azaltmada etkinlik gosteren ilag gurubudur (47).
Yukarida bahsedilen KAH yeni risk faktorlerine ek olarak;

¢ Gebelikle iliskili plazma proteini-A (PAPP-A)

e Biyoaktif insiilin benzeri biiytime faktorii-1 (IGF-1) (48)
e Lipoprotein-iliskili fosfolipaz (LpPLAZ2) (49)

e CRP (50)

e DNMT3A, TET2, ASXLI1 ve JAK2 mutasyonlar1 (51)

e Sistatin C (52)

sayilabilir. Ancak bu yeni risk faktorlerinin KAH prognozuna olas: etkileri ve
yeni tedavi hedeflerini belirlemek adina daha kapsamli arastirmalara gereksinim

vardir.
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2.1.4. Koroner Arter Hastahigindan Birincil Korunma Onerileri

Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunma ve risk faktorlerinin kontrolii igin
ekip bazli yaklasim onerilmektedir. Risk faktorlerini erken tespit etmek ve
degistirmek i¢in saglik profesyonelleri ve hastalar arasinda ortak karar alma, koroner

arter hastaligindan kaynaklanan morbidite ve mortaliteyi azaltmanin anahtaridir (35).

Birinci basamakta ASKVH’den korunma ve primer 6nleme agisindan Oneriler
Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC)/AHA 2019 kilavuzlar1 ve Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (ESC) 2021 kilavuzlarindan derlenerek asagida maddeler halinde

sunulmustur.
Beslenme ve Diyet Onerileri:

v" Koroner kalp hastaligi risk faktorlerini azaltmak igin tam tahill gidalar,
meyve, balik ve deniz iriinleri, sert kabuklu yemisler ve sebze tiiketimini
artiran diyet secenekleri (lif bakimindan zengin diyetler ve Akdeniz
diyetleri) olusturun. Beslenme tarzinin bu sekilde modifiye edilmesi tiim

nedenlere bagli mortalite riskinde azalmayla iliskilendirilmistir.

v’ Hastalik riskini azaltmak i¢in diyetteki doymus yaglari, tekli doymamis ve
coklu doymamus yaglarla degistirin.

v" KVH riskini artirdigi i¢in trans yag alimindan kaginin.

v Primer olarak hipertansiyona sebebiyet verip diger kardiyovaskiiler

olaylar azalttig1 gosterildigi i¢in diyetteki tuz tiikketimini azaltin.

v/ Riski azaltmak i¢in islenmis seker, karbonhidrat bakimindan zengin
gidalar ve rafine kirmizi veya beyaz et alimmi minimal seviyeye indirin
(35).

v’ Rafine seker ve suni tatlandirici igeren igecekleri giinlikk toplam kalori

alimimizin yiizde onundan daha az1 olacak sekilde diizenleyin.

v Alkol tiiketimini haftada 100 gramin altina diisiiriin (53).
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Fiziksel inaktivite, Obezite ve Egzersiz Onerileri:
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ASKVH riskini azaltmak i¢in yetigkinler haftada en az 150 dakika orta
yogunlukta (bisiklet, tempolu yiiriiyiis vs.) fiziksel aktivite veya haftada
en az 75 dakika yiikksek yogunlukta (kosu, tenis, ylizme vs) aerobik
fiziksel aktivite yapmaya 6zen gosterin.

BMI degerinizi yillik olarak veya daha sik hesaplayin. Kilo kaybi, dengeli
beslenme ve diizenli fiziksel aktivitenin saglanmasi yoluyla kalori
kisitlamasini igeren kapsamli yasam tarzi degisikligi ile BMI degerinizin
optimal diizeyde olmasini saglayin.

KVH riskini azaltmak igin tiitlin triinlerinden uzak durmaya calisin,
birakma oranlarini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in davranigsal tedaviler ve

farmakoterapi kombinasyonunu kullanin (35).

Farmakoterapik Oneriler:

Dogrulanmis HT, bilinen KVH 6ykiisii veya 10 yillik ASKVH riski %10
veya lizerinde olan yetigkinler igin kan basincinin 130/80 mm Hg'den
diisik olmast Onerilir. Kan basincimi her 3 ila 6 ayda bir
degerlendirin; kontrol edilemiyorsa farmakolojik tedaviye baslanmasi
onerilmektedir (54).

Her iki kilavuz da ailesel hiperkolesterolemisi ve/veya LDL'si 190 mg/dL
veya daha yliksek olan hastalar i¢in tolere edilen en yiiksek statin dozuyla
agresif tedavi onermektedir.

En az bir major kardiyovaskiiler risk faktoriine sahip olan veya kanama
riskinde artig olmaksizin ASKVH agisindan yiiksek ila ¢ok yiiksek risk
tagiyan diyabetli hastalarda birincil korunma i¢in diisiik dozda aspirin
kullanim1 6nerilmektedir.

Kisa siireli diyabeti, uzun yasam beklentisi olan ve anlaml
kardiyovaskiiler hastaligi olmayan hastalarda hemoglobin Alc degerinin
%6,5 degerinde tutulmasi giivenli bir sinir olarak diisiiniilse de siddetli
veya sik hipoglisemik olaylari, sinirli yasam beklentisi veya komorbid
durumlar1 olan hastalar i¢in hemoglobin Alc %8'e kadar esnetilebilmesi
onerilmektedir (35, 53).
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2.2. POLIFARMASI

2.2.1. Polifarmasi Terimi

Polifarmasi tanimi icin tiim diinyada kabul goéren ortak bir uzlasi
bulunmamaktadir. Bu durum polifarmasinin sikligin1 ve saglik iizerindeki etkilerini
tanimlamay1 oldukga gii¢ hale getirmektedir (55). Polifarmasi, Yunanca "poly" (¢ok)
ve "pharmacon" (ilag) s6zciiklerinden tiiretilmis bir terimdir (56). Bu baglamda bazi
yazarlar polifarmasiyi bir hastanin birden fazla olarak kullandig ilaglarin kesin sayis1
olarak tanimlarken bazi yazarlar ise hastanin aldigi ilag sayisinin miimkiin oldugu
kadar diisiik olmasimi saglayacak sekilde ilgili ilaglarin optimize edilmesi olarak
tanimlamaktadir (57). DSO'ye gére polifarmasi siklikla bes veya daha fazla ilacin
giinlik kullanimi olarak tanimlanmaktadir (58). Polifarmasi tanimlarinin yakin
zamanda yapilan sistematik bir incelemesi, ¢aligmalarin %46,4'linlin 5 veya daha
fazla ilag veya 10 veya daha fazla ila¢ gibi sayisal tanimlara sahip oldugu sonucuna

ulagmistir ve bu tanimlamalar giiniimiize kadar polifarmasinin en sik kullanilan

sekilleridir (4).

Tim bu polifarmasi tanimlarmin ve daha yeni yaymlarin sistematik
incelemelerine gore yaklasik 143 polifarmasi tanimi ve ilgili terimler mevcuttur (59).

Polifarmasinin tanimlarindan bazilar1 Tablo 2.4 ve Tablo 2.5’te sunulmustur (60).

Tablo 2.4. Polifarmasinin gesitli tanimlar1 ve ilgili terimler igin kategoriler-1

Yalmzca sayisal Tedavi siiresini de Saghk hizmeti ortamin da
tanimlar iceren saxlsal tanimlar iceren saxlsal tanimlar
Bes veya daha fazla ilag 240 giinden fazla siiren iki Hastaneden taburcu olurken bes
kullanim veya daha fazla ilag veya daha fazla ila¢ kullanim
Alt1 veya daha fazla ilag 90 veya daha fazla giin Hastanede kalis sirasinda bes ila
kullanimi boyunca besten fazla ilag dokuz ila¢ kullanimi
kullanimi
.. Hastanede kalis sirasinda
. 90 daha fazl )
On veya daha fazla ilag Ve B on veya daha fazla ila¢ kullanimi
boyunca bes ila dokuz ilag : . i
kullanimi (asiri/hiper polifarmasi olarak
kullanimi
da adlandirilir)
Yedi veya daha fazla Yilin ayni ¢eyreginde bes -
ilag kullanimi veya daha fazla ilag
Bes ila dokuz ilag Ayni ayda bes veya daha -
kullanimi fazla ila¢ kullanimi
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Tablo 2.5. Polifarmasinin ¢esitli tanimlar1 ve ilgili terimler i¢in kategoriler-2

Gerekli polifarmasi: “Gerekli polifarmasi rejimleri, yash yetigkinlerde fonksiyonel durumu
optimize edebilecek ve sakatlig1 6nleyebilecek ek ilaglar olarak diisiiniilmelidir. Bu rejimleri
alan yagl hastalar i¢in faydalar risklerden daha agir basmaktadir”

Niteliksel polifarmasi: "Yasl yetigkinler i¢in potansiyel olarak uygunsuz oldugu diistiniilen
en az bir ila¢ dahil olmak tizere bes veya daha fazla ilacin recetelenmesi"

Psikotropik polifarmasi: “Bir kiside iki veya daha fazla psikotrop ajanin es zamanli
kullanimi1”

Uygun polifarmasi: "ilag kullaniminm en iyi kanitlarla uyumlu oldugu karmagik ve/veya
coklu rahatsizliklari olan hastalar i¢in ilaglarin optimizasyonu"

“Klinik olarak endike olmayan ilaglarin kullanimi1”

2.2.2. Epidemiyoloji ve Etyoloji

Polifarmasi prevalanst konusunda literatiire bakildigr zaman saglik ortamina,
tanimlama sekline, bolgeye ve yas grubuna bagli olarak biiyiik farkliliklar gostererek
yaklagik %4 ile %96,5 oraninda degisim gosterdigi goriilmektedir (61).

ABD'de Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Arastirmasi'ndan (NHANES)
elde edilen 1999-2012 yillar1 arasindaki niifus diizeyindeki veriler, polifarmasi (bes
veya daha fazla receteli ilag) yayginliginda %24'ten %39'a 6nemli bir artis oldugunu
ortaya koymustur (62).

Ulkemizde yasayan 65 yas ve iizeri kisiler arasinda yapilan bir arastirmada
>5 adet ila¢ kullanim sikliginin kadinlarda %63, erkeklerde %55 ve uygunsuz ilag

kullanim oranlarinin ise %30 ila %40 arasinda degistigi belirtilmistir (63).
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34.232 katilimcidan elde edilen verileri igeren Avrupa Saglik, Yaslanma ve
Emeklilik Arastirmasi (SHARE) veri tabanmin 6. dalgasindan alinan kesitsel bir
analize gore polifarmasi (=5 ilag) prevalansi, 17 Avrupa iilkesi ve Israil'de toplumda
yasayan yetigkinler arasinda %26,3 ila %39,9 arasinda degismektedir. Sekil 2.3’te

tilkelere gore polifarmasi oranlari renklerle ifade edilmektedir (64).

B 250-274%
27.5-20.9%
30.0-32.4%
32.5-34.9%

B 350-37.4%

B 375-3%.9%

Sekil 2.3. SHARE 6. dalgasina gére 17 Avrupa iilkesi ve Israil’de polifarmasi
yayginligi

Polifarmasinin nedenleri ¢ok faktorliidiir. Yas, komorbid hastalik sayisinin
fazlaligi, bakimevinde kalma, kognitif bozukluklar, gorme bozuklugu, diisiik egitim
seviyesi ve saglik profesyonellerinin bilgi diizeylerindeki eksikliklerin polifarmasiye
yol agan faktorler oldugu diistiniilmektedir (65).

Hastalarin mevcut semptomlarini tedavi etmek i¢in yanlis endikasyonla ¢ok
sayida regetesiz ila¢ kullanmasi, ila¢ kullaniminin bakimini {istlenen kisiler veya
yakinlari tarafindan takip edilmemesi ve hastanin kullandig ilag bilgisine tam olarak
erisimi olmayan hekimlerin tekrarlanan ya da uygun olmayan ilag recetelemesi de
polifarmasi etyolojisinde one ¢ikan nedenler arasinda gosterilmektedir (66).

Klinik pratikte hastanin mevcut kullandig: ilag bilgisine tam hakim olamayan
bir ¢ok hekim tarafindan bir ilacin yan etkisini gidermek amaciyla baska bir ilag
recete edilmektedir ve bu durum literatiirde '"regete kaskati" olarak

isimlendirilmektedir (67).
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2.2.3. Klinik Onem ve Sonuclar

Polifarmasi DSO'ye gére mortalite ve morbidite nedenleri arasinda 14. sirada
yer almaktadir ve diinya ¢apinda énemli saglik problemlerindendir (58). Polifarmasi
ile iligkili sorunlar arasinda ilag-ilag¢ etkilesimleri, ilag-hastalik etkilesimleri, yiiksek
tedavi maliyetleri, ilag uyumsuzluklari, hastanede kalis sliresinin uzamasi ve 6liim
riskinin artmasi durumlar1 yer almaktadir (4). Tiim bunlarin yaninda kilo kaybu,
diisme ve buna bagh kiriklar, biligsel fonksiyonlarda bozulma, {iriner sistem
bozukluklar1 gibi saglik sorunlarinda artisa da neden olmaktadir (68).

Polifarmasi aym1 zamanda ilaca bagli yan etkileri de beraberinde getirir.
Alinan ila¢ miktar1 arttikca birden fazla ila¢ alinmasindan kaynaklanan yan etki
olasiligi da artmaktadir. Yapilan bir arastirmada, ilaglardan kaynakli yan etki
gelistirme riski 2 ila¢ kullaniminda %15, 5 ila¢ kullaniminda %58, 7 ve daha fazla
sayida ila¢ kullamiminda %82 olarak bulmustur (69). Polifarmasinin gesitli klinik

sonuglar1 Tablo 2.6’da listelenmistir (5).

Tablo 2.6. Polifarmasinin gesitli klinik sonuglar1

[lag-ilag ve ilag-hastalik etkilesimleri Tedaviye uyum azalmasi
Fazla ila¢ alim1 nedeniyle maliyet artis1 Kalga kirigi

Ilaglarin diizgiin kullanilmamasina baglh Tlaglara bagl olusan yan etki
huzurevine yerlestirilme sayilarinda artig oranlarinda artig

Mortalite oranlarinda artis Beslenme ile ilgili sorunlar
Acil servis basvurularinda artis Hastane yatislarinda artis
Bilissel disfonksiyon ve sedasyon Kilo kaybi

Uriner inkontinans Diisme

Sonug olarak polifarmasi, glinlimiizde morbidite ve mortalite artigina neden
olan bir sendrom haline gelmistir. Bu nedenle yeni bir ilaca baslamadan Once
mutlaka multidisipliner bir yaklasimda bulunulmali ve kapsamli bir degerlendirme
yapilmalidir. Olas1 yan etkiler ve etkilesimler dikkate alinarak hastanin daha onceki
tedavileri incelendikten sonra yeni ilaca kabul goriilen en diisiik dozda baslanarak

yavas yavas doz artiritlmalidir (70).
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2.2.4. Birinci Basamakta Polifarmasiden Korunma Onerileri

7/
°e

X/
L X4

X/
L X4

7/
°0

Dogru bir ilag listesi olusturun, tibbi 6zge¢misinizi saklayin ve belirli

araliklarla giincelleyin.
Miimkiin olan en az sayida ilaci ve en basit doz rejimini kullanin.

Olabildigince bakim vereninizi veya ailenizi ve saglik profesyonelinizi

iceren bir ekip yaklasiminda bulunun.

llag-ilag ve ilag-hastalik etkilesimlerini taraym. Diger ilaclarin olasi yan

etkilerinden kaginmak igin yeni ilaglara baslamaktan kaginin.

Gereksiz kullandiginiz ilaglarimizi birakin. Regeteli ilaglarinizi tanisiyla
iliskilendirmeye calisin ve potansiyel olarak zararli olabilecek ilaglardan

kacinin.

Hekim kontroliiniize giderken bitkisel preparatlar, takviyeler ve regeteli ve

recetesiz kullandiginiz tiim ilaglar1 yaninizda bulundurun.

T1ibbi 6zge¢cmisin ve kullanilan ilaglarin endikasyonlar dahilinde kullanilip
yakin takibinin yapilarak taburculuk sonrasi gilincellenmesi; tedavi
basarisizliklarinin  ve tekrarlayan hastaneye yatislarin Onlenmesine

yardimet olabilir (71).

2.3. SARKOPENI

2.3.1. Sarkopeni Kavrami ve Prevalansi

Sarkopeni, ilk bahsedildiginden bu yana 6zellikle yash erigkinlerde meydana

gelen iskelet kasi kiitlesi ve giiclinde azalma olarak tanimlanmistir. Sarkopeni,

Yunanca ¢

‘sarcos” (et) ve “penia” (kayip) kelimelerinin birlesiminden olusmaktadir

(72,73). Ozellikle ekstremitelerde belirgin olmak {izere kas kiitlesi kayb1 ilk kez

1931'de Ingiliz nérolog Critchley tarafindan ortaya konmustur (74). Daha sonra

sarkopeni terimi ilk kez 1989 yilinda Rosenberg tarafindan kas kiitlesi ve kuvvetinin

ilerleyici kaybini tanimlamak i¢in kullanilmustir (72).
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Avrupa Birligi Geriatrik Tip Dernegi (EUGMS), sarkopeni tani kriterlerini
belirlemek amaciyla 2009 yilinda EWGSOP’u olusturmustur. EWGSOP’a gore
sarkopeni; “Kas kiitlesi ve giicinde yaygin ve ilerleyici bir disiis ile karakterize,
fiziksel yeterlilikte kayip, yasam kalitesinde azalma ve 6liim gibi olumsuz sonuglara

yol agabilen geriatrik bir sendrom” seklinde tanimlanmustir (75).

EWGSOP, 2019 yilinda tekrar bir araya gelerek mevcut tanimi revize
etmistir. Giincellenen tanima gore sarkopeni; “Jeneralize kas kuvveti, kas kiitlesi ve
fonksiyonlarindaki hizlanmis kayipla ortaya ¢ikan, kirilganlikta artig, fonksiyonel
olarak zayiflama, diisme ve mortalite gibi olumsuz sonuglara neden olabilen,
progresif sistemik bir iskelet kas1 bozuklugu” olarak tanimlanmistir. Bu yeni kilavuz,
kas giicii kaybinin, kas Kkiitlesi kaybina goére olumsuz sonuclarin daha iyi bir
gostergesi oldugunu ve kas giicii kaybinin sarkopeni degerlendirmesinde 6nde gelen
bir parametre oldugunu belirtmektedir (8). Sarkopeni, 2016 yilinda DSO tarafindan
bir hastalik olarak taninmis ve Uluslararas1 Hastalik Siiflandirmasi'na (ICD) M62.8
kodu ile dahil edilmistir (76).

DSO, bugiine kadar 50 milyon kisiye sarkopeni tanis1 kondugunu ve
oniimiizdeki 40 y1l icinde sarkopeni tanisi alan kisi sayisinin 200 milyona ulasacagini
tahmin etmektedir (75). Sarkopeninin genel prevalansi ortama ve c¢alismalarda
kullanilan tanimlamalara gore degiskenlik gostermektedir. Bakimevlerinde,
hastanede yatan hastalarda ve yogun bakim iinitelerinde genel popiilasyona gore

prevalans daha yiiksektir (77).

2021 yilinda Nascimento PR ve arkadaglarinin sistematik incelemesinde
sarkopeninin global prevalansi geriatrik yas grubunda EWGSOP2 parametreleri
kullanilarak %5 (%95 GA %1-%10) bulunurken, Uluslararasi Sarkopeni Calisma
Grubu (IWGS) parametreleri ile %17 (%95 GA %11-%23) olarak bulunmustur (78).

