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GERIATRIK POPULASYONDA POLIFARMASI iLE ANTIKOLINERJIK YUKUN
NUTRISYONEL PARAMETRELER UZERINE ETKISi

OZET

Giris ve Amac: Istahsizlik, disfaji ve malniitrisyon yaslilarda sik gériilmektedir ve ¢ok sayida
komplikasyonla iliskilidir. Antikolinerjik ilaglar agiz kurulugu, konstipasyon ve kognitif
fonksiyonlarda bozulma gibi yan etkilerle niitrisyonel parametreleri olumsuz etkileyebilir ve bu
ilaglar demans hastalarinda daha sik kullanilmaktadir. Bu nedenle, bu ¢alismada antikolinerjik
ilag yiikiiniin (AIY) fazla olmasmin, demans olan ve olmayan yaslilarda, disfaji ve niitrisyonel

durum {izerine etkisi arastirilmaktadir.

Materyal ve Metot: Geriatri klinigine ayaktan gelen 1165 (%31.6’s1 demans) yasl hasta
calismaya dahil edildi. Yas, cinsiyet, egitim diizeyi, komorbit hastaliklari, kullandiklari ilaglar
ve ilaglarin sayisi; giinliik temel ve enstriimental giinliik yasam aktiviteleri (TGYA, EGYA) ve
kognitif fonksiyonlar1 degerlendirildi. Antikolinerjik ila¢ yiikii i¢in antikolinerjik burden scale
(ACB) kullanildi; ACB skoru >2 olanlar yiiksek AIY olarak kabul edildi. Hasta ve bakim
verenleri ile yapilan goriisme ile tiim hastalara niitrisyonel durum i¢in Mini-Nutritional-
Assessment (17-23.5/30 ve <17/30, sirastyla malniitrisyon riski ve malniitrisyon) ve disfaji ise
Eating Assessment Tool score-10 skalas1 uygulanirken (=3/10, disfaji); Council on Nutrition

Appetite Questionnaire yalnizca demans olmayan hastalara uygulanabildi (< 28/40, istahsizlik).

Bulgular: Demans hastalarinin %44,5’inde yiiksek AIY vardi. Demans hastalarinda, yiiksek AIY
olanlarla diisiik ALY olanlar karsilastirildiginda ortaya ¢ikan degiskenler olan yas, Parkinson hastalig1
(PH), kalp yetmezligi (KY), Barthel TGY A ve Lawton EGY A skorlarinin etkisi ortadan kaldirildiktan
sonra; yiiksek ALY olanlarda malniitrisyon 5.3 ve malniitrisyon riski 2.9 kat fazlaydi (p<0.05); ancak
disfaji, iki grup arasinda farksizdi (p>0.05). Demans olmayanlarda ise, yine yiiksek AIY olanlarla
diisiik AIY olanlar karsilastirildiginda ortaya cikan farkli degiskenler olan cinsiyet, koroner arter
hastaligi, hipertansiyon, KY, PH ve azalmis Barthel TGYA ve Lawton EGYA skorlarinin etkisi
ortadan kaldirildiktan sonra malniitrisyon, disfaji ya da istahsizlik ile iliski olmadigi bulundu

(p>0.05).

Sonug¢: Yasli demans hastalarinda antikolinerjik ila¢ kullanim1 malniitrisyon ve malniitrisyon

riskinde artis ile iligkilidir. Bu nedenle, demans hastasinin tedavisi diizenlenirken antikolinerjik



etkisi diisiik olan ilaglar tercih edilmeli ve/veya bu ilaglar kullanilirken niitrisyonel

degerlendirme yapilmalidir.
Anahtar Sozciikler:

Malnutrisyon, antikolinerjik yiik, polifarmasi, demans



SUMMARY

Introduction and Aims: Decrease in appetite, dysphagia and malnutrition are common in older
patients and are associated with many complications. Anticholinergic drugs can adversely affect
nutritional parameters with side effects such as dry mouth, constipation and deterioration in
cognitive functions, and these drugs are used more frequently in patients with dementia.
Therefore, in this study, the effect of high anticholinergic drug burden (ADB) on dysphagia and

nutritional status in older patients with and without dementia is investigated.