2022 yilinda yayinlanan Petermann-Rocha'nin meta-analiz ¢aligmasinda en
yiiksek sarkopeni prevalanst EWGSOP kriterlerine gore %22 (%95 GA %20—%25),
Ulusal Saglik Enstitiileri Vakfi (FNIH) kriterlerine gore %11 (%95 GA %9-%14)
olarak gozlenmistir (79).
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Genel popiilasyondaki 60 yas ve tizeri 58.404 katilimci ile yapilan bir bagka
meta-analiz, kiiresel sarkopeni prevalansinin yaklasik %10 oldugunu gdstermistir ve
kas kiitlesi degerlendirmesinde Dual enerji x-ray absorbsiyometri (DXA) yerine
Biyoelektrik empedans analizi (BIA) kullanildiginda bu oran1 daha yiiksek
hesaplamistir (80).

2.3.2. Sarkopeni Simiflandirmasi

Primer / Sekonder Sarkopeni: Herhangi bir spesifik nedene bagl olmadan
sadece yaslanmaya bagli gelisen sarkopeni “primer” olarak adlandirilirken, yaslanma
haricinde ¢esitli nedenlerle veya bunlara bagli ek baska nedenler neticesinde
(malignite, organ yetmezlikleri, inflamasyon, kronik hastaliklar, fiziksel inaktivite

vs.) gelisen sarkopeni “sekonder” olarak adlandirilmaktadir (81).

Akut/Kronik sarkopeni: EWGSOP2'ye gore sarkopeni, akut ve kronik
sarkopeni olarak kategorize edilmistir. 6 aydan daha kisa siiren sarkopeni "akut"
olarak kabul edilirken, 6 aydan uzun siiren sarkopeni "kronik" olarak kabul
edilmektedir. Akut sarkopeni siklikla akut durumlar veya yaralanma ile iliskilidir.
Kronik sarkopeni, progresif hastalik ve artan mortalite riski ile iliskili
olabileceginden sarkopeni riski tasiyan Kkisilerin periyodik olarak takiplerinin

yapilmasi biiyiik 6nem arz etmektedir (82).

2.3.3. Risk Faktorleri ve Klinik Sonuglar

Sarkopeninin etiyolojisine bakildiginda bircok multifaktoriyel neden
bulunmaktadir. Onemli faktdrler arasinda genetik degiskenler, beslenme durumu
(enerji ve protein alimi, D vitamini seviyesi), insiilin direnci, hormonlar, ateroskleroz
ve degisen biyobelirtegler yer alir (83). Bu biyobelirtecler arasinda artmis
proinflamatuar sitokin seviyeleri (TNF-A, Interlokin-6, CRP) ile azalan testosteron
ve insiilin benzeri biiytime faktorii-1 (IGF-1) seviyeleri gosterilmektedir (84). Diisiik
fiziksel aktivite, sedanter yasam, diisiik BMI, baldir ¢cevresinin daha kiigiik olmasi1 ve

diisiik albiimin diizeylerinin tiimii de sarkopeni etyolojisinde rol almaktadir (85).
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Sarkopeni ile iligkili klinik durumlar incelendiginde 6zellikle solunum sistemi
ve kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 ile iliskili oldugu bulunmustur (86).
Osteoporoz ile sarkopeni arasinda karsilikli bir iligki vardir ve her iki durumdan biri

mevcutsa diger duruma yonelik tarama yapilmalidir (87).

2019 yilinda yayinlanan sistematik bir inceleme, sarkopeni ile diisme ve kirik
olusumu arasinda pozitif iliskiyi vurgulamis, sarkopeninin diisme riskini %45, kirik

olusma riskini ise %58 arttirdig1 sonucuna ulasmigtir (88).

Yakin zamanda 30'un {izerindeki ¢alisma ve yaklasik 40.000 katilimer ile
yapilan bir analiz, sarkopenisi olan kisilerin diisme olasiligmin 1,9 kat, kirik
olasiliginin 1,7 kat daha fazla oldugunu géstermistir. Sarkopeni ile saglik sonuglar
arasindaki iligki goz oniine alindiginda, bu durumun saglik harcamalarini, hastaneye
bagvuru ve yatis oranlarin1 da artiracagimni diisiindiirmektedir (88). Sarkopeni risk
faktorleri ve klinik sonuglarinin 6zeti Sekil 2.4’te sunulmustur (89).

Kiiresel Yayginlik

« Tammlamalara gore farkllk gosterir.
+ lleri yasta yaklasik %10-%16 oraminda gorildr.

Risk Faktorleri Klinik Sonuglar
Yasam tarzi fakterleri Farkli Tibbi Durumlan Olan
* Obezite Hastalarda

* 1 Kisa ve uzun vadede mortalite

*  / Genel ve ciddi komplikasyonlar
‘ * M Ameliyat sonrasi enfeksiyonlar

+ Fiziksel inaktivite
* Yetersiz beslenme

« Tutdn Grunteri kullanmmi

o Agin uyku siresi . o A Uzun sireli hastanede yatis
+ |, Hayatta kalim oran

Kemerbid durumiar SARKO PENi Normal Pepillasyonda

* Diyabet ve komplikasyonlan

* Osteoporoz ‘ * 4 Otiim oranlan
« Kardiyovaskiller hastaliklar * /P Kognitif bozukluk
« Kognitif bozukduklar + 1 Osteoporoz, digmeler, kinklar

« Solunum sistemi hastaliklan * 4 Fonsiyonel instabilite

+ Depresyon ve anoreksiya Gelecekte Neler Yapilmali ? * /M Hastaneye yabis oranlan

+ Parkinson hastaligi + /M Metabolik sendrom ve diyabet
« Multi omik ¢caligmalar o/ Nonalkolik karaciger hastali

Biyobelirtegler o Yiksek kaliteli kohort caligmalan ¢/ Karaciger sirozu

« inflamatuar biyomarkerlar « Randomize mendelyan caligmalari ¢/ Hipertansiyon

« Kandaki yaf asitleri ve 0 vitamini  * T A i * 1 Depresyon

« Adiponektin * A Disfaji
« Nabiz dalga hizi
+ Balirsak mikrobiyatasi

Sekil 2.4. Sarkopeni risk faktorleri ve klinik sonuglarinin 6zeti
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2.3.4. Sarkopeni Taramasi ve Tan1 Metodlar1

Klinik pratikte hastada sarkopeni semptomlar1 veya belirtileri (diisme,
halsizlik, yavag yiirlime, oturma pozisyonundan kalkmada zorluk veya gii¢siizliik)
ortaya cikarsa On tani olarak sarkopeniden siiphelenilmeli ve ilerleyen siirecte benzer

sikayetler bildirirse sarkopeni agisindan ileri tetkik yapilmasi gerekmektedir (90).

Klinik kullanimda ve arastirmalarda sarkopeni taramasi ve tanisina yonelik
bircok yontem kullanilmaktadir. Teshis icin gerekli parametreleri 6lgmek icin
kullanilan testlerin ve ekipmanin se¢imi; hastanin 6zelliklerine (fiziksel engellilik,
hareketlilik), test ortaminin kaynaklara erisimine (toplum, saglk kuruluslari,
bakimevleri) veya testin ulasmak istedigi hedefe gore se¢ilmelidir. Sarkopenide vaka
bulma, iskelet kas1 kuvveti, kas kiitlesi veya kalitesi ve fiziksel performans dlgtimleri

i¢in kullanilan araglar ve testler Tablo 2.7’de sunulmustur (8).

Tablo 2.7. Klinik pratikte ve arastirmalarda kullanilan sarkopeni arag¢ ve testleri

PARAMETRE KLINIK PRATIKTE ARASTIRMALARDA
VAKA BULMA SARCT ket SARCF anketi
Ishii tarama testi
Kavrama giicii Ka e
X . . - Vrama gucu
ISKELET KASI Sandalyeden kallama testi Sandalyeden kalkma testi (30
e (30 saniyede 5 defa otur-kalk . .
GUCU - . sanivede 5 defa otur-kalk testi)
test1)
. Kas bivopsisi, BT, MRG, MRS
ISKELET KASI (Orta uyluk veva tiim viicut kas
KALITESI kalitesi)
DXA (ATKK)
; DXA (AIKK) Tiim viicut MRG (AIKK -
ISKELET KASI BiA (AIKK - IKK) IKK)
KUTLESI BT/MRG (Lomber kas kesiti) BT/MRG (Orta uyluk kas kesiti
- lomber kas kesiti)
Yiirime huz Yiirilime iz
FIZIKSEL KITB KIPB
IANS Zamanh kalk ve viirii testi Zarnanh kalk ve yiird testi 400
PERFORMANS 400 metre yliriyis testl metre viiriiyils testi

BIA: Biyoelektril Impedans Analizi, DXA: Dual enerji X-ray Absorbsivometri, KFPB: Kisa Fiziksel
Performans Batarvas, BT: Bilgisayarh Tomografi, MRG: Manyetik Rezonans Gorintilleme, MRS:
Manyetik Rezonans Spektroskopisi, ATKK: Apendildiler Iskelet Kas: Kiitlesi, IKK: Tskelet Kasi Kiitlesi
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Sarkopeni tani kriterleri; EWGSOP1, EWGSOP2 (2,11), Asya Sarkopeni
Calisma Grubu (AWGS 2014, AWGS2019) (30,31), IWGS (23), ve FNIH (32)
tarafindan farkl sekillerde olusturulmustur (91).

EWGSOP2 raporundaki sarkopeni tanimi uyarinca klinik siipheli
sarkopeniden veya SARC-F pozitifliginden sonra kas giicii, kas kiitlesi ve fiziksel
performans élgiimleri yapilmalidir. Ilgili uzlas: raporuna gére sadece diisiik kas giicii
saptanmasi ‘muhtemel/olas1 sarkopeni’, kas giiciine ek olarak kas kiitlesinde veya
kalitesinde azalma olmasi ‘dogrulanmig/kesin sarkopeni’, kas giicii, kiitlesi ve
fiziksel performans Gl¢timlerinin hepsinin diisiik saptanmasi ‘ciddi sarkopeni’ olarak
tanimlanmaktadir ve ‘muhtemel/olas1 sarkopeni’ asamasinda etyoloji arastirilarak
alman Onlemler ile sarkopeniden korunma amaglanmaktadir. EWSGOP2

konsensusuna gore sarkopeni tani algoritmasi Sekil 2.5’te sunulmustur (8).

Sarkopeni yok,

VAKA BULMA -
Negatif
tara

daha sonra tekrar
l Pozitif

> : Sarkopeni yok,
DEGERLENDIRME meert s dlaha SoNFa tekrar

MUHTEMEL
SARKOPENI

DOGRULAMA

Normal

Diigiik

DOGRULANMIS

SARKOPENI

— cippi
el SARKOPENI

* Bu sekil 2015'da yayinlanan EWGS0F2 uzlas raporundan alinmistir.

Sekil 2.5. EWSGOP2 Sarkopeni tan algoritmasi
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EWGSOP2, sarkopeni siiphesi olan hastalara tarama amaciyla oncelikle
SARC-F anketi uygulanmasini Onerir. SARC-F anketi klinik kullanimda kolay
uygulanabilen pratik bir yontemdir. SARC-F, hastalarin verdigi yanitlara dayanan, 5
sorudan olusan ve toplamda 10 puan iizerinden 4 veya daha {izeri puan alanlar i¢in

pozitif kabul edilen bir tarama testidir (92).

SARC-F, kas giiciinii tahmin etmede diisiik-orta diizeyde duyarlhiliga ve
yiiksek diizeyde 6zgiilliige sahiptir ve bundan dolay1 esas olarak ciddi vakalar1 tespit

etmektedir (93).

SARC-F testinin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalart yapilmis olup
sonuglar orijinal test ile benzerlik gostermistir (94). SARC-F Skorlamasi Tablo

2.8’de sunulmustur.

Tablo 2.8. SARC-F skorlamasi

Parametre Soru Puan
s1rl15 0=Hi
Kas giicit 5 kg agirligi kaldirip tasirken ne ¢
kadar zorlanirsiniz? 1 = Biraz

2 =Cok / Yapamam

0=Hi
Yiiriimede Bir odanin i¢inde ytirtirken ne kadar _Q
yardim zorlanirsiniz? 1=Biraz
2 = Cok / Yardimsiz
yapamam
0=Hi
Sandalyeden Sandalyeden veya yataktan kalkarken ¢
kalkma ne kadar zorlanirsiniz? 1 = Biraz
2 =Cok / Yardimsiz
yapamam
Merdiven ¢cikma 10 basamak ¢ikarken ne kadar 0= Hi¢
zorlanirsiniz? 1 = Biraz
2 =Cok / Yapamam
. o 0 =Hig
Diisme Son 1 yilda kag kere diistiiniiz?
1=1-3kez
2 =>4 kez
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Kas giicii 6l¢iimii i¢in kalibre edilmis el dinamometresi ile kavrama giiciiniin
dlgiilmesi tavsiye edilir. Olgiim, kisi oturur pozisyondayken dominant el ile dirsek
arasindaki a¢1 90 derece fleksiyonda olacak sekilde yapilmalidir. Her bir Slgiim
arasinda kisi bir dakika dinlendirilerek ii¢ Ol¢iim yapilmakta ve Ol¢limlerin

ortalamasi alinarak degerlendirme yapilmaktadir.

Kavrama giicii 6l¢limiiniin gerek kullaniminin kolay, uygulamasinin basit ve
ucuz bir yontem olmasi, gerekse kol, bacak dl¢limleri ve diger yontemlere nazaran
daha giivenilir olmasi1 nedeniyle 6zel kliniklerde, hastanelerde ve birinci basamak

saglik kuruluslarinda kullanimi 6nerilmektedir. (95).

Kas kiitlesi 6l¢timii i¢in klinik kullaninmda DXA, BIA veya antropometrik
olgtimler yapilmaktadir. Yasa bagli meydana gelen yag depozitleri, deri esnekliginin
azalmast ve Ol¢limii yapan kisiye gore degiskenlik gostermesi sebebiyle rutin
sarkopeni tanis1 koymada yalnizca antropometrik Ol¢timlerin kullanimi mecbur

kalinmadikga tavsiye edilmemektedir.

Manyetik rezonans goriintilleme ve bilgisayarli tomografi, kas kiitlesi
6l¢iimiinde altin standart olmasina ragmen maliyetlerinin yliksek olmas1 ve ulasimda

yasanan zorluklar nedeniyle yalnizca klinik aragtirmalarda kullanilabilmektedir (96).

Fiziksel performans o6l¢timleri; Yiiriime hizi, Zamanh kalk ve git testi, 400
metre yiiriime testi ve Kisa Fiziksel Performans Bataryasi (KFPB) gibi farkli

sekillerde yapilabilmektedir.

Yirime hiz1 6l¢iimii, sarkopeni vakalarinda klinik pratikte yaygin olarak
kullanilan, ucuz, hizli ve giivenilir bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir (8). Bu testte,
kisinin dort metrelik bir parkuru kag¢ saniyede yiiriidiigii manuel kronometre veya
elektronik cihaz ile dlgiilerek kaydedilir (97). EWGSOP2’ye gore ciddi sarkopenik

vakalar1 saptamak icin bu testin kesme degeri <0,8 m/s olarak belirlenmistir (98).
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EWGSOP2, sarkopeni vakalarini tanimak, teshisini kolaylastirmak ve yapilan

sarkopeni

calismalarinda

standardizasyon

saglamak

amaciyla

sarkopeni

parametreleri ile ilgili kesme degerler belirlemistir ve bu degerler Tablo 2.9°da

sunulmustur (8).

Tablo 2.9. EWSGOP2’ye gore sarkopeni kesme degerleri

TARAMA SARC-F =4 puan =4 puan
GSD <27 kg =16 ke
MUHTEMEL
SARKOPENI STS-5 =15s =155
AMS <20 kg <15 kg
DOGRULANMIS
SARKOPENI AMS/boy? <7 keg/m? <5.5 kg/m?
G5 =0,.8 m/'s =0.8 m/'s
CiDDi TUG =20s =20s
SARKOPENI
SPPB <8 puan =8 puan

SARC-F, GSD-El Kavrama Giicli, STS-5: Sandalyeden Kalkma Testi, AMS: Apendililer fskelet Kas
Kiitlesi. GS: 4 Metre Yiirfime iz, TUG: Zamanla Kalk ve ¥iiril Testi. SPPB: Kisa Fiziksel
Performans Bataryast.
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2.3.5. Sarkopeninin Onlenmesi ve Tedavi

Sarkopeni, geri dondiiriilebilir bir fiziksel engel nedenidir ve bir¢ok saglik
sorunuyla iliskilendirilmistir. Bu nedenle sarkopeninin erken evrelerinde tedavi plani
gelistirilmesinde fayda vardir (99). Sarkopeniyi tedavi etmek igin egzersiz, beslenme
destegi, hormonal destek ve anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri gibi

bir¢ok tedavi mevcuttur (100).

2014 yilinda yayimnlanan bir calisma, ileri yastaki sarkopeni sikliginin
azaltilmasina yonelik en onemli tedavinin, beslenme destegi ve fiziksel aktivite

kombinasyonu oldugunu 6ne siirmektedir (101).

Sarkopeninin tedavisi ve Onlenmesi sirasinda 6zellikle beslenme destegi
oldukca onemlidir. Protein i¢in Onerilen diyet miktart (RDA), tiim yas grubundaki
yetiskinlerde viicut agirligimin her bir kilogrami i¢in giinde 0,8 gram (g/kg/giin)
olarak belirlenmistir. Bununla birlikte ilerleyen yaslarda daha fazla miktarda protein
alimi, kas kiitlesinin korunmasina yardimeci olmaktadir. Yakin zamanda yapilan
kapsamli bir inceleme, kas kiitlesini artirmak i¢in RDA'min {iizerinde
hidroksimetilbiitirat (HMB), 10sin veya protein takviyesine iligkin zayif ila orta
diizeyde kanit ortaya koymustur (102).

2019°da yayinlanan Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi
(ESPEN) kilavuzuna goére onerilen giinliik protein alimi, saglikli yash yetigkinler i¢in
1 ila 1,2 g/kg, akut veya kronik hastalig1 olanlar i¢in 1,2 ila 1,5 g/kg ve ciddi hastalik,
yetersiz beslenme ve akut yaralanma durumlarinda 2,0 g/kg olarak belirlenmistir.
Randomize kontrollii ¢aligmalar, her 6giinde yeterli miktarda yiiksek kaliteli protein
(25 ila 30 g) tiiketmenin, bir ogiinde biiylik miktarda protein tiikketmekten daha

onemli oldugunu gostermistir (103).

D vitamini eksikligi kas giiciinde ve fiziksel aktivitede azalma ile iliskilidir.
60 yas ve lizerinde, D vitamini replasmaninin kas giiciinii arttirdig1 ve eksikligi
olanlarda dengeyi iyilestirdigi gosterilmistir (104). 700 ila 1000 1U/giin dozlarinda D
vitamini replasmani ile kas giicliniin arttig1 gosterilmistir. Gerekli durumlarda

replasman dozu 800-2000 1U'ye yiikseltilebilmektedir (105).
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Yapilan ¢ogu calismada diizenli olarak yapilan fiziksel aktivitenin, (6zellikle
direng¢ egzersizlerinin) kas dokusu iizerinde kas giicii ve fiziksel performansi

arttirmak suretiyle olumlu uyarici etkisinin oldugu gosterilmistir (8).

Yakin zamanda yapilan bir meta-analiz ¢aligmasi, sarkopenili yash
yetiskinlerde uzun siireli diren¢ egzersizleri sonucunda apendikiiler yagsiz kiitle, kas

kuvveti ve fiziksel performansta belirgin iyilesmeler gézlemlemistir (106).

Osteosarkopeni tanili erkeklerde yapilan randomize kontrollii bir ¢aligma olan
FrOST c¢alismasi, 12 aylik yiiksek seviyeli tedaviden sonra lomber omurga kemik
mineral yogunlugunun (BMD) korunmasinda, kalga/bacak ekstansor giiciinde ve kas
kiitlesinde 6nemli iyilesmelerin oldugunu gostermistir. 75 yas Ve iizeri popiilasyonda
direngli egzersiz yapan Dbireyler ile egzersiz yapmayan kontrol grubu
karsilagtirildiginda yiirime hizinin artmasi, alt ekstremite kas kuvvetinin artmasi,
yagsiz kas kiitlesinin artmasi, kas i¢i yag miktarinin azalmasi ve kirilganligin tersine

cevrilmesi gibi sonuglara ulasilmistir (107).

Yapilan bir¢ok ¢aligma gostermistir ki; yeterli ve dengeli beslenme, haftada
2-3 kez diizenli egzersiz ve D vitamini replasmani ile bireylerin kas giicii, kas kiitlesi

ve fiziksel performansinda anlamli artiglar meydana gelmektedir (108).

Tiim bu non-farmakolojik yaklasimlarin yaninda kas giicii, kiitlesi ve fiziksel
performansi iyilestirecek farmakolojik tedavi yaklagimlart konusunda ¢aligmalar da
mevcuttur. Caligmalarda incelenen bu ilaglar testosteron, selektif androjen reseptor
modiilatorleri (SARM), IGF-1, nandrolon, dihidroepiandrostenodion, pioglitazon,
kombine Ostrojen-progesteron, bimagrumab, ghrelin reseptér agonistleri, biiylime
hormonu ve anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleridir. Ancak sarkopeni

tedavisi i¢in onaylanan higbir spesifik ilag bulunmamaktadir (98).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza baslamadan once, Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip
Fakiiltesi Tez Inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu tarafindan 237459 sayih
ve 25.04.2023 tarihli evrak ile onay alinmistir (Ek-1). Calismamiza Ankara Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 13.04.2023 tarihli
23/1274 karar no ile etik onay alinmistir (Ek-2). El kavrama giicii 6l¢limii i¢in kendi
imkanlarimizla elde ettigimiz Camry EH-101 200 1b/90 kg markali dijital el
dinamometresi kullanimi agisindan ek dilekge verilmis olup ilgili dilekge, 23.06.2023
tarihli karar ile etik olarak onaylanmistir (Ek-3).

3.1. ARASTIRMANIN OZELLIiKLERI

Arastirma prospektif, kesitsel ve tek merkezli bir ¢alismadir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Calismamiz Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi

polikliniklerinde 01/05/2023-01/08/2023 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Calismaya baslamadan once, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Bilgi
Islem Boliimii’ne basvurularak elde edilen veriler neticesinde son 3 ayda hastanemiz
Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran ve 125-Kronik Iskemik Kalp Hastaligi,
125.0-ASKVH, 125.1-Aterosklerotik Kalp Hastalig1 tanilarindan en az birini alan
ortalama 500 hasta bulundugu sonucuna ulasildi. Giiven aralig1 %95, hata pay1 %5
aliarak yapilan hesaplamalar sonucu %95 giiven seviyesinde minimum 218 kisiye

ulagsmak hedeflendi. Calismamiza toplam 260 kisi dahil edildi.
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3.4. ARASTIRMAYA DAHIL ETME VE DISLAMA KRiTERLERI
Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

v Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine

basvurmus olmak
v 18-90 yas arasinda olmak

v' 125-Kronik Iskemik Kalp Hastalig1, 125.0-ASKVH, 125.1-Aterosklerotik

Kalp Hastalig1 tanilarindan en az birini almak
v Caligmaya katilmaya goniillii olmak
Arastirmadan diglanma kriterleri;
e Ileri evre demans varlig
e Yiiriime bozuklugu
e Alt veya iist ekstremite ampiitasyonu

e Aktif tedavi durumundaki malignite varlig

3.5. ARASTIRMANIN HiPOTEZI

Ho: Koroner arter hastalarinda sarkopeni riski ile polifarmasi arasinda iligki

yoktur.

Hi: Koroner arter hastalarinda sarkopeni riski ile polifarmasi arasinda iliski

vardir.

3.6. VERIi TOPLAMA ARACLARI VE YONTEMLERI

Arastirmacilar tarafindan 11 sorudan olusan yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni
durum, sosyoekonomik durum, egitim durumu, sigara ve alkol kullanim durumlarinm
igeren sosyodemografik veri formu, klinik parametreler agisindan agik ve kapali uglu
sorular, SARC-F anketini igeren veri formu hazirland1 ve katilimcilara el kavrama
giicli 6l¢timii uygulandi1 (Ek-4). Form oncelikle 5 katilimer tizerinde uygulandiktan
sonra gerekli diizenlemeler yapildi, caligmaya katilmaya onay veren goniillii

hastalara anket yiiz yiize uygulandi.
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3.6.1. Klinik Parametreler

Bu béliimde katilimcilarin egzersiz durumlari, kronik hastaliklari, stirekli
olarak kullandig: ilaglar1 ve polifarmasi durumlari, mevcut KAH ile alakali olarak
koroner arter hastaliginin siiresi, kalp krizi (MI) ge¢irme durumu, perkiitan koroner

girisim (PKG) ve koroner by-pass greftleme (CABG) durumlar1 sorgulandi.

Katilimcilarin egzersiz durumlar1 “Hi¢ yapmiyorum”, “Haftada 1-2 kez yarim
saat veya diizenli yaparim, “Haftada en az 150 dk orta yogunluklu (ylirlime, hafif
bahge isi vb) veya 75 dk siddetli yogunluklu (bisiklet, ylizme, tenis, agir bahge isi vb)
yaparim” olarak ACC/AHA 2019 kilavuzlarinda 6nerilen sekliyle sorgulandi (35).

Katilimcilarin ~ kronik  hastaliklar1;  HT, DM, KKY, osteoporoz,
anksiyete/depresyon, obezite, KBH, KOAH, tiroid hastaligi, romatizmal hastalik,
benign prostat hipertrofisi (BPH), atrial fibrilasyon (AF), SVH, periferik vaskiiler
hastalik (PVH) basliklar1 altinda sorgulandi.

Katilimeilarin kullandiklar ilaglar; ASA, P2Y 12 Inhibitorleri, yeni nesil oral
antikoagiilanlar (YOAK), nitrat, Coumadin, Statin, Beta blokiir, ACE inhibitorleri,
anjiyotensin reseptor blokorleri (ARB), KKB, diiiretik, spironolakton, metformin,
insiilin, dipeptidil peptidaz 4 inhibitorleri (DPP-4), sodyum glukoz kotransporter 2
inhibitdrleri (SGLT-2), PPI, NSAI, antidepresan, alfa blokiirler, antitroidal ilaglar,
antiromatizmal ilaglar, beta-2 agonistler, inhaler Kkortikosteroidler, muskarinik

antagonistler bagliklar1 altinda detayli olarak sorgulandi.

Katilimcilarin kronik hastalik ve ilag bilgileri hastane sisteminden de kontrol
edildi. Obezite tanis1 i¢in VKI hesaplamasi viicut agirhigimin boy degerinin karesine
boliinmesiyle elde edildi (kg/m2). VKI degeri 30 kg/m? ve iizeri olanlar obez olarak
kabul edildi. Tla¢ kullanim1 agisindan 5 ila 9 ilag kullanimi olan katilimeilar (5 ve 9
ila¢g dahil) polifarmasi, 10 ilag veya daha fazla ila¢ kullanimi olan katilimcilar

hiperpolifarmasi olarak kabul edildi (109).

3.6.2. Sarkopeni Taramasi ve Muhtemel Sarkopeni Tanis1

Katilimcilar, muhtemel sarkopeni acisindan EWGSOP2 konsensusunda
onerilen klinik algoritmaya gore degerlendirildi (Sekil 2.5). Sarkopeni taramasi igin

poliklinik sartlarinda kolayca uygulanabilen SARC-F anketi kullanildi (Tablo 2.8).
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Puanlama bu sorulara katilimcilarin vermis oldugu cevaplara gore her bir
cevap ic¢in 0-2 puan araliginda yapilarak >4 puan alan katilimcilar sarkopeni
acisindan riskli olarak kabul edildi (O=en iyi, 10=en kotii) (92).

Muhtemel sarkopeni tanist i¢in Kendi imkanlarimizla elde ettigimiz Camry
EH-101 200 1b/90 kg markali dijital el dinamometresi ile Klinik kullanimda en sik
tercih edilen, basit, giivenilir ve objektif bir yontem olan El Kavrama Giicti 6l¢timii
yapildi. Amerikan El Terapistleri Birliginin (AETD) 06nerdigi standart olgiim
pozisyonunda uygulandi. Test prosediirii esnasinda, dl¢iimler arasinda bir dakikalik
aralar verilerek ii¢ Ol¢lim yapildi ve ortalama deger kilogram (kg) cinsinden
kaydedildi. Dinamometre, her kullanici i¢in 6lgiim yapildiktan sonra dezenfektan
yardimiyla temizlendi. Belirtilen kesme degerlerinin (erkeklerde <27 kg, kadinlarda
<16 kg) altinda kas giicii 6l¢timii yapilan katilimcilar ‘muhtemel sarkopeni’, tizerinde

6l¢iim yapilan katilimcilar ise ‘sarkopeni yok’ olarak kabul edildi.

3.7. VERILERIN ISTATISTIiKSEL ANALIZi

Arastirmamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken SPSS 25 (Statistical
Package for the Social Sciences, version 25) istatistik programi kullanildi. Normal
dagilimi Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler
sayisal degiskenler icin ortanca, 25.p., 75.p., ortalama, standart sapma; kategorik
degiskenler i¢in say1 ve yiizde olarak verildi. Sayisal verilerde iki bagimsiz grubun
karsilastirilmasinda bagimsiz drneklem t testi, normal dagilima uymayan verilerde
Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik veriler Pearson Ki-kare ve Fisher’s
Exact test ile analiz edildi. ilag sayisi, yas ve stent siiresinin muhtemel sarkopeniyi
ongormede kesme degerleri ROC analizi ile incelendi. Aragtirmada yer alan sayisal
veriler arasindaki iligki Spearman ve Pearson korelasyon (Korelasyon katsayist 0-
0,39 zayif; 0,40-0,59 orta; 0,60-0,79 yiiksek, 0,80-1 ¢ok yiiksek) analizi kullanilarak
degerlendirildi. Muhtemel sarkopeniyi yordamaya iliskin bagimsiz risk faktorlerinin

etkisi lojistik regresyon analiziyle arastirildi. p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

31



4. BULGULAR

Calismamiza 78 kadin (%30), 182 erkek (%70) olmak tizere toplamda 260
KAH tanili hasta dahil edilmistir. Katilimcilarin medeni durumu sorgulandiginda
%82,31’1 (n=214) evli oldugu sonucuna ulasildi. Katilimcilarin %50,38’inin (n=131)
ilkokul mezunu oldugu belirlendi. Calismaya katilanlardan aktif sigara icenlerin
orant %30 (n=78) iken; %24,62’si (n=64) hi¢ sigara i¢memisti. Calismaya
katilanlarin %54,23°1 (n=141) hig¢ alkol almamisti. Katilimcilarin egzersiz durumlari
degerlendirildiginde hi¢ egzersiz yapmayanlarin oran1 %26,5 (n=69), haftada en az
150 dakika orta yogunluklu egzersiz yapanlarin orani ise %39,2’ydi (n=102).

Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri ve aligkanliklart Tablo 4.1°de sunulmustur.

Tablo 4.1. Katilimcilarin  sosyodemografik &zellikleri, sigara, alkol ve egzersiz

durumlari
Sosyodemografik ozellik, sigara, alkol ve egzersiz durumu n (%)
Cinsiyet Kadin 78 (30)
Erkek 182 (70)
Medeni durum Evli 214 (82,31)
Bosanmis 8 (3,08)
Bekar 18 (6,92)
Esini kaybetmis 20 (7,69)
Egitim durumu Okur-yazar degil 19 (7,31)
Ilkokul mezunu 131 (50,38)
Ortaokul mezunu 39 (15)
Lise mezunu 42 (16,15)
Universite ve tistii 29 (11,15)
Meslek Emekli 136 (52,31)
Ev hanimi 59 (22,69)
fsci 47 (18,08)
Esnaf-Serbest meslek 5(1,92)
Calismiyor 13 (5)
Gelir durumu Asgari {icretten az 106 (40,77)
AU-AU*2 118 (45,38)
AU*2-AU*3 21 (8,08)
AU*3-AU*4 15 (5,77)
Sigara Hic¢ icmedim 64 (24,62)
100'den az ictim, su an icmiyorum 9 (3,46)
100'den fazla igtim, biraktim 2 (0,77)
Birakali 6 aydan az oldu, icmiyorum 10 (3,85)
Birakali 6 aydan ¢ok oldu, igmiyorum 97 (37,31)
Iciyorum 78 (30)
Alkol Hic kullanmadim 141 (54,23)
Daha 6nce kullandim, biraktim 85 (32,69)
Ara sira alirim 33 (12,69)
Diizenli alirim 1 (0,38)
Egzersiz Yapmiyorum 69 (26,5)
Haftada 1-2 kez 30 dk yaparim 89 (34,2)
Haftada en az 150 dk orta yogunlukta egzersiz 102 (39,2)
yaparim

AU: Asgari iicret
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Katilimeilarin genel yas ortalamasi 64,4+10,26 olup yaslar1 43 ile 89 yas
arasinda degismekte idi. Boy ortalamas1 167,17£8,69 cm, kilo ortalamasi
80,62+13,55 kg, VKI ortalamasi 28,93+4,99, sigara tiiketimi 29,98+19,65 paket y1l
olarak hesaplandi. Katilimcilarin antropometrik 6l¢timleri ve aktif sigara igenlerin

sigara tiiketimi Tablo 4.2’de sunulmustur.

Tablo 4.2. Katilimcilarin antropometrik 6lgtimleri ve sigara tiiketimi

Antropometrik dlciimler ve sigara tiiketimi Ort£SS
Yas (y1l) 64,4+10,26
Boy (cm) 167,17+8,69
Kilo (kg) 80,62+13,55
VKI (kg/m?) 28,93+4,99
Paket/yil 29,98+19,65

Katilimcilarin  mevcut kronik hastaliklar1 degerlendirildiginde en sik
gozlenenler; 177 kiside (%68,08) HT, 108 kiside (%41,54) DM ve 96 kiside
(%36,92) obezite seklindeydi. En az gozlenenler ise sirasiyla 7 kiside (%2,69) SVO,
19 kiside (%7,31) KBH, 20 kiside (%7,69) PVH idi. Katilimcilarin kronik
hastaliklar1 Tablo 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.3. Katilimcilarin kronik hastaliklarinin dagilimi

Kronik hastahk n (%)
HT 177 (68,08)
DM 108 (41,54)
Obezite 96 (36,92)
KOAH 51 (19,62)
Anksiyete/Depresyon 42 (16,15)
BPH* 39 (15)
Osteoporoz 38 (14,62)
KKY 37 (14,23)
Tiroid hastaliklari 35 (13,46)
Romatizmal Hastalik 35 (13,46)
Atriyal Fibrilasyon 23 (8,85)
Periferik Vaskiiler Hastalik 20 (7,69)
KBH 19 (7,31)
Serebrovaskiiler Olay 7 (2,69)

HT=Hipertansiyon, DM=Diyabetes Mellitus, KOAH=Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig,
BPH*=Benign Prostat Hipertrofisi (erkeklerde), KKY=Konjestif Kalp Yetmezligi, KBH=Kronik
Bobrek Hastaligi
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Katilimcilarin  kullandig1 ilag sayilarmin ortalamasi  6,59+2,66 olarak
hesaplandi. Polifarmasi durumlar1 degerlendirildiginde 78 kiside (%30) polifarmasi
gozlenmezken, 136 kiside (%52,31) polifarmasi, 46 kiside (%17,69) hiperpolifarmasi
saptand: (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Katilimcilarin ilag kullanimi ve polifarmasi durumu

fla¢ kullanim ve polifarmasi durumu n (%)

flag Say1si 6,59+2,66"

Polifarmasi yok (<5)
Polifarmasi durumu 78 (30)
Polifarmasi (5-9)

136 (52,31)

Hiperpolifarmasi (>10)
46 (17,69)

*Ort+SS= Ortalama+Standart Sapma

Katilimcilarin  mevcut kullandiklar1 ilaglar degerlendirildiginde en sik
gozlenenler sirasiyla 206 kiside (%79,23) Beta bloker, 204 kiside (%78,46) ASA,
192 kiside (%73,85) Statin ve 120 kiside (%46,15) ACE inhibitorleriydi. En az
gozlenen ilaglar ise sirastyla 5 kiside (%1,92) Antiromatizmal, 15 kiside (%5,77)
Coumadin, 19’ar kiside Nitrat ve YOAK idi (%7,31). Katilimcilarin ilag kullanim

durumlar1 Tablo 4.5’te sunulmustur.
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Tablo 4.5. Katilimeilarin kullandigi ilaglarin dagilimi

flac n (%)
Beta Bloker 206 (79,23)
ASA 204 (78,46)
Statin 192 (73,85)
ACE inhibitorleri 120 (46,15)
Diiiretik 104 (40)
Metformin 79 (30,38)
P2Y 12 Inhibitorleri 74 (28,46)
KKB 74 (28,46)
ARB 70 (26,92)
PPI 65 (25)
SGLT-2 inhibitdrleri 53 (20,38)
DPP-4 inhibitorleri 41 (15,77)
Beta-2 agonist 38 (14,62)
Alfa bloker 35 (13,46)
Antianjinal 34 (13,08)
Antidepresanlar 34 (13,08)
Inhaler kortikosteroidler 33 (12,69)
Insiilin 30 (11,54)
Tiroid ilaglari 27 (10,38)
NSAI 25 (9,62)
Muskarinik antagonistler 25 (9,62)
Spironolakton 23 (8,85)
YOAK 19 (7,31)
Nitrat 19 (7,31)
Coumadin 15 (5,77)
Antiromatizmal ilaglar 5(1,92)

ASA=Asetilsalisilik Asit, ACE=Anjiyotensin doniistiiriicii enzim, KKB=Kalsiyum kanal blokérleri,
ARB=Anjiyotensin reseptor blokérleri, PPI=Proton pompa inhibitérleri, SGLT-2=Sodyum glokoz
kotransporter-2, DPP-4=Dipeptidil peptidaz, NSAI=Nonsteroid anti inflamatuarlar, YOAK=Yeni
nesil oral antikoagiilanlar
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Calismaya dahil edilen katilmcilarin %60,77’sinde (n=158) miyokard
enfarktiis oykiisii, %68,46’sinda (n=178) stent, %21,54’iinde (n=56) by-pass Oykiisii

mevcuttu. Katilimeilarin kardiyak hastalik 6ykiileri Tablo 4.6’da sunulmustur.

Tablo 4.6. Katilimcilarin kardiyak hastalik dykiileri

Kardiyak durum n (%)

MI Sykiisii 158 (60,77)
Stent 178 (68,46)
By-pass 56 (21,54)

Calismada MI gegiren hastalarin ortanca 5 yil once gegirdikleri gosterildi.
KAH tanist alanlarin ortalama tan siiresi 7,56+6,9 yildi. Stent uygulanan hastalarin
ortanca stent sayisi 1, stent uygulanma siiresi ortanca 5 yil olarak bulundu. By-pass
Oykiisii olan hastalarin ortalama 10,29+6,23 y1l Once operasyon ge¢irdikleri

belirlendi. Katilimcilarin kardiyak oykii siireleri Tablo 4.7’de sunulmustur.