Materials and Methods: : 1165 (31.6% dementia) older patients admitted to the geriatric clinic
were included. Age, gender, education level, comorbid diseases, drugs used and number of drug
used; basic and instrumental activities of daily living (BADL, IADL) and cognitive functions
were evaluated. ACB scale was used for anticholinergic drug load; those with an ACB score of
>2 were considered high ADB. In interviews with patients and their caregivers, Mini-
Nutritional-Assessment (17-23.5/30 and <17/30, malnutrition risk and malnutrition,
respectively) for nutritional status and Eating Assessment Tool score-10 scale (=3 /10,
dysphagia) for dysphagia were applied to all patients. The Council on Nutrition Appetite

Questionnaire (< 28/40, loss of appetite) was only applicable to patients without dementia.

Results: 44.5% of dementia patients had high ADB. After adjustment for the effects of age,
Parkinson's disease (PD), heart failure (HF), BADL and IADL scores, which were the variables
that found different between those with high ADB and those with low ADB; malnutrition risk
was 5.3 and malnutrition risk 2.9 times higher in those with high ADB among dementia patients
(p<0.05); however, dysphagia was not different between the two groups (p>0.05). In non-
dementia patients, when the effects of different variables such as gender, coronary artery
disease, hypertension, HF, PD and decreased Barthel and Lawton scores were removed, it was
found that there was no relationship ADB with malnutrition, dysphagia or loss of appetite

(p>0.05).

Conclusion: Anticholinergic drug use in is associated with malnutrition and an increased risk
of malnutrition older Patients with dementia. Therefore, when arranging the treatment of
dementia patients, drugs with low anticholinergic effects should be preferred and/or nutritional

evaluation should be made while using these drugs in dementia patients.

Keywords: malnutrition, dysphgia, anticholinergic burden, dementia
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1.GIRIS VE AMAC

Son yillarda 6zellikle gelismis toplumlarda olmak iizere biitiin diinyada yasl popiilasyonun
sayist artmaktadir. Yaslanan niifus ile birlikte komorbidite ve komorbiditelere bagli ilag
kullanim oranlar1 da giderek artmaktadir. Bu durum geriatrik hastalarda uygunsuz ilag
kullanim1 gibi 6nemli saglik problemlerinden birini de beraberinde getirmektedir. Yaslilarda
farmakoterapinin niteligini degerlendiren polifarmasi, potansiyel uygunsuz ilag kullanimi [1]ve
antikolinerjik yiik gibi bir¢ok belirte¢ gelistirilmistir ve son yillarda polifarmasi ile ilgili artan
sayida caligmalar literatiirde bulunmaktadir [2], [3].

Polifarmasi, “fazla ila¢ kullanim1” anlamina gelir ve genellikle > 5 ila¢ kullanim1 polifarmasi
olarak kabul edilmektedir [4]. Ancak bu tanimin klinik uygulamasi sinirlidir, ¢linkii yash
hastalarcoklu komorbiditeleri nedeniyle bes ilactan fazla ila¢ kullanabilirler ve bu durum
uygunsuz olarak nitelendirilmeyebilir. Klinik endikasyon disinda en az bir ila¢ kullanimi1 da bir
diger polifarmasi tanimidir. Polifarmasi ve uygunsuz ila¢ kullaniminin fonksiyonel ve biligsel
durumda gerileme, disabilite, frailite, kognisyonda bozulma, idrar inkontinansi, diismeler ve
diismeden bagimsiz kirik riskinde artisa sebep olabilecegi bilinmektedir. Ayrica bakimevinde
kalma olasiligini, hastalik oranini, hastanede yatma oranini ve liim riskini arttirmaktadir. Bu
nedenle “ila¢ degerlendirilmesi” ayrintili geriatrik degerlendirmenin 6nemli ve temel

bilesenlerinden biri haline gelmistir [4].

flag yan etkileri ve ilag-ilag etkilesimleri konusundaki bilgi yetersizligi, hasta ve/veya bakici ile
iliskili faktorler (ileri yas, kognitif sorunlar, gdrme, isitme veya azalmis fonksiyonellik, bakim
evinde yasama) nedeniyle basta ilag uyumsuzlugu olmak {izere polifarmasi ve uygunsuz ilag
kullanimi; kalga kiriklari, diismeler, depresyon, fonksiyonel ve biligsel durumda kotiilesme, kilo
kaybi, sik hastaneye yatis, bakimevine yerlestirilme ve mortalitede artis gibi ¢ok sayida
komplikasyona sebep olmaktadir. En sik yan etkiye neden olan ilaglar; atipik antipsikotikler,
varfarin, orta etkili benzodiazepinler, diliretikler, anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitdrleri

(ACEi) dir [4].

Antikolinerjik etkili ilaglar yaslilarda sik recetelenen ilaglardandir. Bu ilaglar bag dénmesi,
bulanik gbrme, {liriner retansiyon, konstipasyon, konfiizyon ve deliryum gibi genis sprektrumlu
yan etkilere sahiptir. Yaslilikta kan beyin bariyeri permeabilitesindeki artig, hepatik ve renal
klirenste azalma ve kolinerjik néron ve reseptorlerdeki azalmaya bagli olarak yasli insanlar bu
yan etkilere daha duyarlidir. Antikolinerjik ilag yan etkilerinin yaslilarda giinliikk yasam
aktivitelerini ger¢eklestirmede zorluk yarattiklar1 ve hospitalizasyon, hastanede kalis siiresinde

artis ve 6liime (6rnegin diismelere bagl) yol actiklar1 varsayilmaktadir. Bir¢ok c¢alisma,

1



antikolinerjik ilaglar ile deliryum, hastanede kalis siiresi, fonksiyonellik ve mortalite arasindaki

olasi iliskiyi aragtirmistir ancak sonuglarda tutarsizlik bulunmaktadir [5].

Istahsizlik, disfaji, malniitrisyon ve mikronutrient eksiklikleri (vitamin B12, folik asit ve
vitamin D gibi) de yaslilarda sik goriilmektedir ve fraility, sarkopeni, insomnia, ortostatik
hipotansiyon ve tekrarlayan diismeler gibi ¢ok sayida komplikasyonla iligkilidir[6].Bu nedenle,
yaslilarda niitrisyona ve bununla iligkili parametrelere (istah, kilo kaybi, yutma fonksiyonlari
ve vitamin eksiklikleri) etki eden faktorlerin bilinmesi bu komplikasyonlarin énlenmesinde
oldukca onemlidir. Polifarmasi, uygunsuz ila¢ kullanimi ve antikolinerjik ila¢ kullaniminin
yaslilarda istahta azalma ve malniitrisyona sebep oldugunu gosteren bazi calismalar

bulunmaktadir; ancak, ¢alisma sonuglar celiskilidir.

Bu nedenle, bu ¢alismanin amaci polifarmasi ve kullanilan ilaglarin antikolinerjik yiikiiniin,

hastalarin niitrisyonel durumuna olan etkisini aragtirmaktir ve literatiire katkida bulunmaktir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Ayrintih Geriatrik Degerlendirme

Diinya iizerinde 65 yas ve iistii niifus giderek arttigindan toplumlar yaslanmaktadir. Yaslh
toplumun saglik hizmetlerine ihtiyaci da ayn1 oranda artis gostermektedir [7]. Bu ylizden
yaslihastalarin yagam kalitesinin artirmak ve fonksiyonelligini korumak énem arz

etmektedir [8].

Geriatri biliminin gelismeye baslamasinin ardindan yasl hastada hem fonksiyonelligin hem
hastaliklarin birlikte degerlendirilmesi gerektigi diislincesi ortaya konulmustur [9].Bu

sebeplede ‘ayrintili geriatrik degerlendirme (AGD)’ ortaya ¢ikmustir [10].

AGD; yagh hastalarin sorunlarinin tespit edildigi, fonksiyonelliklerinin ve uzun dénem
ihtiyaglarinin ortaya kondugu, cevresel, tibbi, psikolojik ve sosyal olarak degerlendirmelerin
yapildig1 ¢ok yonlii bir yaklagimdir [11]. AGD yaslanmaya baglhi fizyolojik degisikliklerle
patolojik degisikliklerin ayirt edilmesini saglar [12].Yalnizca tibbi tanilar1 degil yaslinin hayat
kalitesini etkileyen sosyal, ¢evresel ve fonksiyonel problemleri de ele alir ve bunlarla bas etmek
icin ¢oziimler bulunmasini saglar. AGD gibi genis bir degerlendirmeden 6zellikle kirilgan,
bakim evine yerlesme ihtimali olan ve fonksiyonelliginde gerileme olan hastalar en ¢ok fayda

goren gruptur [9].

AGD’nin amagclari; hastanin ana 6zellikleri, 6zge¢misi ve kullandig1 ilaglarin sonuglarini ortaya
koymak, dogru taniyr koymak, tani konmamis hastaliklarini meydana ¢ikarmak, medikal
tedavisini 1yilestirmek, fonksiyonelligini artirmak, hayat kalitesini artirmak, uygunsuz
tedavileri onleyerek bakim masraflarindan tasarruf etmektir [8]. AGD’ nin diizenli araliklarla

yenilenmesinde fayda vardir. Aile bireylerinin de bu siirece aktif katilim1 6nemlidir.