Tablo 4.7. Katilimcilarin kardiyak oykii siireleri

Kardiyak oykii siireleri Ort£SS
Kag yildir KAH tanili? 7,56+6,9
Kag yildir By-pass’1? 10,29+6,23
Kag y1l 6nce MI gegirdi? 5 (1-10)"
Stent sayis1 1(1-2)"
Kag yildir stentli? 5(1-9)

*Ortanca (25.p.-75.p.)
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Katilimcilarin  %38,22’si  (n=99) siipheli sarkopeni (SARC-F>4) olarak
degerlendirildi. El kavrama testine gore %31,92°si (n=83) Muhtemel sarkopeni
(E:<27 kg; K:<16 kg) olarak degerlendirildi. Katilimcilarin sarkopeni durumu ve el
kavrama testi Tablo 4.8’de sunulmustur.

Tablo 4.8. Katilimcilarin SARC-F ve el kavrama testi sonuglarina gore dagilimi

Parametreler n (%o)
SARC-F Sarkopeni yok 160 (61,78)
Stipheli sarkopeni 99 (38,22)
El kavrama testi Sarkopeni yok 177 (68,08)
Muhtemel sarkopeni 83 (31,92)

Katilimcilarin SARC-F ortanca skoru 3, kavrama ortalamas1 28,47+9,48 kg
olarak hesaplandi. Katilimcilarin SARC-F skoru ve kavrama ortalamasi Tablo 4.9’da

sunulmustur.

Tablo 4.9. Katilimcilarin SARC-F skoru ve kavrama ortalamasi

SARC-F skoru ve kavrama ortalamasi Ort+SS

SARC-F 3(1-4)"

Kavrama ortalamasi (kg) 28,4740 48

Ort+SS= Ortalama+Standart Sapma, *Ortanca (25.p.-75.p.)
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Katilimcilardan el kavrama testiyle muhtemel sarkopeni olarak
degerlendirilenlerin boy, kilo ve VKI degerleri sarkopeni olmayanlara gére diisiik
saptanirken yaslar1 daha yiiksek olarak goriildii. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli idi. Katilimcilarin sarkopeni durumlarinin antropometrik dl¢timleri ve

sigara tikketimleriyle karsilastirilmas1 Tablo 4.10’da sunulmustur.

Tablo 4.10. Katilimcilarin sarkopeni durumlarinin antropometrik élgtimleri ve sigara
tiikketimleriyle karsilastirilmast

Antropometrik ol¢iimler El kavrama testi
ve sigara tiiketimi Sarkopeni yok  Muhtemel sarkopeni
Ort£SS Ort£SS
Yas 61,69+9,71 70,16+8,97 <0,001"
Boy (cm) 168 (163-174) 165 (158-170)? 0,006™
Kilo (kg) 82 (74-90)? 76 (66-85)* 0,001™
VKI 28,7 (26,2-32,2)? 27,3 (24,2-31)° 0,035
Paket/y1l 28 (20-40)? 33 (12-51)° 0,198"

Ort£SS=Ortalama+Standart Sapma, 2Ortanca (25.p.-75.p.), "Bagimsiz orneklem t testi, **Mann
Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Katilimeilarin - sarkopeni durumlart ile sosyodemografik ozellikleri ve
aligkanliklar1 karsilastirildiginda; evli olmayanlarin (p=0,011), emekli/¢aligmiyor
olanlarin (p=0,023), ortaokul alt1 egitim diizeyine sahip olanlarin (p<0,001)

muhtemel sarkopeni olma siklig1 diger gruplara gore yiiksek saptandi.

Gelir diizeyi asgari iicretten az olanlarin muhtemel sarkopeni olma sikligi;
asgari iicret ve asgari ticretin iki kati arasi kazananlardan ve asgari licretin iki
katindan fazla kazananlardan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek olarak hesaplandi
(p=0,016).
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Egzersiz yapmayanlarin muhtemel sarkopeni olma sikligi haftada 1-2 kez
yarim saat yapanlardan ve haftada en az 150 dk orta diizeyde egzersiz yapanlardan
anlamli olarak yiiksek idi (p<0,001). Diizenli alkol alan katilimcilarin muhtemel
sarkopeni siklig1 hi¢ kullanmayan ve birakanlardan anlamli diizeyde diisiik saptandi

(p=0,008) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Katilimcilarin  sarkopeni durumlar1 ile sosyodemografik ozellikleri,
sigara, alkol ve egzersiz durumlarinin karsilastiriimasi

El kavrama testi

Parametreler Sarkopeni yok I\/Iuhteme_l
sarkopeni p
n (%o) n (%o)

Cinsiyet Kadin 48 (61,54) 30 (38,46) 0,139
Erkek 129 (70,88) 53 (29,12)

Medeni durum  Evli 153 (71,5) 61 (28,5) 0,011
Evli degil 24 (52,17) 22 (47,83)

Calhisma durumu Emekli/calismiyor 93 (62,42) 56 (37,58) 0,023
Ev hanim1/s. meslek/isci 84 (75,68) 27 (24,32)

Egitim diizeyi  Ortaokul alt 89 (59,33) 61 (40,67) <0,001"
Ortaokul ve {istii 88 (80) 22 (20)

Gelir diizeyi AU'ten az 62 (58,49) 44 (41,51)
AU-AU*2 86 (72,88) 32 (27,12) 0,016
AU*2'den ¢ok 29 (80,56) 7 (19,44)

Egzersiz Yapmiyorum 34 (49,28) 35 (50,72)
Haftada 1-2 kez yarim saat egzersiz 65 (73,03) 24 (26,97) <o0,001"
yaparim
Haftada en az 150 dk orta diizeyde 78 (76,47) 24 (23,53)
egzersiz yaparim

Sigara Hig igmedim/100'den az i¢tim 45 (61,64) 28 (38,36)
Biraktim 65 (65,66) 34 (34,34) 0117
Iciyorum/birakali 6 aydan az oldu 67 (76,14) 21 (23,86)

Alkol Hi¢ kullanmadim 92 (65,25) 49 (34,75)
Biraktim 54 (63,53) 31 (36,47) 0,008
Alirim 31(91,18) 3(8,82)

“Ki-kare testi, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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Katilimeilarin mevcut kronik hastaliklariyla muhtemel sarkopeni durumlari

karsilastirildiginda; HT, DM, KKY, osteoporoz, anksiyete/depresyon, KOAH, tiroid

ve romatizmal hastaliklar1 olanlarin muhtemel sarkopeni sikligi anlamli olarak daha

yiiksek gozlendi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Katilimcilarin ~ sarkopeni  durumlarinin ~ kronik  hastaliklariyla
karsilastirilmasi
El kavrama testi
Kronik hastaliklar Sarkopeni MUhteme.I
yok sarkopeni p
n (%) n (%)

HT Yok 66 (79,52) 17 (20,48) 0,007
Var 111 (62,71) 66 (37,29)

DM Yok 115 (75,66) 37 (24,34) 0,002"
Var 62 (57,41) 46 (42,59)

KKY Yok 159 (71,3) 64 (28,7) 0,006"
Var 18 (48,65) 19 (51,35)

Atriyal Fibrilasyon Yok 165 (69,62) 72 (30,38) 0,087"
Var 12 (52,17) 11 (47,83)

Periferik Vaskiiler Hastalik Yok 166 (69,17) 74 (30,83) 0,192
Var 11 (55) 9 (45)

Serebrovaskiiler Olay Yok 172 (67,98) 81 (32,02) 1,00™
Var 5(71,43) 2 (28,57)

Osteoporoz Yok 164 (73,87) 58 (26,13) <0,001"
Var 13 (34,21) 25 (65,79)

Anksiyete/Depresyon Yok 154 (70,64) 64 (29,36) 0,043*
Var 23 (54,76) 19 (45,24)

Obezite Yok 108 (65,85) 56 (34,15) 0,315*
Var 69 (71,88) 27 (28,13)

KBH Yok 166 (68,88) 75 (31,12) 0,323*
Var 11 (57,89) 8 (42,11)

KOAH Yok 151 (72,25) 58 (27,75) 0,003"
Var 26 (50,98) 25 (49,02)

Tiroid hastaliklari Yok 162 (72) 63 (28) 0,001"
Var 15 (42,86) 20 (57,14)

Romatizmal Hastalik Yok 160 (71,11) 65 (28,89) 0,008"
Var 17 (48,57) 18 (51,43)

BPH Yok 155 (70,14) 66 (29,86) 0,090*
Var 22 (56,41) 17 (43,59)

“Ki-kare testi, “Fisher’s Exact testi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Katilimcilarin ~ sarkopeni  durumlar1  mevcut

ilag  kullanimlariyla

karsilastinldiginda; KKB, antianjinal, diiiretik, spironolakton, metformin, PPI, NSAI,

antiromatizmal, muskarinik antagonist ve beta-2 agonist kullananlarda muhtemel

sarkopeni siklig1 yiksekken, ASA kullananlarda diigiikk saptandi. Gruplar arasinda

anlamli fark mevcuttu (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Katilmcilarin ~ sarkopeni ~ durumlarmin  ilag  kullanimlariyla
karsilastirilmast
El kavrama testi
flaclar Sarkopeni yok 's\glrjlr(]:;)r:r?il )
n (%) n (%)

ASA Yok 28 (50) 28 (50) 0,001
Var 149 (73,04) 55 (26,96)

P2Y12 inhibitdrleri Yok 133 (71,51) 53 (28,49) 0,060*
Var 44 (59,46) 30 (40,54)

Coumadin Yok 170 (69,39) 75 (30,61) 0,087
Var 7 (46,67) 8 (53,33)

Yeni nesil oral Yok 166 (68,88) 75 (31,12) 0,323*

antikoagiilanlar Var 11 (57,89) 8(42,11)

Statin Yok 40 (58,82) 28 (41,18) 0,057*
Var 137 (71,35) 55 (28,65)

Beta bloker Yok 39 (72,22) 15 (27,78) 0,463*
Var 138 (66,99) 68 (33,01)

ACE inhibitorleri Yok 89 (63,57) 51 (36,43) 0,092*
Var 88 (73,33) 32 (26,67)

ARB Yok 133 (70) 57 (30) 0,273*
Var 44 (62,86) 26 (37,14)

KKB Yok 135 (72,58) 51 (27,42) 0,014
Var 42 (56,76) 32 (43,24)

Nitrat Yok 165 (68,46) 76 (31,54) 0,633*
Var 12 (63,16) 7 (36,84)

Antianjinal Yok 162 (71,68) 64 (28,32) 0,001
Var 15 (44,12) 19 (55,88)

Diiiretik Yok 122 (78,21) 34 (21,79) <0,001"
Var 55 (52,88) 49 (47,12)

Spironolakton Yok 166 (70,04) 71 (29,96) 0,029
Var 11 (47,83) 12 (52,17)
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Tablo 4.13. (devam) Katilimcilarin sarkopeni durumlariin ilag kullanimlariyla

karsilastirilmasi

Metformin Yok 132 (72,93) 49 (27,07) 0,011*
Var 45 (56,96) 34 (43,04)

DPP-4 inhibitérleri Yok 154 (70,32) 65 (29,68) 0,073*
Var 23 (56,1) 18 (43,9)

SGLT-2 inhibitorleri Yok 145 (70,05) 62 (29,95) 0,178*
Var 32 (60,38) 21 (39,62)

Insiilin Yok 159 (69,13) 71 (30,87) 0,313*
Var 18 (60) 12 (40)

PPi Yok 162 (83,08) 33 (16,92) <0,001"
Var 15 (23,08) 50 (76,92)

NSAI Yok 169 (71,91) 66 (28,09) <0,001"
Var 8 (32) 17 (68)

Antidepresan Yok 158 (69,91) 68 (30,09) 0,102*
Var 19 (55,88) 15 (44,12)

Alfa bloker Yok 155 (68,89) 70 (31,11) 0,476*
Var 22 (62,86) 13 (37,14)

Levotiroksin Yok 167 (71,67) 66 (28,33) <0,001"
Var 10 (37,04) 17 (62,96)

Antiromatizmal Yok 176 (69,02) 79 (30,98) 0,037
Var 1 (20) 4 (80)

Muskarinik antagonist Yok 167 (71,06) 68 (28,94) 0,002
Var 10 (40) 15 (60)

inhaler kortikosteroid Yok 159 (70,04) 68 (29,96) 0,074*
Var 18 (54,55) 15 (45,45)

Beta-2 agonist Yok 161 (72,52) 61 (27,48) <0,001*
Var 16 (42,11) 22 (57,89)

“Ki-kare testi, “Fisher’s Exact testi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Katilimeilarin sarkopeni durumlari, kullanilan ilag sayist ve polifarmasi
durumlaniyla karsilastirildiginda; muhtemel sarkopeni grubunun ilag¢ sayisi ortanca

degerinin diger gruba gore yliksek oldugu sonucuna ulasildi (p<0,001).

Hiperpolifarmasi olarak tanimlananlarda muhtemel sarkopeni siklig1
polifarmasi ve polifarmasi yok olarak tanimlananlardan, polifarmasi olarak
tanimlananlarda polifarmasi yok olarak tanimlananlardan yiiksekti. Sonuglar

istatistiksel agidan anlamli idi (p<0,001) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Katilimcilarin  sarkopeni durumlariin ilag sayist ve polifarmasi
durumlariyla karsilagtirilmasi

El kavrama testi
Sarkopeni yok Muhtemel sarkopeni

Ilac sayis1 ve polifarmasi

durumu n (%) n (%)
ilag Say1st 5 (4-7)2 10 (7-10)2 <0,001*
Polifarmasi Polifarmasi yok (<5) 71 (91,03) 7 (8,97)
durumu Polifarmasi (5-9) 102 (75,00) 34 (25,00) <0,001**
Hiperpolifarmasi (>10) 4 (8,70) 42 (91,3)

0rtanca (25.p-75.p), "Mann Whitney U testi, “Ki-kare testi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Katilimcilarin ~ sarkopeni  durumlari, kardiyak hastalik  oykiileriyle
karsilastirildiginda; sarkopeni durumlariyla MI, stent ve by-pass durumlari arasinda
anlaml farklilik gézlenmedi (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Katilimeilarin  sarkopeni  durumlarmin kardiyak hastalik Oykiileriyle

karsilastirilmasi
El kavrama testi
Kardiyak oykii Sarkopeni yok I\/Iuhteme_l
sarkopeni p
n (%) n (%)
MI Sykiisii Hayir 67 (65,69) 35 (34,31) 0,506"
Evet 110 (69,62) 48 (30,38)
Stent durumu Hay1r 55 (67,07) 27 (32,93) 0,814
Evet 122 (68,54) 56 (31,46)
By-pass durumu Hay1r 143 (70,1) 61 (29,9) 0,182"
Evet 34 (60,71) 22 (39,29)

“Ki-kare testi, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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Katilimcilarin~ sarkopeni  durumlart  kardiyak  oykii  siireleriyle
karsilagtirildiginda; MI (p=0,041), KAH tamis1 (p=0,001) ve stent uygulamasi
(p=0,001) sonrasi gegen siireleri daha fazla olanlarin muhtemel sarkopeni olma

durumlari, daha az olanlara gore anlamli seviyede yiiksek izlendi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Katilimcilarin ~ sarkopeni  durumlarmin  kardiyak Oykii siireleriyle

karsilastirilmasi
El kavrama testi
Kardiyak oykii
siireleri Sarkopeni yok Muhtemel sarkopeni p
Ortanca (25.p.-75.p.)  Ortanca (25.p.-75.p.)
Kag y1l 6nce MI gegirdi? 4 (1-10) 7 (2-15) 0,041"
Kag yildir KAH tanili? 5 (1-10) 9 (4-15) 0,001"
Stent say1s1 1(1-2) 1(1-3) 0,316"
Kag yildir stentli? 4 (1-8) 7 (3-13) 0,001"
Kag yildir By-pass'li ? 9,79+5,452 11,05+7,34% 0,497"

40rtalama=Standart Sapma, “Mann Whitney U testi, “Bagimsiz rneklem t testi, p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismamizda tek degiskenli analizler kullanarak elde ettigimiz sarkopeni
varhigi ile istatistiksel olarak anlamli iliski gozlenen bagimsiz risk faktorleri, ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analiz modeli-1’e dahil edildi. Olusturulan modelin
muhtemel sarkopeni varligin1 yordamada istatistiksel olarak anlamli diizeyde etki

ettigi sonucuna ulasildi.
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Analiz sonuglarma gore her 1 yas artisin muhtemel sarkopeniyi 1,112 kat
(p<0,001), polifarmasi varligmin 5,319 kat (p=0,017) ve hiperpolifarmasi varliginin
373,513 kat (p<0,001) artirdigi ve muhtemel sarkopeni igin risk faktorleri oldugu
gozlendi. Egitim diizeyinin ortaokul ve iizeri olmasinin ise diger durumlara gore
muhtemel sarkopeniyi 0,426 kat azalttigi ve muhtemel sarkopeniden koruyucu
oldugu saptand1 (p=0,037). Muhtemel sarkopeniye ait toplam varyansin %55,8’i bu

model tarafindan agiklanabilmektedir.

Bagimsiz risk faktorlerinin muhtemel sarkopeniyi yordamasina iliskin lojistik

regresyon analizi-1, Tablo 4.17°de sunulmustur.

Tablo 4.17. Bagimsiz risk faktorlerinin muhtemel sarkopeniyi yordamasina iliskin
lojistik regresyon analizi-1

%95 Giiven arahgi

Risk faktorleri B S.H. P O.R.
Alt stmir  Ust simir

Yas ,106 023 <,001° 1,112 1,063 1,162
Boy (cm) ,017 ,023 480" 1,017 971 1,064
Medeni durum(evli) 353 532 507" 1,424 502 4,038
Egitim diizeyi (ortaokul ve tizeri) -853 408 037" 426 ,192 ,949
Egzersiz (haftada 1-2 kez yarnm -,822 476 ,084" 440 173 1,118
saat)

Egzersiz (haftada en az 150 dk) -,033 466 ,944" 968 ,388 2,414
HT (var) -072 436 869" 931 ,396 2,186
DM(var) 223 410 586" 1,250 560 2,791
flag Sayisi -191 150 202" ,826 ,616 1,108
Polifarmasi (polifarmasi) 1,671 ,699 ,017° 5,319 1,353 20,912

Polifarmasi (hiperpolifarmasi) 5923 1,307 <,001" 373,513 28,819  4840,996

“Cok degiskenli (multivariate) lojistik regresyon analizi, SH: Standart Hata, OR: Odds Ratio, p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Calismamizda tek degiskenli analizler kullanarak elde ettigimiz sarkopeni
varhigi ile istatistiksel olarak anlamli iligski gozlenen diger bagimsiz risk faktorleri,
cok degiskenli lojistik regresyon analiz modeli-2’ye dahil edildi. Olusturulan
modelin muhtemel sarkopeni varlifint yordamada anlamli olarak etkili oldugu

gbzlendi.

Analiz sonuclaria gore diiiretik kullaniminin muhtemel sarkopeniyi 3,888
kat (p=0,038), PPi kullammimmn 51,709 kat (p<0,001) artirdigi ve muhtemel
sarkopeni varlig1 agisindan risk faktorleri oldugu saptandi. Muhtemel sarkopeniye ait

toplam varyansin %67,3’ii bu model tarafindan agiklanabilmektedir.

Bagimsiz risk faktorlerinin muhtemel sarkopeniyi yordamasina iliskin lojistik

regresyon analizi-2, Tablo 4.18’de sunulmustur.