AGD’de hastanin mevcut halinin objektif olarak ortaya konulabilmesi, takibinde

karsilastirmalarin yapilabilmesi i¢in standardize edilmis 6l¢ekler kullanilmaktadir.
Ayrintili geriatrik degerlendirmenin bilesenleri su sekilde siniflandirilabilir:

Tibbi degerlendirme: hastaliklar, kullandig1 ilaglar, beslenme, yutma, agiz-dis problemleri,

duyu muayenesi (gérme ve isitmenin degerlendirilmesi), agri, idrar ve fekal inkontinans
Zihinsel degerlendirme: kognitif durum, duygudurum

Fiziksel degerlendirme: fonksiyonel durum (temel giinliik yasam aktiviteleri, enstriimantal

giinliik yasam aktiviteleri) , denge-yiiriime, diismeler

Cevresel degerlendirme: sosyal durum, ev ve ¢evre giivenligi
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Bakim tercihleri: Oncelikle yasl hastadan daha sonra da yakinindan anamnez almir. Vital
bulgular ve biling durumu degerlendirilir. Norolojik ve lokomotor sistem de dahil olmak tizere
tiim sistemlerin muayenesi yapilir. Gorme ve isitme degerlendirilir. Beslenme durumu ve

polifarmasi acisindan sorgulanir.

Bilissel Degerlendirme: Geriatrik hastalarin biligsel durumu degerlendirilirken 6zellikle iki
patolojik durum tlizerinde durulur: demans ve deliryum. Demans yasla birlikte prevelansi artan
bir geriatrik sendromdur. Demansin en sik nedeni Alzheimer hastaligidir, vaskiiler demans ve

lewy body demans diger demans tiirleridir.

Yaslilarda biligsel fonksiyon normal bir yaslanmanin etkisinden demansa kadar genis bir
yelpazede degisiklik gosterir. Demans semptomlar1 baslangicta silik olabilir. Hastanin
degerlendirilmesinde en 6nemli ara¢ hastanin dykiisiidiir. Unutkanlik progresif seyrediyor mu,
kisilik bozukluklart ve dil problemleri unutkanlifa eslik ediyor mu sorular1 mutlaka
aydinlatilmalidir.  Hastanin  temel ve enstriimantal giinlik yasam  aktiviteleri

degerlendirilmelidir.

Geriatrik popiilasyonda biligsel degerlendirme yapilirken mini mental test (MMSE) ve saat
cizme testi siklikla kullanilir. Demans tanist koymak i¢in, bellek bozukluguna eslik eden; dil,
motor, bellek veya yliriitlicii fonksiyonlarin en az birinde de bozulma olmalidir [13]. MMSE

Tiirktoplumunda da 23/24 esik degeri ile demans tanis1 koymada giivenli bulunmustur [14].

Tablo 1: MMSE

YONELIM (10 puan)
I¢inde bulundugumuz yil (1)
Mevsim (1)

Ay (1)

Giin (1)

Tarih (1)

Su anda bulundugunuz yerin ad1 (1)

Kagnci kattay1z (1)

Bulundugumuz sehrin adi (1)

Ulkenin adi (1)

Cumbhurbaskanimizin adi (1)

KAYIT HAFIZASI (3 puan)

Su kelimeleri tekrarlayin: mavi, sahin,lale.




Hemen hatirlama (her biri 1’er puan)

DIKKAT ve HESAP YAPMA (S puan)

100°den geriye dogru 7 ¢gikararak say 100 93/ haftanin giinlerini cumadan geriye dogru sayma

Dogru cevaplar (1’er puan)
HATIRLAMA (3 puan)

Daha once verilen {i¢ kelimeyi hatirla (111)
DIL uan

Gosterilen cisimlerin adlari: KALEM (1)
SAAT (1)

Su climleyi tekrarlamasini iste:

“O gelmis olsaydi ben de giderdim” (1)

MOTOR FONKSIYON ve ALGILAMA
(6 puan )

Verilen direktifleri izleme

Kagidi sag eline al (1)
Ikiye katla (1)

Masaya koy (1)

Alttaki climleyi okuyup sdyleneni yapmasini iste

GOZLERINI KAPA (1)

Alttaki boliime bir climle yazmasini iste

Alttaki sekli kopya etmesini iste (1)

5
N

MMSE on bir sorudur maksimum 30 puandir. 17 puan ve alt1 ciddi demans ile uyumlu olmakla
beraber 24-30 puan aras1 normal, 18-23 puan aras1 hafif demans olarak degerlendirilir. Hafiza,
dikkat, oryantasyon,dil, hesaplama, hatirlama, algilama ve motor fonksiyon, vizyospasiyal
durumu degerlendirir, basit ve uygulanabilirdir. Yalanci pozitif ve negatif oldugu durumlar

bilinmelidir. Yalanc1 pozitif sonug verdigi durumlar sunlardir: hafif bilissel bozukluk, ilerlemis



biligsel bozukluk, frontotemporal demans, egitim seviyesi diisiik olanlar ve dili iyi bilmeyenler.

Egitim diizeyi yliksek hastalarda ise yalanci negatif sonug alinabilir.

Deliryum biling ve dikkatte akut dalgalanmalar gosteren bir siirectir. Ozellikle hastanede yatan
geriatrik hastalarda sik goriiliir. Semptomlar1 degisken oldugundan gézden kacabilir. Deliryum
tanisint koymak icin “Konflizyon degerlendirme yontemi” en sik kullanilan yontemdir.
Hekimin deliryum tanisini koymasi i¢in; akut baslangicli ve dalgalanma gosteren mental durum
degisikligine ek olarak bozulmus dikkat ve organize olmayan diisiinme veya biling
degisikliklerinin en az biri olmalidir. Testin sensitivitesi % 94-100, spesifitesi % 90-95’tir [15],
[16].

Duygudurum Degerlendirmesi: Depresyon yaslilar1 etkileyen en Onemli psikiyatrik
problemlerden biridir. Mortalite ve morbidite ile iligkili oldugu gdsterilmistir [17]. Yaslhilarda
genclere gore depresif belirtiler daha sik goriilmektedir. Bu ylizden “Yesavage geriatrik
depresyon skalas1 ” geriatrik hastalar icin gelistirilmistir [18]. 15 sorudur, 5 puan ve iizeri

depresyonla uyumlu olabilir.

Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi: Fiziksel fonksiyon degerlendirmesi AGD’nin
merkezidir denilebilir [19]. Fonksiyonel durum: “bir insanin vazifelerini yapabilmesi ve giinliik
yasam aktivitelerinin (GYA) gerektirdigi sosyal rollerini yerine getirebilmesi” olarak
tanimlanir [20]. Fonksiyonel yetersizlik geriatrik hastalarda sosyal unsurlar, yasa bagh
degisiklikler, komorbit hastaliklar gibi pek c¢ok sebep dolayistyla siklikla goriiliir.
Fonksiyonellik 3 asamada degerlendirilir: temel giinlik yasam aktiviteleri (TGYA),
enstriimantal giinliik yasam aktiviteleri (EGYA) ve ileri giinliik asam aktiviteleri (IGYA) [21].
Geriatrik hastalarin neredeyse % 25’1 GYA veya EGYA’ni yerine getirmek igin destege
gereksinimi vardir. 85 yas tizeri hastalarin ise % 50°si TGY A’ni gergeklestirmek i¢in yardima

gereksinimi vardir. Fonksiyonellik biitlin yash hastalarda degerlendirilmelidir [22]

TGYA[23]; bagimsiz yasayabilmek adina zorunlu fakat tam olarak kafi gelmeyen fonksiyonlari
tanimlar. Bu fonksiyonlar; kontinans, transfer, beslenme, giyinme, yikanma ve tuvalet kullanma

olarak tanimlanmistir.

EGYA[24]; ev yasamini idame ettirebilmek i¢in gereken daha kompleks aktivitelerdir. Bunlar;
transport, faturalar1 6demek, telefon kullanimi, ilaglarini almak, ev korunmasi, alisveris

yapmak, yemek hazirlamak gibi eylemlerdir.

IGYA[25]; aktivitenin en iist asamasidir. Bunlar; goniilliiliik, ¢alisma, hobileri devam ettirme

gibiaktivitelerdir. Bu ilgi alanlar1; kabiliyetlerin en iist diizeylerini kompleks bir bicimde



yapilmasini gerektirdiginden , sagliktaki minimal degisimlerden etkilenecek kadar hassastir.