Tablo 4.18. Bagimsiz risk faktorlerinin muhtemel sarkopeniyi yordamasina iliskin
lojistik regresyon analizi-2

%095 Giiven arahg

Risk faktorleri B S.H. P O.R.

Alt sitmir  Alt simir
Kag yil 6nce MI gegirdi? ,005 ,106 ,963" 1,005 ,816 1,237
Kag yildir KAH tanili? -,003 114 978" ,997 , 796 1,248
Kag yildir stentli? ,057 ,101 571" 1,059 ,868 1,291
KKY (var) ,647 ,893 469" 1,909 ,331 10,999
ASA (var) -1,235 ,851 147" ,291 ,055 1,542
Diiiretik (var) 1,358 ,655 ,038" 3,888 1,077 14,034
PPI (var) 3,946 680  <,001° 51,709 13,640 196,025
NSAI (var) ,011 1,002 992" 1,011 ,142 7,198
Levotiroksin (var) 1,049 1,185 376" 2,856 ,280 29,145

“Cok degiskenli (multivariate) lojistik regresyon analizi, SH: Standart Hata, OR: Odds Ratio, p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Katilimcilarin cinsiyetlere gore el kavrama testi ortalamalariyla cesitli sayisal
degiskenler arasindaki korelasyon degerlendirildiginde; kadin ve erkeklerde el
kavrama testi ortalamasiyla yas ve ilag sayisi arasinda negatif yonde orta diizeyde
korelasyon saptandi. Yas ve kullanilan ilag sayis1 arttikga el kavrama testi

ortalamalarinin azaldig1 gozlendi.
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Kadin ve erkeklerde el kavrama testi ortalamasiyla boy arasinda pozitif yonde
zay1f diizeyde korelasyon saptandi (r=0,270, p=0,017) (r=0,212, p=0,004). Her iki

cinsiyette katilimcilarin boylar arttik¢a el kavrama testi ortalamalar1 artmaktadir.

Her iki cinsiyet i¢in el kavrama testi ortalamasiyla, stent siiresi ve KAH tani
stiresi arasinda negatif yonlii zayif diizeyde korelasyon saptandi. Stent siiresi ve
KAH tani siiresi arttikga el kavrama testi ortalamalarmmin azaldigr goriildii.
Erkeklerde el kavrama testi ortalamasiyla miyokard enfarktiis gecirme siiresi
arasinda negatif yonlii zayif diizeyde korelasyon saptandi (r=-0,230, p=0,012). Ml

gecirme siiresi arttikga el kavrama testi ortalamasi azalmaktadir (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Katilimcilarin cinsiyetlere gore el kavrama testi ortalamalariyla ¢esitli
sayisal degiskenler arasindaki korelasyon analizi

El kavrama testi ortalamasi

Parametreler

Kadin Erkek
r* -,459 -,520
Yas p <,001 <,001
n 78 182
r* ,270 ,212
Boy (cm) p ,017 ,004
n 78 182
r* ,139 ,112
VKI p ,226 ,132
n 78 182
r* -,146 -,008
Paket/yil p ,651 ,949
n 12 66
r* -,485 -,448
flag Sayisi p <,001 <,001
n 78 182
r* -,254 -,230
Kag y1l 6nce MI gegirdi? p ,119 ,012
n 39 119
r* -,304 -,306
Kag y1ldir KAH tanili? p ,007 <,001
n 78 182
r* -,174 -,077
Stent sayis1 p ,233 ,386
n 49 128
r* -,298 -,325
Kag yildir stentli? p ,038 <,001
n 49 128
r* -,462 -,140
Kag yildir By-pass'li ? p ,112 372
n 13 43

*Spearman ve Pearson korelasyon katsayisi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Calismamizda ilag sayis1 ve muhtemel sarkopeni ROC analizi ile istatistiksel
olarak degerlendirildi. Ilag sayis1 icin sinir deger 9,5 olarak saptandi. ilag sayis1 9,5
iistiinde olan hastalarin muhtemel sarkopeni riski istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek saptandi. ROC egrisi altinda kalan alan (EAA) 0,791, duyarlilik %50,6 ve
ozgiilliik %97,7 olarak hesaplandi.

Katilimcilarin  ilag sayis1 ile sarkopeni durumunun ROC analiziyle

degerlendirilmesi Tablo 4.20 ve Grafik 4.1°de sunulmustur.

Tablo 4.20. Katilimcilarin ilag sayist ile sarkopeni durumunun ROC analiziyle

degerlendirilmesi
x %95 Giiven aralig
EAA Standart hata p P2 2RV IR G
Alt sinir Ust sinir
, 791 ,031 <,001 ,730 ,852

*ROC analizi, EAA: Egri altinda kalan alan, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
ROC Curve
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Grafik 4.1. Ilag say1s1 ve sarkopeni arasindaki iliskinin ROC egrisi
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Calismamizda yas ve muhtemel sarkopeni durumu ROC analizi ile
istatistiksel olarak degerlendirildi. Yas i¢in sinir deger 63,5 olarak saptandi. Yas 63,5
ve Ustlinde olan hastalarin muhtemel sarkopeni riski istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek saptandi. ROC egrisi altinda kalan alan (EAA) 0,740, duyarlilik %79,5 ve
Ozgiilliik %58,8 olarak hesaplandi.

Katilimcilarin =~ yaslar1  ile  sarkopeni durumunun ROC analiziyle

degerlendirilmesi Tablo 4.212 ve Grafik 4.2’de sunulmustur.

Tablo 4.21. Katilime1  yaslart  ile  sarkopeni durumunun ROC analiziyle

degerlendirilmesi
0 . <
EAA Standart hata b 95 Gliven ara%.lgl
Alt sinir Ust siir
, 740 ,032 <,001 ,677 ,804

"ROC analizi, EAA: Egri altinda kalan alan, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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Grafik 4.2. Yas ve sarkopeni arasindaki iligkinin ROC egrisi
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Calismamizda stent siiresi ve muhtemel sarkopeni durumu ROC analizi ile
istatistiksel olarak degerlendirildi. Stent siiresi i¢in sinir deger 5,5 olarak saptandi.
Stent stiresi 5,5 yil ve iistiinde olan hastalarin muhtemel sarkopeni riski istatistiksel
anlamli olarak daha yiiksek saptandi. ROC egrisi altinda kalan alan (EAA) 0,658,
duyarlilik %62,5 ve 6zgiilliik %64,5 olarak hesaplanda.

Katilimcilarin  stent stiresi ile sarkopeni durumunun ROC analiziyle

degerlendirilmesi Tablo 4.22 ve Grafik 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.22. Katilimcilarin stent siiresi ile sarkopeni durumunun ROC analiziyle

degerlendirilmesi
] o - i3
EAA Standart hata p 695 Gilven ara 2B
Alt sinir Ust smir
,658 ,045 ,001 ,570 , (45

*ROC analizi, EAA: Egri altinda kalan alan, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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Grafik 4.3. Stent siiresi ve sarkopeni arasindaki iligkinin ROC egrisi
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5. TARTISMA

Calismamizda koroner arter hastalarinda muhtemel sarkopeni ile polifarmasi
durumu, demografik 6zellikler, komorbiditeler, kullanilan ilaglar ve KAH ile ilgili
parametreler arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaciyla elde edilen sonuglar

incelendi.

Arastirmamiza katilan 260 kisinin genel yas ortalamasi 64,4+10,26 olup
katilimeilarin - %82,3’4 evli, %50,38’1 ilkokul mezunu ve %70’i erkeklerden
olusmaktaydi. Literatiir incelendiginde bir¢ok calismada arastirmamiza benzer
sekilde KAH tanili erkeklerin daha ¢ok oldugu goriilmektedir. Giir ve ark’nin 2019
yilinda KAH tanili 305 hastada yaptig1 ¢alismada (110); calismamiza benzer sekilde
katilimcilarin %63’ tintin erkek, %48.5’inin ilkokul mezunu, %84.6’sinin evli oldugu

gorilmiistiir.

Tusek-Bunc ve ark’nin 2016 yilinda Slovenya’da 36 aile hekimligi biriminde
KAH tanil1 423 hasta tizerinde yaptigi ¢calismada (111); ¢alismamiza benzer sekilde
katilimeilarin %64,8°1 erkek ve ortalama yas 68,0+10,8 idi. Bu durumun kadinlarin
daha az sigara kullanmasinin ve kadinlarda menopoz donemine kadar salgilanan

Ostrojen hormonunun hastaliga karst koruyucu etkisinden kaynaklanabilecegi
bildirilmektedir (112).

Calismanzda katilimeilar %30 oraninda sigara icmekteydi. TUIK’in
yayinlandig1 Tiirkiye Saglik Arastirmalart 2022 verilerine gore (113), her giin tiitiin
mamulil kullanan 15 yas ve {istili bireylerin oran1 %28,3’tlir. Kutlu ve ark’nin 2016
yilinda MI, anjina pektoris vb. gibi ¢esitli KVH tanili 245 hasta lizerinde yiiriitmiis
oldugu ¢alismada (114); katilimcilarin sigara igme orant %30,2 bulunmus olup her

iki veri de ¢alismamizla benzerlik géstermektedir.

Katilimcilarin  kronik hastaliklar1 degerlendirildiginde ilk sirada %68,08
oraninda HT ve ikinci siklikta DM (%41,54). ESC’nin 2019 yilinda yayimladigi
verilere gore (115); 56 Avrupa iilkesinde yaklasik 10 milyon kisinin ortalama HT

prevalansi %24,8 olarak goriinmektedir.
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Christou ve ark’nin 2022 yilinda Kibris’ta 375 KAH tanili hasta {izerinde
yaptig1 retrospektif calismada (116); HT prevalansi ¢calismamiza benzer sekilde %59
olarak goriilmiis olup, aymi yil Kibris’taki toplam niifusun ortalama HT prevalansi
Avrupa iilkelerine benzer sekilde %26 olarak hesaplanmistir (117). Bu farkliligin
nedenleri HT’nin KAH etyolojisinde etkin bir rol oynamasi ve incelenen
popiilasyonlarin  biiyiikliiklerinin ¢ok farkli olmasiyla (375 ve 10 milyon)
aciklanabilir. Chen ve ark’min 2022 yilinda Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme
Arastirmast (NHANES) verilerini kullanarak KAH ve HT tanili 382 hasta tizerinde
yuriittiigii kesitsel bir ¢alismada (118); ¢alismamiza benzer sekilde %45,6 oraninda
DM’nin eslik ettigi gorilmiistiir.

Mevcut calismada katilimcilarin = kullandiklar1 ilag sayisi  ortalamasi
6,594+2,66, polifarmasi %52,31, hiperpolifarmasi ise %17,69 oranindaydi.
Etiyopya’da yas ortalamasi 56,83+15,27 olan tim KVH tanili 424 hasta ile yapilan
bir calismada hastalarin kullandig1 ilag sayis1i ortalamasi 3,3+1,6, polifarmasi
prevalanst %24,8 olarak tespit edilmistir (119). Farkliligin nedeni bu calismadaki
popiilasyonun yas ortalamasinin kiiciik olmasi, drneklem grubunun yiiksek oranda
HT ve kalp kapak hastalig1 olan hastalardan olusmasi, sekonder koruma amacli ¢coklu

ilag regete edilen KAH hastalarinin sayisinin azinlikta olmasi ile agiklanabilir.

Literatiirde 121.600 KAH ve inme hastasinin incelendigi bir meta-analizde;
tim popiilasyonda polifarmasi orant %40,6 bulunurken; katilimcilarin %49,2’sini
olusturan KAH grubunda bu oran %61,1 olup bu sekliyle calismamizla benzerlik
gostermektedir (120).

Calismamizda katilimcilarin = kullandigr ilaglara baktigimizda %79,23
oraninda beta bloker, %78,46 oraninda ASA, %73,85 oraninda statin, %46,15
oraninda ACE inhibitorleri oldugu goriilmektedir. Ulkemizde yapilan ve
kardiyovaskiiler hastaligi olan 110 kisinin katildig1 bir ¢alismada ise; %82,7 oraninda
beta blokor, %74,5 oraninda ASA ve %42,7 oraninda diiiretik kullanimi olup

calismamiza benzerlik gostermektedir (121).
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Tian-Tian’in meta-analizinde de (120), calismamiza benzer sekilde %79
ASA, %73,1 beta blokiir, %82,8 statin ve %45 oraninda ACE inhibitorleri kullanimi
goriilmiistiir. ila¢ kullanim oranlarinmn bu denli yiiksek olmasmin nedeni
orneklemimizin KAH tanili hastalardan olugsmast ve bu hastalara sekonder koruma
kapsaminda ASA, P2Y 12 inhibitorleri, beta bloker, ACE inhibitorleri/ARB ve statin

kullaniminin 6nerilmesi olabilir.

Katilimeilarin kardiyak durumlart sorgulandiginda %60,77’sinin MI Oykiisii
oldugu goriilmistiir. Tusek-Bunc ve ark’nin ¢aligmasinda da (111), MI Oykiisii

%58,4 olarak bulunmus ve bu yonden ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda el kavrama giicii ortalamasi 28,47+9,48 ve muhtemel
sarkopeni oran1 %31,92 olarak saptandi. Japonya’da PKG uygulanan 469 hastada
diisiik kas giiciiniin klinik sonuglarinin izledigi 778 giinliik takip calismasinda; el
kavrama giicii ortanca degeri 30,0 (22,0-36,5) kg olup katilimcilarda %32 oraninda
muhtemel sarkopeni oldugu ve bu yoniiyle calismamiza benzerlik gosterdigi

goriilmektedir (122).

Kim ve ark’nin 2019°da yayinladig: ortalama yas1 75,94+4,0 olan 2099 birey
tizerindeki Kore Kirilganlik ve Yaslanma Kohort ¢alismasinin bir analizinde (123);
muhtemel sarkopeni prevalansi %8-24 olarak degerlendirdi. Mayhew ve ark’nin
2019°da 26 iilkede yapilan 109 makaleden ¢esitli tanimlamalar1 (EWGSOP, IWGS,
FNIH vs.) kullanarak derledigi meta-analiz ¢aligmasi (124); kiiresel sarkopeni
prevalansinin %9,9 ile %40,4 arasinda degismekte oldugunu gosterdi. Muhtemel
sarkopeni prevalansinin bu denli degiskenlik gostermesi; popiilasyon biiytikliikleri,

yas grubu, komorbidite faktorlerinden kaynaklaniyor olabilir.

Calismanizda muhtemel sarkopeni olanlarin boy, kilo ve VKI degerleri
diisiik, yaslar1 daha yiiksek saptandi. Evli olmayanlarin, emekli/¢alismiyor olanlarin,
egitim diizeyi ortaokul alti olanlarin, geliri asgari iicretten az olanlarin, egzersiz

yapmayanlarin, diizenli alkol almayanlarin muhtemel sarkopeni siklig1 yiiksekti.
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Gao ve ark’nin 2022 yilinda Cin’de 45 yas tistli 11.863 katilimer ile yiirtittigi
calismasinda (125); muhtemel sarkopeni olanlar ile evli olmayanlar, egitim seviyesi
diisiik olanlar, yasi1 daha fazla olanlar, viicut agirligi, boy, VKI degerleri diisiik
olanlar ve erkek cinsiyet arasinda anlamli iligski saptandi. Tiim yonlerden benzer
olmasina ragmen ¢aligmamizda muhtemel sarkopeni ile cinsiyetler arasinda farklilik
saptanmamusti. Bu farklilik, ilgili ¢alisma ile ¢alismamizin cinsiyet dagilimi ve

popiilasyon biiytikliik farkliligindan dolay olabilir.

Tobe ve ark’nin calismasinda da benzer sekilde agirlik ve VKIi degerleri
diisiik, yas1 biiylik olanlarin muhtemel sarkopeni riskinin yiiksek oldugu goriildi
(122). Kafadar ve ark’nin 2015’te Kardiyoloji ve Aile Hekimligi polikliniklerine
bagvuran 109 KAH tanili hasta {lizerindeki ¢alismasinda (126); diisiik kas giicii ile
yeterince aktif olmayan hastalar (egzersiz yapmayanlar) arasinda anlamli iligki

saptanmis ve ¢alismamizla benzerlik gostermistir.

Swan ve ark’nin 2021’ de irlanda’da 60 yas ve iizeri 3342 katilimcidan
olusan ¢alismasinda (127); muhtemel sarkopeni oran1 %23,4 bulunmus olup, yapilan
coklu regresyon analizinde yas, fiziksel aktivite azlig1, diisiik egitim diizeyi, yliksek
VKI ile muhtemel sarkopeni arasinda anlaml iliskili bulunmustur ve bu ydnden

calismamizla benzerlik gostermektedir.

Katilimcilardan HT, DM ve depresyonu olanlarin muhtemel sarkopeni siklig
anlamli yiiksek saptandi. Zhang ve ark’nin 2019’da 65 yas ve iizeri 345 KAH tanili
hastada yiriittiigi calismada (128); sarkopenisi olan hastalarin yaslar1 yiiksek,
VKIi’si diisiik ve anksiyete/depresyon orani calismamiza benzer sekilde anlamli
derecede yiiksekti. Gao ve ark’nin ¢aligmasinda (125), calismamiza benzer sekilde

muhtemel sarkopeni ile DM ve HT arasinda anlamli iligki bulunmustur.

Katilimcilardan KKB ve metformin kullananlarin muhtemel sarkopeni siklig
yiiksek, ASA kullananlarin diisiik saptandi. Tobe ve ark’nin ¢alismasinda (122);
muhtemel sarkopenik olanlar ile DM tanisi olanlar, KKB kullananlar ve OAD
kullananlar arasinda anlamli iligki bulunmus olup; ACE inhibitérleri, beta blokor,
statin ve insiilin kullananlar arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Bu yo6nlerden

calismamizla benzerdir.
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Calismamizdan farkli olarak muhtemel sarkopeni ile KBH arasinda da
anlaml iliski bulunmus ve HT arasinda anlaml1 iliski bulunmamustir. Bu durumlarin
sebebi c¢alisma popiilasyonunun yas farkliligi ve uygulanan tedavi algoritmasi
farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. Bu c¢alismada ASA kullananlar ayrica
degerlendirilmeyip antiplatelet grubu olarak ayrildigi icin ASA kullanimi ve

muhtemel sarkopeni agisindan ¢alismamizla benzerligi degerlendirilememistir.

Katilimeilarin MI 6ykiisi, stent ve by-pass durumlari ile muhtemel sarkopeni
durumlar1 arasinda iligki saptanmadi. Tobe ve ark’in galismasinda (122), bizim
sonuglarimiza benzer sekilde muhtemel sarkopeni ile MIi o6ykiisii ve by-pass
durumlar1 arasinda iliski bulunmazken, PKG ile anlamli iliski bulunmustur.
Aragtirmamizla olan bu farklilik, ilgili ¢alismada yalnizca stent uygulanan hastalarin
degerlendirilmemis olmasi, PKG grubunun balon anjiyoplasti uygulamasini da

iceriyor olmasindan kaynaklanabilir.

Mevcut calismada MI dykiisii, KAH tanis1 ve stent uygulamasi sonrasi gegen
stireleri fazla olan kisilerde muhtemel sarkopeni daha yiiksek bulundu. Bunun
yaninda el kavrama giicii ortalamalariyla her iki cinsiyette KAH tani siiresi ve stent
siiresi arasinda, erkeklerde MI gecirme siiresi arasinda negatif yénde anlaml
korelasyon saptandi. Literatiirde KAH teshis ve tedavisiyle ilgili gecen stireler ile
muhtemel sarkopeni durumunu degerlendiren bir calismaya rastlanmamistir. Bu
nedenle calismamizda elde edilen veriler direkt olarak oOnceki c¢aligsmalarla

kiyaslanamamustir.