Barthel’in GYA 0lcegi ile hastanin giinliik islerinin ne kadarini yapabildigi tespit edilir.
Hasta; gaita-idrar inkontinansi, beslenme, yikanma, giyinme, transfer, tuvalet kullanma,
mobilite,merdiven ¢ikma ve banyo yapabilme acisindan 100 puan {izerinden degerlendirilir.

Ne kadar diisiik puan alirsa GY A acisindan o kadar bagimhidir.

Lawton 0l¢egi ile enstriimantal giinliik yasam aktiviteleri degerlendirilir: yemek hazirlama,
aligveris yapma, telefon kullanma, ilaglarini alma, yolculuk, camasir, ev temizligi ve mali isler.

Herhangi bir yardima gereksinimi olmayan hastalar 8 puan alir. Puan azaldikc¢a bagimlilik artar.
2.2 Yaslanma ile Géoriilen Farmakokinetik ve Farmakodinamik Degisiklikler
2.2.1 Farmokokinetik Degisiklikler

Yaglanma ile birlikte bir¢ok organin fonksiyonel rezervi yetersiz kalirken bu durum ilag
metabolizmasin1 ve farmakokinetigini de degistirmektedir[26]. ilag absorbsiyonu, dagilimu,
metabolizmast ve atilimini igeren farmakokinetik ozelliklerin yani sira ilacin hedef doku

tizerindeki etkisini igeren farmakodinamik 6zellikler de yasla degismektedir[27].

flaglar ve toksik ajanlar viicuda alindiktan sonra sirast ile absorbsiyon, distribiisyon,
metabolizma ve atilim basamaklarindan gecer. Yaslanma ile absorbsiyonda belirgin degisiklik

olmaz iken diger basamaklarda farkli oranlarda degisiklikler meydana gelir[28].

Absorbsiyon: Ilerleyen yas ile birlikte gastrik pH’in yiikselmesi, gecikmis gastrik bosalma,
intestinal motilitenin ve kanlanmanin azalmasi sonucunda gidalarin ve ilaglarin emiliminde
degisiklikler olmaktadir; ancak genel olarak bu degisiklikler, ilaglarin gastrointestinal
sistemden sistemik dolagima ge¢isinde anlamli farkliliklar olusturmamaktadir[26].
Malabsorbsiyon sendromlart disinda oral formiilasyonlarin emiliminin yas ile degismesi
beklenmemektedir[29]. Bununla birlikte yavas salinimli, transdermal, transbukkal ve
transbronsiyal ilag uygulamalarmin kinetigi hakkindaki veriler, bu uygulamalarda ilag¢

emiliminde yasa bagl goriilen degisiklikleri ongdrmek i¢in oldukea yetersizdir [30], [31].

Distribiisyon: 1Ilag dagilimm yasla birlikte degismesinin en ©6nemli nedeni viicut
kompozisyonunun degismesidir. Yagsiz viicut kitlesinin yag kitlesine oraninin ilerleyen yas ile
degismesi, ila¢ dagilimin1 da degistirir. Baz1 hastalarda diisiik yag kitlesi nedeniyle terapdtik
araligi dar olan digoksin gibi ilaglarda doz ayarlamasi yapilmasi gerekmektedir. Viicutta sivi
ylizdesine kiyasla yag yiizdesi daha fazla artig gosterir. Bu durumda suda ¢6ziinen ilaglarin
dagilim hacmi azalir ve bu ilaclar kanda daha yiiksek konsantrasyonlara ulasir (6rnegin:

digoksin). Yagda ¢oziinen ilaglarin dokuda birikmesi ise eliminasyonlarinin; dolayist ile
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etkilerinin uzamasi ile sonuglanir (6rnegin: lidokain, diazepam)[32].Yas ile beraber ilaglarin
serum proteinlerine baglanma oranmi1 diiser ve serumda serbest ilag ylizdesi artar[33], [34].
Malniitrisyon ya da ciddi bir hastalik nedeniyle serum albiimin seviyeleri diigiik olan yaslilarda
bu durum O©nemli sonuclara neden olabilir[35]. Bu durumda distik ilag¢ serum
konsantrasyonlarinda bile toksik etkiler ortaya ¢ikabilir[36]. Serum proteinlerindeki
degisiklikler disinda kan beyin bariyerinde bulunan ve ilaglarin gegisinden sorumlu P-

glikoprotein gibi transport proteinlerinin aktivitesinde azalma da goriilebilmektedir[37].

Ileri yastaki hastalarda serum ilag diizeyi degerlendirilirken, laboratuvar tarafindan rutin olarak
verilen terapdtik araligi dikkate almamak gerekir. Bu seviyeler genellikle ileri yastaki hastalarin

dahil edilmedigi hasta gruplar tizerinden hesaplanmaktadir[29].

Tiim yas gruplarinda kadinlarin yagsiz viicut kitlesinin erkeklerden daha az olmasi, ilaglarin
farmodinamik ve farmakokinetiginde cinsiyete bagh farkliliklar da olabilecegini

gostermektedir[38]

Hepatik Metabolizma: Karaciger kitlesinin ve kanlanmasinin azalmasi (65 yas sonrasinda %40-
45 azalir) tiim karaciger fonksiyonlarmi etkileyerek ilaglarin metabolizmasini yavaslatabilir
(6rnegin: teofilin, asetaminofen, diezapam, nifedipin)[39]. ilerleyen yas haricinde niitrisyonel
durum, akut hastalik hali, sigara kullanimi ve es zamanli kullanilmakta olan diger ilaglar da bir
ilacin karaciger metabolizmasini etkiler[40]. Karacigerde ila¢ metabolizmasinda 6nemli rol
oynayan sitokrom enzimlerinin aktivitesinde yasa bagli azalma goriilmesi bu degisimde

etkilidir [41], [42].

Ik gegis etkisine ugrayan ilaglar karaciger fonksiyonlarinin azalmasindan en cok etkilenen
ilaglardir. Karaciger enzimleri ile aktif metabolitine doniisen bazi ilaglarin etki gostermesi, bu
reaksiyonlarin azalmasina bagl olarak bozulmaktadir[43].Ayrica konjestif kalp yetmezligine
bagli hepatik konjesyonu olan hastalarda bazi ilaglarin hepatik eliminasyonu da

etkilenebilmektedir [40].

Bireyler arasinda karaciger fonksiyonlarinda farkliliklarin goriilmesi, yaslanmanin yaninda
genetik, cevresel ve hasta bazli faktorlerin de bu fonksiyonlara etkisinin oldugunu

distindiirmektedir [29].

Renal atilim: Farmokokinetik diizeyde klinik agidan en 6nemli degisiklikler bobrek islevlerinde
azalmaya bagh olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bir¢ok renal fonksiyonda yas ile birlikte azalma
goriiliir [40]. 30 yasindan 80 yasina kadar bobrek kitlesi %20-25 diiser. 30 yasinda sonra her 10
yilda GFR’nin %10 azalmasi beklenmektedir[40]



Yaslilarda renal fonksiyonlar1 degerlendirirken serum iire ve kreatinin degerinin normal olmasi
yaniltict olabilir. Diisiik kas kitlesi nedeniyle kreatinin iiretimi azalmis olan yasl bir hasta,
serum kreatinin normal aralikta bile olsa bobrek yetmezliginde olabilir. Benzer sekilde
malniitrisyonu olan hastalarda yeterli iire iiretimi olamayacagi i¢in bdbrek fonksiyonlarinm
degerlendirmede BUN (kan iire azotu) yetersiz kalabilir. Yashlarda daha sik goriilebilen
dehidratasyon ve iirosepsise bagli olarak mevcut bobrek fonksiyon bozuklugu daha da
siddetlenebilir. Bobrekten atilan terapotik aralifi dar olan ilaglar i¢in bdbrek yetmezligi

varliginda doz ayarlanmasi gerekmektedir[29].

Kreatinin klirensini 6lgmek icin kullanilan formiiller (The Cockcroft-Gault vb.) saglikl
bireylerde dogru sonuclar verse de ciddi hastaligi olan, klinik olarak stabil olmayan, ileri yastaki
hastalarda yanlis sonuglar verebilmektedir. Cesitli yayinlarda kreatinin klirensini 6lgmek igin
farkl1 yontem ve formiiller denenmis; ancak bireysel farkliliklar nedeniyle birbirlerine {istiin

bulunmamistir[44].
2.2.2 Farmakodinamik Degisiklikler

Hiicresel diizeyde reseptor duyarlilign yasla birlikte degisebilir. Ornegin hiicresel sodyum-
potasyum (Na-K) pompas1 fonksiyonundaki bozulma ile digoksine olan duyarliligin artmast;
beta adrenoreseptor duyarliligindaki azalma sonucunda albuterol gibi beta agonistler ile daha
nadir tasikardi, beta-blokerler ile de daha nadir bradikardi goriilmesi beklenir[45]. Mesane
fonksiyonlar1 iizerine etkili olan B3 reseptorlerinin duyarlilik ve islevinde azalma sonucunda

yaslilarda ise mesane disfonksiyonu ortaya ¢ikabilir[46].