Calismamizin primer hedefi dogrultusunda ilag sayisi fazla olanlarin,
polifarmasi ve hiperpolifarmasi olanlarin muhtemel sarkopeni sikligr yiiksek
gozlendi. Cok degiskenli regresyon analizinde yas, polifarmasi, hiperpolifarmasi,
diiiretik kullanimi1, PPI kullanimmin muhtemel sarkopeni igin risk faktorleri oldugu;
ortaokul ve Tlzeri egitim diizeyinin muhtemel sarkopeniden koruyucu oldugu
sonucuna ulagildi. Kavrama giicli ortalamalartyla yapilan korelasyonda yas ve ilag

sayist ile negatif yonde anlaml iliski gozlendi.
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KVH tanili 23.480 hastanin katildig1 bir meta-analiz; katilimcilarin ortalama
yasinin 62,3+6,9 olmasi, %70 oraninda erkeklerden olusmasi ve el kavrama giicii ile
yapilan c¢ok degiskenli regresyon analizinde yas ile anlamli iliski bulunmasi
yonlerinden ¢alismamizla oldukga benzerlik gostermektedir (129). Buna ragmen
regresyon analizinde ¢alismamizda HT ile el kavrama giicii arasinda anlamli iliski
goriilmezken bu meta-analizde HT ile el kavrama giicii arasinda anlaml iliski oldugu
saptand1. Bu farkliligin nedeni popiilasyon biiyiikliigli ve meta-analizin tiim KVH

grubunu iceriyor olmasi olabilir.

Sacar ve ark’nin 2022’de geriatri poliklinigine bagvuran 456 katilimer ile
yaptig1 retrospektif ¢alismada (130); ¢oklu regresyon ile ¢alismamiza benzer sekilde
yas ve muhtemel sarkopeni arasinda anlamli iligki bulunmus, farkli olarak regresyona
dahil etmedigimiz erkek cinsiyet, KBH ve kirilganlik arasinda anlamli iligki
bulunmustur. Bu farklilik, ilgili calismanin muhtemel sarkopeni prevalansinin daha
az olmasi, yas ortalamasinin ve kadin oraninin fazla olmasi (%71,1), 6rneklemin tiim

poplilasyondan se¢ilmis olmasi ile agiklanabilir.

Love ve ark. tarafindan 2020°de yayinlanan, 30 yas ve tizeri 2230 erkek ve
2336 kadin hasta iizerinde NHANES verilerini kullanarak yiiriittiigii ¢alismada (131),
her iki cinsiyette 10 ve tizeri ila¢ kullaniminin (hiperpolifarmasi) , kavrama giiciinii
anlaml sekilde azalttig1 goriildii. Yine bu ¢aligmadaki ¢oklu regresyon modelinde
calismamiza benzer sekilde diliretik kullanimiin kavrama giiciinde azalmaya yol
actigr gorildii. Bu yonlerden calismamizla benzerlik gostermektedir. Ancak bu
calismada muhtemel sarkopeni kavrami kullanilmamis olup kavrama kuvvetinde

azalma seklinde ifade edilmistir.

Volaklis ve ark’nin 2018 yilinda 711 katilimer ile yaptigt KORA-Age
calismasi (132); polifarmasi ile kavrama giicli azalmasi arasinda anlamli iliski
saptamamis olup calismamizla farklilik gdstermektedir. Bu farkliligin nedeni,
kavrama giicii azalmasi seklinde degerlendirme yapmasi ve Orneklemin rastgele
secilen en az iki kronik hastaliga sahip kisilerden seg¢ilmesi yonleriyle ¢alisma

popiilasyonumuzdan farklilik géstermesi olabilir.
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Dodds ve ark’nin 2020 yilinda ingiliz toplumundaki 69 yasindaki 1686
katilimer ile yaptigi kohortunda (133); tek degiskenli analizlerde ¢alismamiza benzer
sekilde muhtemel sarkopeni ile polifarmasi, hiperpolifarmasi, alkol tiiketimi az veya
seyrek olma, diistik-orta gelir grubunda olma, fiziksel olarak inaktif olma durumlari
ile anlamli iliski bulunurken, yine benzer sekilde cinsiyet ve sigara kullanimi
arasinda anlamli iliski bulunmamustir. Ilgili calismada yapilan ¢oklu regresyon
analizinde  muhtemel  sarkopeni ile polifarmasi ve hiperpolifarmasi
iligkilendirilmistir. Bu durum, c¢aligmamizin ana hipotezi hususunda ulastigimiz

bulgular1 genis bir popiilasyonda destekler niteliktedir.

2023 yilinda yaymlanan 29 calismay1 igeren meta-analizli sistematik bir
inceleme; sarkopenisi olan yash kisilerde polifarmasi prevalansinin arttigini ve
sarkopenisi olmayanlara kiyasla ortalama daha yiiksek ila¢ sayisina sahip oldugunu

gostermistir ve arastirmamizla benzerdir. (134).

Kalp yetmezligi olan 747 hasta iizerinde 2023’te yapilan bir gozlemsel
calisma; coklu regresyon analizleri neticesinde PPI kullaniminin yiiksek kas kaybi
riski ile iliskili oldugu sonucuna ulagmis ve bu yonden g¢alismamizi destekler
niteliktedir (135). Literatiirdeki birgok calisma PPI’lerin gastrointestinal sistem
asitliginde ve magnezyum emilinde azalmaya yol agtigin1 gostermistir. D vitamininin
aktivasyonu i¢in magnezyum gereklidir. Diisiik D vitamini ve magnezyum seviyeleri,
kas erimesine yol acan inflamasyon artigina neden olabilir. Bu durumun kas

fonksiyonlarinin bozulmasina yol agtig1 diistiniilmektedir (136).

Calismamizda ROC analizi yontemiyle muhtemel sarkopeni ile yas, ilag
sayist ve stent siiresi arasinda anlamli iligki bulunmustur. Ancak literatiirde gerek
KAH tanili grupta gerekse diger tim popiilasyonlarda yapilan ¢aligmalarda ilgili

durumla alakali ROC analizine rastlanmamus olup literatiirle karsilagtirllamamustir.

Muhtemel sarkopeni, literatire EWGSOP2 uzlasi1 raporuyla (8) dahil olmus
yeni bir kavram olmasi nedeniyle daha dnce bu konuda yapilmis yalnizca smirl
sayida c¢alisma bulunmaktadir. Polifarmasi ve diger degiskenler ile muhtemel
sarkopeni arasindaki iligki; popiilasyon grubu ve niteligi (toplum/kurum), yas grubu,
ik, cinsiyet dagilimi, kullanilan tani araglari/algoritmalarina gore farklilik arz

etmektedir.
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Literatiire baktigimizda yapilan smirli sayidaki ¢alismanin genellikle
toplumun tiimiinde, yash popiilasyon grubunda, tim KVH’yi igeren hastalar gibi
gruplarda yapilmis oldugunu, spesifik olarak KAH tanili grupta c¢alisma
yapilmadigin1 gordiik. Bu sebeple literatiirle olan karsilastirmalarimizda Kimi zaman
diger popiilasyon gruplarini kullandik. Bunun yaninda ¢alismamizin gérece az sayida
hastayla yapilan gézlemsel ve tek merkezli ¢alisma olmasi, yalnizca ayaktan
poliklinige basvuran koroner arter hastalarindan olusmasi ve bazi degiskenlerin hasta
beyanlar1 kaynakli hatali sonuglar igermesi gibi durumlar ¢alismamizin kisithiliklar

arasinda gosterilebilir.
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6. SONUC VE ONERI

Sarkopeni son yillarda yapilan arastirmalarla giinimiizde 6nemi oldukga artis
gosteren, erken donemde teshis edildigi takdirde kontrol edilebilen ve 6nlenebilen bir
saglik sorunudur. Koroner arter hastalarinda sekonder koruma amagli birden fazla

ilag grubunun bir arada kullanimi gesitli klinik sonuglar meydana getirmektedir.

Calismamizda katilimcilardan yast ileri olan, egitim diizeyi ortaokul altinda
olan, diiiretik ve/veya PP kullanim1 olan, kullandig1 ilag sayis1 9,5 ve iizerinde olan,
stent olanlarda siiresi 5,5 yildan daha fazla olan, ana hipotezimiz olan polifarmasi
veya hiperpolifarmasi durumu olanlarin (hiperpolifarmasi daha etkili olmak tizere)

muhtemel sarkopeni agisindan riskli oldugu gozlendi.

Aile hekimligi tanmminin biitiinciil bakis acisiyla takip ettigimiz
popiilasyonda, ¢alismamiz neticesinde elde ettigimiz kriterleri bulunduran KAH
tanili kisilerde muhtemel sarkopeni riski yiiksek olanlari erken tespit etmek,
koruyucu hekimlik agisindan 6nem arz etmektedir. Bu baglamda birinci basamakta
Klinik kullanimi ucuz, kolay ve hizli olan kavrama giicii 6l¢iimii ile muhtemel
sarkopeni tespit edilebilir ve kesin tani igin gerekli yonlendirmelerde bulunularak

cesitli klinik sorunlarin dniine gegilmesi saglanabilir.

Bildigimiz kadariyla calismamiz, iilkemizde koroner arter hastalarinda
muhtemel sarkopeni kavrami ile polifarmasi iliskisi lizerinde yapilan ilk ¢alismadir

ve bu yonden literatiire katki saglayacag: diistintilmektedir.

Aragtirmamiz, ¢esitli popiilasyonlarda yapilan gézlemsel ¢alismalar1 biiyiik
olgtide dogrulamakla birlikte; bu konuda ek arastirmalara ve daha biiyiik 6rneklem

grubu igeren ¢alismalara ihtiyag vardir.

59



10.

11.

12.

7. KAYNAKLAR

Knuuti J, Wijns W, Saraste A, Capodanno D, Barbato E, Brentano C, et al. ESC guidelines for
the diagnosis and management of chronic coronary syndromes. European Heart Journal 2019;
41:407-77.

World Hearth Organization. The top 10 causes of death, 2019. Geneva, Switzerland. Erisim
Tarihi (ET): 9 Haziran 2023. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-
causes-of-death.

Appleton SC, Abel GA, Payne RA. Cardiovascular polypharmacy is not associated with
unplanned hospitalisation: evidence from a retrospective cohort study. BMC Family Practice
2014; 15:1-8.

Masnoon N, Shakib S, Kalisch-Ellett L, Caughey G. What Is Polypharmacy? A Systematic
Review of Definitions. BMC Geriatrics 2017; 17 (1):230.

Zadak Z, Hyspler R, Ticha A, Vlcek J. Polypharmacy and malnutrition. Current Opinion in
Clinical Nutrition and Metabolic Care 2013; 16(1):50-5.

Sanchez-Rodriguez D, Marco E, Cruz-Jentoft AJ. Defining sarcopenia: some caveats and
challenges. Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care 2020; 23:127-32.

Foley RN, Wang C, Ishani A, Collins AJ, Murray AM. Kidney function and sarcopenia in the
United States general population: NHANES IlI. American Journal of Nephrology 2007;
27:279-86.

Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyére O, Cederholm T, et al. Sarcopenia:
revised European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing 2019; 48(1):16-31.

Damluji AA, Alfaraidhy M, AlHajri N, Rohant NN, Kumar M, Malouf CA, et al. Sarcopenia
and cardiovascular diseases. Circulation 2023; 147(20):1534-53.

Wildgruber M, Swirski FK, Zernecke A. Molecular Imaging of Inflammation in
Atherosclerosis. Theranostics 2013; 3(11):865.

Lopez EO, Ballard BD, Jan A. Cardiovascular disease. StatPearls 2022.

Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS, Arnett DK, Blaha MJ, Cushman M, et al. Heart Disease
and Stroke Statistics-2015 Update: A Report From The American Heart Association.
Circulation 2015; 131(4):229-322.

60


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Okudan Tekin B, Ozdemir S. Aterosklerozda molekiiler goriintiileme. Nuclear Medicine
Seminiars 2018; 4:115-25.

Malakar AK, Choudhury D, Halder B, Paul P, Uddin A, Chakraborty S. A review on coronary
artery disease, its risk factors, and therapeutics. Journal of Cellular Physiology 2019;
234(10):16812-23.

Weir HK, Anderson RN, King SMC, Soman A, Thompson TD, Hong Y, et al. Heart disease
and cancer deaths trends and projections in the United States, 1969-2020. Preventing Chronic
Disease 2016; 13:157.

Giilhan Giiner S, Nural N. Koroner arter hastaligi: etiyoloji ve patogenez. Kalp Damar
Hastaliklar1 Hemsireligi, Tiirkiye Klinikleri 2020; 1-6.

Tiirkiye Istatistik Kurumu. Oliim ve 6liim nedeni istatistikleri, 2022. ET:30 Haziran 2023.
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=0lum-ve-Olum-Nedeni-Istatistikleri-2022-49679.

Townsend N, Nichols M, Scarborough P, Rayner M. Cardiovascular disease in Europe
epidemiological update 2015. Eurupean Heart Journal 2015; 36(40):2696—705.

Odden MC, Coxson PG, Moran A, Lightwood JM, Goldman L, Bibbins Domingo K. The
impact of the aging population on coronary heart disease in the United States. American
Journal of Medicine 2011; 124(9):827-33.

Office of Disease Prevention and Health Promotion Healthy People. Washington, DC. U.S.
Department of Health and Human Services, 2021. ET:1 Agustos 2023.
https://www.healthypeople.gov/2020/data-search/Accessed01August 2023.

Ambrose JA, Singh M. Pathophysiology of coronary artery disease leading to acute coronary
syndromes. Prime Report 2015; 7:08.

Mahmood SS, Levy D, Vasan RS, Wang TJ. The framingham heart study and the
epidemiology of cardiovascular disease: a historical perspective. Lancet 2014; 383(9921):999-
1008.

Pencina MJ, Navar AM, Wojdyla D, Sanchez RJ, Khan I, Elassal J, et al. Quantifying
Importance of Major Risk Factors for Coronary Heart Disease. Circulation 2019;
139(13):1603-11.

Giileg S. Kalp damar hastaliklarinda global risk ve hedefler. Turk Kardiyolojs Dernegi 2009;
37(2):1-10.

61



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Expert Panel on Detection. Evaluation and treatment of high blood cholesterol in adults (Adult
Treatment Panel 111). Journal of American Medical Association 2001; 285(19):2486-97.

European Heart Network. European Cardiovascular Disease Statistics 2008 edition. ET: 1
Haziran 2023. http://www.ehnheart.org/component/content/article/35-project/66-cvd-

statistics.html.

Montalescot G, Sechtem U. ESC kararli koroner arter hastaligi yonetimi kilavuzu. Tirk
Kardiyoloji Dernegi Arastirmasi 2014; 4:73-134.

Goff DC, Lloyd Jones DM, Bennett G, Coady S, D’agostino RB,Gibbons R, et. al. 2013
ACC/AHA guideline on the assessment of cardiovascular risk: a report of the American
college of cardiology/american heart association task force on practice guidelines. Journal
American College of Cardiology 2014; 63:2935-59.

Prospective Studies Collaboration. Age-specific relevance of usual blood pressure to vascular
mortality: a meta-analysis of individual data for one million adults in 61 prospective studies.
The Lancet 2002; 360(9349):1903-13.

D'Agostino RB, Vasan RS, Pencina MJ, Wolf PA, Cobain M, Massaro JM, et al. General
cardiovascular risk profile for use in primary care:the Framingham Heart Study. Circulation
2008; 117(6):743-53.

Bernstein R. American Diabetes Association Clinical Guidelines Comments. ET: 20 Haziran
2023. http://www diabetesbook com/cms/articles/9-diabetes-in-control/5576-richardkbernstein-

md-face-facn-fccws.

Leon BM, Maddox TM. Diabetes and cardiovascular disease: epidemiology, biological
mechanisms, treatment recommendations and future research. World Journal of Diabetes 2015;
6:1246-58.

Eberly L, Cohen J, Prineas R, Yang L. Impact of incident diabetes and incident 18 year
mortality the multiple risk factor intervention trial experience. Diabetes Care 2003; 26(3):848—
54,

Haffner SM, Lehto S, Ronnemaa T, Pyordld K, Laakso M. Mortality from coronary heart
disease in subjects with type 2 diabetes and in nondiabetic subjects with and without prior

myocardial infarction. New England Journal of Medicine 1998; 339:229-34.

Arnett DK, Blumenthal RS, Albert MA, Buroker AB, Goldberger ZD, Hahn E, et al. 2019

ACC/AHA guideline on the primary prevention of cardiovascular disease: a report of the

62


http://www.ehnheart.org/component/content/article/35-project/66-cvd-statistics.html
http://www.ehnheart.org/component/content/article/35-project/66-cvd-statistics.html
http://www/

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45.

46.

american college of cardiology/american heart association task force on clinical practice
guidelines. Circulation 2019; 140:596-646.

Wilson PW. High density lipoprotein, low-density lipoprotein and coronary artery disease. The
American Journal of Cardiology 1990; 66(6):7-10.

TEMD. Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Dislipidemi Tan1 ve Tedavi Kilavuzu
2019. ET 13 Agustos 2023. https:/file.temd.org.tr/Uploads/publications/guides/documents/
20211026164301-2021tbl_kilavuzb66456ad2f.pdf

Bjorntorp P, Bray GA, Carroll KK, Chuchalin A, Dietz WH, Ehrlich GE, et al. Obesity:
preventing and managing the global epidemic. WHO Technical Report Series 2000; 894:253.

Li TY, Rana JS, Manson JE, Willett WC, Stampfer MJ, Colditz GA, et. al. Obesity as
compared with physical activity in predicting risk of coronary heart disease in women.
Circulation 2006; 113:499-506.

Winzer EB, Woitek F, Linke A. Physical activity in the prevention and treatment of coronary

artery disease. Journal of American Heart Association 2018; 7(4):7725.

U.S. Department of Health and Human Services. How tobacco smoke causes disease: the
biology and behavioral basis for smoking-attributable disease: A report of the Surgeon General
2010.

U.S. Department of Health and Human Services. Smoking cessation: a report of the Surgeon
General Atlanta 2020.

U.S. Department of Health and Human Services. E-Cigarette use among youth and young
adults. A Report of the Surgeon General Atlanta 2016.

Lakka H, Laaksonen DE, Lakka TA. The Metabolic Syndrome and total and cardiovascular
disease mortality in middle-aged men. Journal of American Medical Association 2010;
288(21):2709-16.

Storhaug HM, Norvik JV, Toft I, Eriksen BO, Lochen ML, Zykova S, et al. Uric acid is a risk
factor for ischemic stroke and all cause mortality in the general population: a gender specific
analysis from The Tromse Study. BMC Cardiovasculer Disorders 2013; 13:115.

Temple ME, Luzier AB, Kazierad DJ. Homocysteine as a risk factor for atherosclerosis.
Annals of Pharmacotherapy 2000; 34(1):57-65.

63



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Rehberger A, Zavrtanik M, Sebeitien M. Lipoprotein (a) in atherosclerosis: from
pathophysiology to clinical relevance and treatment options. Annals of Medicine 2020;
52(5):162-77.

Bayes-Genis A, Conover CA, Overgaard MT, Bailey KR, Christiansen M, Holmes Jr, et al.
Pregnancy-associated plasma protein A as a marker of acute coronary syndromes. New
England Journal of Medicine 2001; 345(14):1022-9.

Serti¢ J., Skori¢ B., Lovri¢ J, Bozina T, Reiner Z. Does Lp-PLA2 determination help predict
atherosclerosis and cardiocerebrovascular disease? Acta Medica Croatica: Casopis Hravatske
Akademije Medicinskih Znanosti 2010; 64(4):237-45.

Badimon L, Pefia E, Arderiu G, Padro T, Slevin M, Vilahur G, at al. C-reactive protein in

atherothrombosis and angiogenesis. Frontiers in Immunology 2018; 9:430.

Fernandez José A. Atherosclerosis and clonal hematopoiesis: a new risk factor. Clinica e

Investigacion en Arteriosclerosis 2018; 133:6.

Van Der Laan SW, Fall T, Soumaré A, Teumer A, Sedaghat S, Baumert J, et al. Cystatin C and
cardiovascular disease: a Mendelian randomization study. Journal of the American College of
Cardiology 2016; 68(9):934-45.

Visseren FL, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, at all. 2021 ESC
guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eurupean Heart Journal
2021; 42(34):3227-37

Whelton PK, Carey RM, Aronow WS. 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS
APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA guideline for the prevention, detection, evaluation and
management of high blood pressure in adults: a report of the ACC/AHA Task force on clinical

practice guidelines. J American College of Cardiology 2018; 71(19):e127-e248.

Sirois C, Domingues NS, Laroche ML, Zongo A, Lunghi C, Guénette L, et al. Polypharmacy
definitions for multimorbid older adults need stronger foundations to guide research, clinical
practice and public health. Pharmacy (Basel) 2019; 7(3):126.

Maher RL, Hanlon J, Hajjar ER. Clinical consequences of polypharmacy in elderly. Expert
Opinion on Drug Safety 2014; 13(1):57-65.

Mortazavi SS, Shati M, Keshtkar A, Malakouti SK, Bazargan M, Assari S. Defining
polypharmacy in the elderly: A systematic review protocol. BMJ 2016; e010989.
d0i:10.1136/bmjopen-2015-010989.

64



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

WHO Document Production Service. Medication Safety in Polypharmacy. Geneva,
Switzerland 2019. ET: 15 Haziran 2023. https://www.who.int/docs/default-source/patient-
safety/who-uhc-sds-2019-11-eng.pdf

Lee EA, Brettler JW, Kanter MH, Steinberg SG, Khang P, Distasio CC, et al. Refining the
definition of polypharmacy and its link to disability in older adults: conceptualizing necessary
polypharmacy, unnecessary polypharmacy, and polypharmacy of unclear benefit. Permanente
Journal 2020; 24(18):212.

Pazan F, Wehling M. Polypharmacy in older adults: a narrative review of definitions,

epidemiology and consequences. Eurupean Geriatric Medicine 2021; 12:443-52.

Guillot J, Maumus-Robert S, Bezin J. Polypharmacy: a general review of definitions,
descriptions and determinants. Therapies 2020; 75(5):407-16.

Kantor ED, Rehm CD, Haas JS, Chan AT, Giovannucci EL. Trends in prescription drug use
among adults in the United States from 1999-2012. JAMA 2015; 314(17):1818-31.

Bahat G, Bay I, Tufan A, Tufan F, Kilic C, Karan MA. Prevalence of potentially inappropriate
prescribing among older adults: A comparison of the beers 2012 and screening tool of older
person’'s prescriptions criteria version 2. Geriatrics and Gerontology International 2017;
17(9):1245-51.

Midao L, Giardini A, Menditto E, Kardas P, Costa E. Polypharmacy prevalence among older
adults based on the survey of health, ageing and retirement in Europe. Arch Gerontology and
Geriatric 2018; 78:213-20.

Hinshaw T, Kapusnik-Uner J, Zarowitz B, Matuszewski K. Identifying knowledge gaps in the
labeling of medications for geriatric patients. Pharmacy and Therapeutics 2013; 38(9):535.

Bahat G, Sacar D, Ulger Z, Erdingler U, Karan M. Yaslilarda uygunsuz ilag kullanimi ve
polifarmasi. Geriatri Yagh Saglhig1 ve Hastaliklar1 Hipokrat Yaymevi; 2021:621-33.

Picco L, Achilla E, Abdin E, Chong SA, Vaingankar JA, McCrone P, et al. Economic burden
of multimorbidity among older adults: impact on healthcare and societal costs. BMC Health
Services Research 2016; 16(1):1-12.

Chrischilles E, Rubenstein L, Van Gilder R, Voelker M, Wright K, Wallace R. Risk factors for
adverse drug events in older adults with mobility limitations in the community setting. Journal
of the American Geriatrics Society 2007; 55(1):29-34.

65



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Masodi N. Polypharmacy: Toerr is human, to correct divine. British Journal of Clinical
Pharmacology 2008; 1:6-9.

Yesil Y, Cankurtaran M, Kuyumcu ME. Polifarmasi. Klinik Gelisim 2012; 25(3):18-23.

Varghese D, Ishida C, Haseer KH. Polypharmacy. StatPearls Publishing, Treasure Island 2022.

Rosenberg IH. Sarcopenia: origins and clinical relevance. J of Nutrition 1997; 127(5):990-1.

Morley JE, Baumgartner RN, Roubenoff R, Mayer J, Nair KS. Sarcopenia. Journal of
Laboratory and Clinical Medicine 2001; 137(4):231-43.

Sousa AdR, Silva JLFd. Sarcopenia: etiologia, consequéncias e efeitos do treinamento resistido
2017.

Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, et al. Sarcopenia:
European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing 2010; 39:412-23.

Cao L, Morley JE. Sarcopenia is recognized as an independent condition by an International
Classification of Disease, Tenth Revision, Clinical Modification (ICD-10-CM) Code. Journal
of the American Medical Directional Association 2016; 17:675-7.

Churilov I, Churilov L, Maclsaac RJ, Ekinci El. Systematic review and metaanalysis of
prevalence of sarcopenia in post acute inpatient rehabilitation. Osteoporos International 2018;
29:805-12.

Carvalho do Nascimento P.R. Bilodeau M. Poitras S. How do we define and measure

sarcopenia? A meta-analysis of observational studies. Age Ageing 2021; 50:1906-13.

Petermann-Rocha F, Balntzi V, Gray S, Lara J, Ho F, Pell J, et al. Global prevalence of
sarcopenia and severe sarcopenia: a systematic review and meta-analysis. Journal of Cachexia
Sarcopenia Muscle 2022; 13:86-99.

Shafiee G, Keshtkar A, Soltani A, Ahadi Z, Larijani B, Heshmat R. Prevalence of sarcopenia in
the world: a systematic review and meta-analysis of general population studies. Journal of
Diabetes and Metabolic Disorders 2017; 16:1-10.

Mijnarends DM, Koster A, Schols JM, Meijers JM, Halfens RJ, Gudnason V, et al. Physical
activity and incidence of sarcopenia: the population-based AGES-Reykjavik Study. Age
Ageing 2016; 45(5):614-20.

Curcio F, Ferro G, Basile C, Liguori I, Parrella P, Pirozzi F, et al. Biomarkers in sarcopenia: a
multifactorial approach. Experimental Gerontology 2016; 85:1-8.

66



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Fielding RA, Vellas B, Evans WJ, Bhasin S, Morley JE, Newman AB. Sarcopenia: an
undiagnosed condition in older adults. Current consensus definition: prevalence, etiology, and
consequences. International working group on sarcopenia. Journal of American Medical
Diractional Assoiation 2011; 12(4):249-56.

Volpato S, Bianchi L, Cherubini A, Landi F, Maggio M, Savino E, et al. Prevalence and
clinical correlates of sarcopenia in community-dwelling older people: application of the
EWGSOP definition, diagnostic algorithm. J of Gerontology A Biolg. Science Medicine 2014;
69:438-46.

Kim H, Suzuki T, Kim M, Kojima N, Yoshida Y, Hirano H, et al. Incidence and predictors of
sarcopenia onset in community-dwelling elderly Japanese women: 4 year follow-up study.
Journal of American Medical Diractional Association 2015; 16(1):85-8.

Bone AE, Hepgul N, Kon S, Maddocks M. Sarcopenia and frailty in chronic respiratory
disease: lessons from gerontology. Chronic Respiratory Disease 2017; 14(1):85-99.

Kirk B, Phu S, Brennan-Olsen SL, Bani Hassan E, Duque G. Associations between
osteoporosis, the severity of sarcopenia and fragility fractures in community-dwelling older
adults. Eurupean Geriatric Medicine 2020; 11(3):443-50.

Yeung SS, Reijnierse EM, Pham VK, Trappenburg MC, Lim WK, Meskers CG, et al.
Sarcopenia and its association with falls and fractures in older adults: a systematic review and

meta- analysis. Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle 2019; 10(3):485-500.

Yuan S, Larsson SC. Epidemiology of sarcopenia: Prevalence, risk factors, and consequences.
Metabolism 2023; 144(155533).

Morley JE, Abbatecola AM, Argiles JM, Baracos V, Bauer J, Bhasin S, et al. Sarcopenia with
limited mobility: an international consensus. Journal of American Medical Diractional
Association 2011; 12(6):403-9.

Liu X, Hou L, Zhao W, Xia X, Hu F, Zhang G, et al. The comparison of sarcopenia diagnostic
criteria using AWGS 2019 with the other five criteria in west China. Gerontology 2021;
67(4):386-96.

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia.
Journal of American Medical Directors Association 2013; 14(8):531-2.

Woo J, Leung J, Morley JE. Defining sarcopenia in terms of incident adverse outcomes.
Journal of American Medical Diractional Association 2015; 16(3):247-52.

67



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

Bahat G, Yilmaz O, Kilig C, Oren MM, Karan MA. Performance of SARC-F in regard to
sarcopenia definitions, muscle mass and functional measures. Journal of Nutrition Health
Aging 2018; 22(8):898-903.

Leong DP, Teo KK, Rangarajan S, et al. Prognostic value of grip strength: findings from the
Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) study. Lancet 2015; 386:266—73.

Ozkaya Saglam B, Kiiciikgiiclii O. Yashlarda Sarkopeni ve Hemsirelik. Dokuz Eyliil
Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Elektronik Dergisi 2021;10:461-70.

Maggio M, Ceda GP, Ticinesi A, De Vita F, Gelmini G, Costantino C, et al. Instrumental and
non-instrumental evaluation of 4-meter walking speed in older individuals. PLoS One 2016;
11(4):e153583.

Cruz-Jentoft AJ, Sayer AA. Sarcopenia. Lancet 2019; 393(10191):2636-46.

Chkhotua AB, Gabusi E, Altimari A, D'Errico A, Yakubovich M, Vienken J, et al. Increased
expression of pl6(INK4a) and p27(Kipl) cyclin-dependent kinase inhibitor genes in aging
human kidney and chronic allograft nephropathy. American Journal of Kidney Diseases 2003;
41(6):1303-13.

Wang C, Bai L. Sarcopenia in the elderly: basic and clinical issues. Geriatrics and Gerontology
International 2012; 12(3):388-96.

Malafarina V, Uriz-Otano F, Iniesta R, Gil-Guerrero L. Effectiveness of nutritional
supplementation on muscle mass in treatment of sarcopenia in old age: a systematic review.
Journal of the American Medical Diractional Association 2013; 14(1):10-7.

Gielen E, Beckwée D, Delaere A, De Breucker S, Vandewoude M, Bautmans |. Nutritional
interventions to improve muscle mass, muscle strength and physical performance in older
people: an umbrella review of systematic reviews and meta-analyses. Nutrition 2021;
79(2):121-47.

Volkert D, Beck AM, Cederholm T, Cruz-Jentoft A, Goisser S, Hooper L, et al. ESPEN
guideline on clinical nutrition and hydration in geriatrics. Clinical nutrition 2019; 38(1):10-47.

Granic A, Hill TR, Davies K, et al. Vitamin D status, muscle strength and physical

performance decline in very old adults: a prospective study. Nutrients 2017; 9(4):379.

Bischoff-Ferrari HA. Validated treatments and therapeutic perspectives regarding nutritherapy.
JNHA- Journal of Nutrition Health Aging 2009; 13(8):737-41.

68



106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

Yoshimura Y, Wakabayashi H, Yamada M, Kim H, Harada A, Arai H. Interventions for
treating sarcopenia: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled studies.
Journal of American Medical Diractional Association 2017; 18(6):553.

Kemmler W, Kohl M, Frohlich M, et al. Effects of high-intensity resistance training on
osteopenia and sarcopenia parameters in older men with osteosarcopenia-one-year results of
the randomized controlled Franconian osteopenia and sarcopenia trial (FrOST). Journal of
Bone and Mineral Research 2020; 35(9):1634-44. https://doi.org/10.1002/jomr.4027.

Schaap LA, Pluijm SM, Deeg DJ, Visser M. Inflammatory markers and loss of muscle mass
(sarcopenia) and strength. American Journal of Medicine 2006; 119(6):526-9.

Agosta L, Bo M, Bianchi L, Abete P, Belelli G, Cherubini A, et al. Polypharmacy and
sarcopenia in hospitalized older patients: results of the GLISTEN study. Aging Clinical and
Experimental Research 2019; 31(4):557-9.

Gilir G, Sunal N. Koroner arter hastalarinda saglk algis1 ve saglikli yasam bigimi

davraniglarinin belirlenmesi. Saglik Bilimleri ve Meslekleri Dergisi 2019; 6 (2):210-9.

TuSek-Bunc K, Petek D. Comorbidities and characteristics of coronary heart disease patients:
their impact on health-related quality of life. Health Qual Life Outcomes 2016; 14(1):159.

Ceylan Y, Kaya Y, Tuncer M. Akut koroner sendrom klinigi ile bagvuran hastalarda koroner
arter hastaligi risk faktorleri. Van Tip Dergisi 2011; 18(3):147-54.

Tiirkiye Istatistik Kurumu. Tiirkiye Saglik Arastirmast 2022. ET: 01.06.2023.
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Turkiye-Saglik-Arastirmasi-2022-49747.

Kutlu R, Demirbas N, Gék H, Isiklar OD. Kardiyoloji yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda
anksiyete ve depresyon siklig1 ve etki eden faktorler 2016.

Flather M, Atlas Writing Group. European Society of Cardiology: Cardiovascular Disease
Statistics 2019. European Heart Journal-Quality of Care and Clinical Outcomes 2020; 6(1):7-9.

Christou V, Karataraki FZ, Eid O, Eid R, Moutiris JA. Prevalence of Hypertension in patients
with chronic Coronary Artery Disease in Cyprus. Annual of Clinical Hypertension 2022; 6:15-
9.

Kypris L. Country report Cyprus. Structure of health care Country report of Cyprus. ET: 17
Agustos 2023. https://www.escardio.org/staticfile/Escardio/Subspecialty/EAPC/Country%200f
% 20the%20month/Documents/cyprus-countryof-the-month-full-report.pdf.

69


https://doi.org/10.1002/jbmr.4027
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Turkiye-Saglik-Arastirmasi-2022-49747

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

Chen Y, Zhou ZF, Han JM, Jin X, Dong ZF, Liu L, et al. Patients with comorbid coronary
artery disease and hypertension: a cross-sectional study with data from the NHANES. Annals
of Translational Medicine 2022; 10(13):745.

Tefera YG, Alemayehu M, Mekonnen GB. Prevalence and determinants of polypharmacy in
cardiovascular patients attending outpatient clinic in Ethiopia University Hospital. PLoS One
2020; 15(6):e234000.

Ma TT. Cardiovascular polypharmacy in patients with coronary heart disease and stroke.
England: University College London, School Of Pharmacy Research Department Of Practice
And Policy; 2021.

Arslan R, Glimiis F. Kardiyovaskiiler hastalig1 bulunan ve hastaneye yatisi yapilan hastalarin

ilag profillerinin degerlendirilmesi. Anadolu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii 2021.

Tobe A, Tanaka A, Shirai Y, Kubota Y, Kunieda T, Sato S, et al. Impact of handgrip strength
on clinical outcomes after percutaneous coronary intervention. Journal of Atherosclerosis and
Thrombosis 2023; 30(9):1115-22.

Kim M, Won CW. Prevalence of sarcopenia in community-dwelling older adults using the
definition of the European Working Group on Sarcopenia in Older People 2: findings from the
Korean Frailty and Aging Cohort Study. Age and Ageing 2019; 48(6):910-6.

Mayhew A, Amog K, Phillips S, Parise G, McNicholas P, De Souza R, et al. The prevalence of
sarcopenia in community-dwelling older adults, an exploration of differences between studies
and within definitions: a systematic review and meta-analyses. Age and Ageing 2019;
48(1):48-56.

Gao K, Cao LF, Ma WZ, Gao YJ, Luo MS, Zhu J, et al. Association between sarcopenia and
cardiovascular disease among middle-aged and older adults: findings from the China health

and retirement longitudinal study. European Clinical of Medicine 2022; 44.

Kafadar D, Dogan FG, Dalkiran SB, Ayca B, Dingkal MH. Is There a relationship between
hand grip strength, HDL, BMI and exercise in patients with coronary artery disease? American
Journal of Cardiology 2015; 115:26.

Swan L, Warters A, O'Sullivan M. Socioeconomic Inequality and risk of sarcopenia in

community-dwelling older adults. Clinical Interventions in Aging 2021; 16:1119-29.

Zhang N, Zhu WL, Liu XH, Chen W, Zhu ML, Kang L, et al. Prevalence and prognostic
implications of sarcopenia in older patients with coronary heart disease. Journal of Geriatric
Cardiology 2019; 16:756-63. doi: 10.11909/j.issn.1671-5411.2019.10.002.

70



129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

Pavasini R, Serenelli M, Celis-Morales CA, Gray SR, lzawa KP, Watanabe S, et al. Grip
strength predicts cardiac adverse events in patients with cardiac disorders: an individual patient
pooled meta-analysis. Heart 2019; 105(11):834-41.

Erbas Sacar D, Kilig C, Oren MM, Erdogan T, Ozkok S, Ozer Aydin C, et al. Probable
sarcopenia: associations with common geriatric syndromes and comorbidities in Turkish
geriatric patients from a university hospital. European Geriatric Medicine 2022; 13(6):1299-
308.

Love BL, Mitchell EM, Norris LB. Association between reduced handgrip strength and
commonly prescribed medications. MedRxiv 2020; 01.

Volaklis KA, Thorand B, Peters A, Halle M, Heier M, Strasser B, et al. Physical activity,
muscular strength, and polypharmacy among older multimorbid persons: results from the
KORA-Age study. Scandinavian Journal of Medicine and Science in Sports 2018; 28(2):604-
12.

Dodds R, Murray J, Robinson S, Sayer A. The identification of probable sarcopenia in early
old age based on the SARC-F tool and clinical suspicion: findings from the 1946 British birth
cohort. European Geriatric Medicine 2020; 11:433-41.

Prokopidis K, Giannos P, Reginster JY, Bruyere O, Petrovic M, Cherubini A, et al. Sarcopenia
is associated with a greater risk of polypharmacy and number of medications: a systematic

review and meta-analysis. Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle 2023; 14(2):671-83.

Ohori K, Yano T, Katano S, Nagaoka R, Numazawa R, Yamano K, et al. Independent
association between use of proton pump inhibitors and muscle wasting in patients with heart

failure: A single-center, ambispective, observational study. Drugs Aging 2023; 40:731-9.

Vinke P, Wesselink E, van Orten-Luiten W, van Norren K. The use of proton pump inhibitors
may increase symptoms of muscle function loss in patients with chronic illnesses. International
Journal of Molecular Sciences 2020; 21(1):323. https://doi.org/10.3390/ijms21010323

71



8. 0ZGECMIS

I. Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi : Halil YONCU
Dogum Yeri ve Tarihi
Medeni Durumu
E-posta
Yabanc Dil
I1. Egitimi
2013-2020 Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara
2013 Toros Akdeniz Anadolu Lisesi, Antalya
I11. Unvanlan
2020-2023 Aile Hekimligi Asistant
2020 Pratisyen Hekim

IV. Mesleki Deneyimi

2019-2023 T.C. Saglik Bakanhig SBU. Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Ankara-Aile Hekimligi Asistani

2020- Karabiik Universitesi Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Karabiik-Pratisyen Hekim

72


https://tr.linkedin.com/in/karabukeah
https://tr.linkedin.com/in/karabukeah

9. EKLER

EK-1: TEZ INCELEME VE DEGERLENDIRME AKADEMIK
KURUL KARARI

T.C.
SAGLIK BILIMLER]I ONIVERSITEST
Giilhane Tip Fakiiltesi Dekanhg

Sayr  :E-R6241737-100--237459 25042023
Konu  :GTF Tez Inceleme ve Degerendirme Akademik
Kurulu Kararlan
DAGITIM YERLERINE

Giilhane Tip Fakiiltesi Tez Inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu 19.04.2023 tarthinde saat 14:00/da Giilhane
Tip Fakiiltesi Dekan Yardimeis: Dog. Dr.Ozhan OZDEMIR bagkanh#mda fiyelerin uzakian dijital ortamda online katilm ile
toplanoustr. Toplannda, Dekanhgmmzla afiliye olan SUAM larda gérevli 65 (altmis beg) uzmanhk Ggrencisine ait tez
incelenerck degerlendirilmis olup; tezlerle ilgili Ek'teki kararlann alinmasmna oy birligi ile karar venlmigtir.

Bilgilerinizi ve gerefini rica ederim.

Prof. Dr. Mehmet Ali GULCELIK
Dekan

Ek:Kurul Karan

Dagitim:

Tibbi Patoloji Anabilim Dah Baskanhgina

Halk 8aghf Anabilim Dal Baskanligina

Spor Hekimligi Anabilim Dal Bagkanhgina

Kardiyoloji Anabilim Dali Baskanlifina

I¢ Hastaliklan Anabilim Dal Bagkanlifina

Sualtt Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dal
Baskanlhima

Deri ve Zihrevi Hastaliklan Anabilim Dali Bagkanhgima
Fiziksel Tip ve Rehahilitasyon Anabilim Dal Bagkanhfma
Ankara Atatlirk Sanatoryum Saghk Uygulama ve Arasorma
Merkezi Miidiirligiine

Ankara Diskapr Yildinm Beyazit Saghk Uygulama ve
Aragtirma Merkez Midiirligine

Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Saglik
Uygulama ve Aragtirma Merken Midirligiine

Ankara Giilhane Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Miudarligine

Ankara Saglk Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Midarligine

Ankara $echir Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Midarligine

Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkeri Midiirligine

Kadin Hastaliklan ve Dogum Anabilim Dal: Bagkanlifina
Anesteriyoloji ve Reanimasyen Anabilim Dal Baskanlifina

Bu belge, phvenli elektrondk imza ile imzalanmghs.

Belge Darulama Kodu :*BS95)VERRE® Pin Kodu 57552 Bielge Takip Adresi : hitps/iwww torkiye. gav.trisbu-chys

Adres:Saghk Dilimlen Universitesi Gillhane Yerlegkesi Emmb Mah. 0615 Hilgs igin: Levent YILDIRIM
EilikEegsbren/ ANKARA Unvam: Uzrman
Telefon:0 312 304 61 73 Faks:D 312 304 61 90

Webchitped'sbu.edu.br

Kep Adresisbogihsd | kep.ar

73



Ekstramediiller plazmasilomu olan Multipla Myslom

Kabul Edildi.

Ankara Sahir | hastalan ila akstramediiller plazmasilomu olmayan
50 Dr. Hakan SANDIKCI SUAM Multiple Myelom hasialannda Ololog kék hicre
naklimin tkinliginin karsilastirilmasi
Yiksekogrelim kurulu lez merkezi veri labaninda | Kabul Edildi.
. Ankara hir | bulunan wa aile hekimligi uzmanhk rencileri
51 DrAli KARACA SUAM # tarafindan yapilan ciabetes melitus iie ilgﬂiﬁ tezlerin
icerik analizi
Invaziv  kandidiyazis ftamsi  alan  hastalann [ Kabul Edildi.
Ankara Diskapi | retrospeklif  olarak  incelenerek  epidemiyolojik
52 | Dr. Marva SIFiL Tikdinm Bayazt | Gzalliklerinin risk fakidrerinin mortaliteyi etkileyen
SUAM faktdrlerin belidenmesi va yillara gire dedisiminin
incalenmasi
Ankara Digkapi | Keralakonus  siiphesinde  kommea  lopografi | Kabul Edildi
53 | Or Ashhan BIGER SAKIN | Yikdinm Bayazil | paramelralerinin komea epilal haritalamas: ila
SUAM iliskisinin arastinlmasi
Remisyon dénemimdeki sug isleyen ve islameyen | Kabul Edildi.
Ankara Sahir | sizofrani hastalannda saldirganlik, empali va duygu
54| Or. Ayge MAVI SUAM dizenleme giglifinin kan oksitosin dizeyi ile
iliskisinin dejerdandirilmesi
. Hidradenilis Supurativa (FIS5)11 Hasltalarda Sigara | Kabul Edildi.
Dr. Cansu DOGAN E.TF . Deri va icma Dawramsi  ile  Psikiyatrik  Dediskenlar
&5 Zihravi Hst . A !
DALKIRAN AD Bsk il Arasindaki lligkiler ve Sigara
- Birakma= Oniindeki Engaller
5B.U. Glhane Tip Fakillesi &Jrencilerinin (Kabul Edildi.
55 | DT-Dilruba llayda &ZEL | GTF lg Hst| TURKOK ile ilgili farkindaliklar ve gnild kik
|BoZDAG AD Bsk_hifi hilcreé dondrl olma konusundaki yatkenliklannin
dejarendirilmesi
GTF Kardiyolji Kalp yelersizligi va demir eksikiiji anemisi olan | Kabul Edildi.
57 | Dr.Pelin MESE COSKUN AD.Bsk | hastalarda intravendz demir replasman tedavisinin
Bk gl sol venirikil strain ekokardiyografi bulgularina etkisi
l=kemik we Mon-lskemik Kardivomiyopati ile Takipli [ Kabul Edildi.
58 Dir.Sanan GTF Kardiyoloji | Haslalarda Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi
| ALLAHVERDIYEY AD Bsk.hgi Oncesi we Sonras Kinik we Ekokardiyografi
Parametrelari
GTF Suall Kabul Edildi.
59 Dr. Gérda Blsra Hekimligi va | SCUBA dahslannda hiparlidemi varimn sndofel
| saRvERLI DURSUN Hiparbarik Tip | fonksiyonu (zerina atkisinin degerlendirilmasi
AD Bsk.lgi
GTF  Hak Sad Anl_tara'_da bir bip fakiltesi 5. su_'u'f_ ﬁgmnpilﬂﬁ_nin Kabul Edildi.
60.| Dr. Cayhun SENER" aklimatizasyon hakkinda bilgi dilzeyinin
AD Bgk gl santanmasi ve afilim mildahalazinin atkisi
et oe. Hain vonen Ankara Saflik | Koronar arler hastalannda sarkopeni riski e | 1S8bul Edildi.
1 SUAM polifarmasi arasindaki iligkinin dagarendiriimasi
Ankara Efilim wa Arastrma Hastanesi  Aile | Kabul Edildi.
- Ankara Saflik | Hekimliklarine bagwuran 18-65 yas arasi hastalarda
2] Dr. Ofuzhan KAYA SUAM : sibarkondri ila alsglranan. Etra-: ;ﬂzuyj arasindaki
iliskinin deferendirimesi
Tirgid karsinomlanmin Dinya Saghk Orglil 5. [ Kabul Edildi.
Edisyonuna gtire yeniden dejedendirlmasi ila
Tiroid Papiller ve Anaplastik Karsinomlarinda
63| Dr. Zeliha YILDIZ GTF Tibbi Patoleji | Mdrotropik Reseptdr Trozin Kinaz  (MTRK)
Ekspresyonunun  Immunohislokimyasal — olarak
arastinimasi ve Floresan Insitu  Hibridizasyon
(FISH) yontamiyle korelasyonu
GTE Kadin H . ; o | Kabul Edildi.
&4| Dr Emirhan SENER in HsLva !Enl:lumatrlum Ji.a_ngarh hasl.alan:!a_ pan-immiin
Dogum AD. inflamasyon degerninin prognoza atkisi
Gilhane EAH Kadin Hstwe Dogum kliniginde | Kabul Edildi.

65,

Dr.Ceran ERDEM

GTF Anasteziyaloji
ve  Reanimasyon
AD.

agnsiz dojumlarda uygulanan dural punclure
epidural (dpe) aneslezi ile epidural aneslezinin {ea)
randomize sekilda karsilastmimasi

74




EK-2: ETIK KURUL ONAYI

ANKARA

T.C.

ANEARA TAN BATHE RN X0
ANEARA EAR TR L RLLU pirbv]

" I 134 3020 11 17 a1 £ 914 n:lulli-I-oI« ", III
2)5)004

VALILIG]

IL SAGLIK MUDURLOGU

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

Sayi

E-9347137).
Konu 71-514.99-213534364

E.Kurul - E-23.1274. Etik Kurul Karan

13.04.2023

ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES| BASHEKIMLIGINE

1274 - no’ly galisma

SBU Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi'nden “Koroner Arter Hastalarinda
Sarkopeni Riski ile Polifarmasi Arasindaki Iligkinin Degerlendirilmesi” konulu galigma incelenmis olup,
Etik agidan oy birligiyle 12.04.2023 tarihinde uygun gorilmiistir.

Bu belge, pivenls elebinos
Belge doprulama kedu: JCSSITILEI2ALLIB-SDDC-TSASF3IFIF6A

Prof. Dr. UGUR KOGCER
Etik Kurul Baskant

< imzn ilg inwalanmgtr

Belge dogralama sdeesic hipswww turkiye. gov tivaglik-bakanligi-cbys

Hacettepe Mb Ulucantar Cd. No 89 06230 Altindag / ANKARA 06230
Telefon No:

e-Posta: Loternet Advesi: hitps:iwww saglid gov !

Kep Adresi:

Bilgi igin: Sivel TOKUY Q’! N
Saglk Teknikes }u&;ﬁ},g
]

e

Telefon No: 03125953189

75



KLIN
IK ARASTIRMAL AR ETIK KURULU KARAR FORMy

ARASTIRMANIY ACIK ONCE Arer T
2 KaAD) Koroner Arter Hastalan, TR - - -
T Hiskinin De ﬂ!cndirilm’:: Sarkopeni Riski [l Polifarmasi Arasindaki
RASTIRMANIN PROTOKOL KODU 3
.\ \
ETIK KURULUN ADI SBO 2
Ankara Eitim ve Aragtiema Hastanesi Kiinik Arsgtirmalar Etik Kurulg
) [ —
= % ™ " o
EF ACIK ADRES|: Btk Kurul Sekreterligi Sukarya Mah. Ulocantar Cas No#9 Altinda/Ankara
L -
=_¢§ TELEFON 0312598 3609
BEs FAKS 0312 363-33 49,
—L E-POSTA uaheliuumlmigmail.com
\ P —
KOORDDM'PORISORUMLU
ARASTIRMACK Uzm. Dr. Duygu YENG!
| UNVANTADISOYADI " Rl
KOORDINATOWSORUMI.U
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Aile Hekimligi
s ALANI
KOORDI.\!ATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ SBO Ankasa Egitim ve rma Hastanesi
BULUNDUGU MERKEZ ’ A
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANVADLSOYAD] >
DESTEKLEYICI .
PROJE YURUTUCTUSD
UNVANVADISOYAD] .
TAK b, gibi kaynaklasdan
X destek alanlar Igin}
& DESTEKLEYICININ YASAL N
= TEMSILCISI
_S_ Gozlemsel ilag galigmas) O
g Gozlemsel Caligma *»
= n-)Prospektif Gozlemsel(Olga
2 Kontrol Kesitsel) - 0
vg b-}Prospeksif Caligma
= e Retrospektif Caligma e D
FAZ |
ARASTIRMANIN FAZIVE FAET -
TR0 FAZ3 [u]
FAZ 4 a
Tibbi cihaz Klinik asagtimass O
1ag diga Minik aratarma o
I witro 1ibbi tam cihazian ile yapilan
perfarmans degeriendinme a
galigmalan
Diger Ise belintiniz:
ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | COK MERKEZLI l'LUDSAL ULUSLARARASI ]
MERKEZLER 2 o

76




EK-3: ETIK KURUL EK DIiLEKCE KARARI

T
i

T

ANKARA VALILIGH
IL SAGLIK MODURLUGO
Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Say1  : [-93471371-514.99-218665263 23.06.2023
Konu : Dilekgeniz (1274 Sayili Dosya)

ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI BASHEKIMLIGINE

SBU Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligimiza hitaben
vermig oldufunuz dilekgenizde, “Koroner Arter Hastalarinda Sarkopeni Riski ile Polifarmasi Arasindaki
iliskinin Degerlendirilmesi” konulu ¢alisma igin kendi imkanlanmizla elde ettigimiz Camry EH-101 200
1b/90 kg markal dijital el dinamometeesi ile El Kavrama Giicii Olgiimii yapmak istegi , Etik agidan oy birliZiyle
uygun gorilmustir,

Ancak; Aragtirma protokolii yontem metod kismina cklenerek tarafimiza iletilmesi uygun gorulmistir.

21/0672023

Prof. Dr. UGUR KOCER
Etik Kurul Bagkam
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EK-4: VERI TOPLAMA FORMU

KORONER ARTER HASTALARINDA SARKOPENI RiSKi ILE
POLIFARMASI ARASINDAKI iLiSKiNiN DEGERLENDIRILMESI

VERI TOPLAMA FORMU

Bu anket, koroner arter hastalarinda sarkopeni riski ile polifarmasi arasindaki
iliskinin degerlendirilmesine yonelik bir calisma icin veri toplamak amaciyla
yapilmaktadir. Calismaya katilim, goniilliiliik esasina dayanir. Bu ¢alismada herhangi
bir tetkik ve tedavi uygulanmayacaktir. Bu anket formundaki sorulara vereceginiz
yanitlar, s6z konusu c¢aligma disinda, baska hi¢cbir amagla kesinlikle
kullanilmayacaktir ve gizli tutulacaktir. Anketteki sorulara vereceginiz dogru
yanitlar, ¢alismanin gecerli ve giivenilir bir sekilde sonuglandirilmasi agisindan 6nem
tagimaktadir. Anket formundaki tiim sorulari igtenlikle cevaplamanizi rica ederiz.
Katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

Dr. Halil YONCU
Basasistan Uzm. Dr. Duygu YENGIL TACI

Ankete katilmay1 kabul ediyor musunuz?

() Evet () Hayir
l. Yasimz: ...............
2. Cinsiyetiniz:

() Kadn () Erkek

3. Boyunuz: (cm)..............
4. Kilonuz: (kg).............
5. Medeni durumunuz nedir?

() Evli () Bekar
() Esini kaybetmis ( )Bosanmig
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6. Egitim durumunuz nedir?

() Okuryazar degil () Ilkokul mezunu
() Ortaokul mezunu () Lise mezunu

() Universite ve iistii

7. Mesleginiz nedir? (Ne is yaptiginizi liitfen belirtiniz.)

8. Gelir-gider durumunuzu ifade eden en uygun segenegi isaretleyiniz. (AU = Asgari
licret)

() AU’den az () AU-AU’niin iki kat1

() AU’niin iki kat1-AU’niin ii¢ kat1 () AU’niin ii¢ kat1 ve daha fazla

9. Sigara igme durumunuz agagidakilerden hangisine uyuyor?
() Hayatim boyunca hig sigara igmedim, halen igmiyorum.
() Hayatimda i¢tigim sigara sayist 100 taneyi gecmez, halen igmiyorum.
() Hayatim boyunca igtigim sigara sayis1 yiizden fazladir ancak biraktim.
() Birakali 6 aydan az oldu ve halen igmiyorum.
() Birakali 6 aydan ¢ok oldu ve halen igmiyorum.
() Sigara iciyorum (Giinde adet / yil)

10. Alkol kullanim durumunuz asagidakilerden hangisine uyuyor?
() Hig kullanmadim.
() Eskiden kullanirdim ama artik kullanmiyorum.
() Ara sira kullantyorum.
() Her giin diizenli kullantyorum.

11. Egzersiz yaptyor musunuz?
() Hi¢ yapmiyorum.
() Haftada 1-2 kez yarim saat veya daha fazla diizenli egzersiz yaparim.
() Haftada en az 150 dk orta yogunluklu (yiiriime, hafif bahge isi vb) veya 75
dk siddetli yogunluklu (bisiklet, ylizme, tenis, agir bahge isi vb) egzersiz
yaparim.
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12. Doktor tarafindan tan1 konulan ek hastaliklarinizi litfen isaretleyiniz.

Hastalik Durum Hastalik Durum

1. Hipertansiyon 10. Astim-Koah |:|

2. Diyabetes mellitus 11.Tiroid hastalig

3. Dislipidemi 12. Romatizmal hastalik

4. Konjestif kalp yetmezligi 13. Kanser varligi
14.Serebrovaskiiler

5. Osteoporoz hastalik

6. Depresyon 15.Periferik arter hastaligi

7. Obezite 16.Mide-bagirsak hast.
17.Prostat hast.

8. Karaciger hastalig1 (erkeklerde)

9. Bobrek hastaligi Diger: ........cooveninnin.

13. Kullandiginiz ilaglar liitfen

belirtiniz.
Ilag flag
1. 6
2. 7
3. 8
4. 9
5. 10.

14. Daha 6nce hi¢ miyokard enfarktiisii (kalp krizi) gecirdiniz mi? Evet ise kag kez

gecirdiginizi ve ne zaman gegirdiginizi belirtiniz.

() Hayir, hi¢ gegirmedim
() Evet, kez , yil 6nce gegirdim.

15. Koroner arter hastalig1 teshisiniz ne zaman konuldu? ......... ay / yil 6nce
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16. Daha once size perkiitan koroner girisim (anjio) esnasinda balon anjioplasti
(stent) uygulandi m1? Cevabiniz evet ise ka¢ kez ve hangi yillarda oldugunu

belirtiniz.

() Hayar, hi¢ uygulanmadi.
() Evet, kez, yilinda/yillarinda uygulandi.

17. Daha 6nce hi¢ koroner by-pass greftleme (by-pass) tedavisi uygulandi mi?

Cevabiniz evet ise kag kez ve hangi yillarda oldugunu belirtiniz.

() Hay1r, hi¢ uygulanmadi.
() Evet, kez , yilinda/yillarinda uygulandi.

SARC-F SKORLAMASI

Parametre Soru Puan
Kas giicii 5 kg agirlig kaldirip tasirken ne 0 =Hig
kadar zorlanirsiniz? 1 = Biraz
2 = Cok / Yapamam
Yiiriimede Bir odanin iginde yiirtirken ne kadar 0 = Hig
yardim zorlanirsiniz? 1 =Biraz
2 =Cok / Yardimla /
Yapamam
Sandalyeden  Sandalyeden veya yataktan 0 = Hig
kalkma kalkarken 1 =Biraz
ne kadar zorlanirsiniz? 2 =Cok / Yardimsiz
yapamam
Merdiven 10 basamak ¢ikarken ne kadar 0 = Hig
¢ikma zorlanirsiniz? 1 = Biraz
2 = Cok / Yapamam
Diisme Son 1 yilda kag kere diistliniiz? 0 =Hig
1=1-3
2=>4
Toplam: .../10
Kas Giicii El kavrama kuvveti (Handgrip) (kg)
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