Koagiilasyon faktorlerinin sentezinin degismesi, varfarine duyarliligin artmasina neden
olur[47]. Santral sinir sisteminde reseptor ve ndrotransmitter kompozisyonunun degismesi ve
serebrovaskiiler fonksiyonlarin azalmasiyla glukoz alimmin ve kullanimimin bozulmasi
sonucunda santral etkili bir¢ok ilacin etkilerine karsi duyarliligin artabilmektedir[45].
Demansta goriilen 6grenme ve bellek bozukluklarina ise ilerleyen yas sonucu ortaya ¢ikabilen

reseptor duyarliligindaki azalmanin katkisi oldugu diisiiniilmektedir[48],[49].



2.3 Polifarmasi
2.3.1 Polifarmasi Kavrami

Polifarmasinin ¢ok farkli agiklamalari olmasina ragmen giiniimiizde uzlagilmis bir tanimi
yoktur. Siklikla kabul goren goriis ilag sayisimi kriter alir, bes ve iizerinde ilag almay1
polifarmasi olarak tanimlar (Tablo 2)[4]. Fakat sadece ila¢ sayisini degerlendiren bu tip
tanimlarda, hastanin ihtiyaci ve regete yazan Kkisinin hastayr degerlendirmesi ihmal
edilmektedir[50]. Sadece ila¢ sayisina gore tanimlamak hap ytikiinii yani giinliik kullanilan hap
sayisini da ithmal ettigi i¢in ¢ok da dogru bir yaklasim olarak kabul edilmemektedir. Ayrica
besten az veya fazla ilag alan hasta gruplar1 karsilastirildiginda ilag iliskili problemlerin ayni

oranda goriilebildigi gozlenmistir[51].

Tablo 2: Polifarmasinin ilag sayisina gore tanimlamasi [52].

TANIM KULLANILAN ILAC SAYISI
Non-polifarmasi 0-4

Polifarmasi 5-9

Hiper-polifarmasi 10 ve iizeri

Polifarmasi oranlar iilkelere gore farkliliklar gostermektedir. Geriatrik hastalarda polifarmasi
ile ilgili 6nemli calismalardan biri Avrupa’daki SHELTER c¢alismasidir. Bu ¢alisma, yedi
Avrupa Birligi iilkesinden 4156 huzurevi sakinini icermektedir. Aragtirmanin sonuglarina gore,
5-9 ila¢ kullanim oran1 %49, 10 veya daha fazla ilag kullanim orani1 %24,3’tiir[53]. Amerika’da
yapilan caligmalarda ise polifarmasi prevalansi %29 ile 40 arasinda degismektedir[54],[55].

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda saglik kuruluslarindaki polifarmasi siklig1 genelde %17.3 ile
%50 arasinda degismektedir[56],[57]. Bu oran farkli ¢aligmalarda %60°lara kadar ¢ikmaktadir
[58],[59].

2.3.2 Polifarmasi ile fliskili Faktorler

a. Cinsiyet: Polifarmasi ile cinsiyet arasindaki iligki, caligmalar arasinda degiskenlik
gostermektedir.  Almanya’da  yapilan  calismalarda  cinsiyetler  arasinda  fark
goriilmezken,[60],[61] ABD de yapilan bir calismada kadinlarda erkeklerden %32 daha sik
polifarmasi goriilmiistiir[62].Bu farkliligin erkek ve kadin i¢in degiskenlik gdsteren egitim
seviyesi ve sosyoekonomik statiiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

b. Yas: Polifarmasi ileri yasta sik karsilasilan bir durumdur. Yapilan ¢aligmalarda, 65 yas
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izerinde polifarmasi riskinin arttig1 goriilmiistiir. Fakat yas aralig1 80 yas iizerine ¢iktiginda
polifarmasi siklig1 tilkeden tilkeye degiskenlik gdstermektedir. Bati lilkelerinde 80 yas iizerinde
hiperpolifarmasi siklig1 artarken,[63],[64] Arap lilkelerinde tam tersi bir sonugla karsilagiimistir.
Budurum, batida ilerleyen yas ile ila¢ kullaniminin yayginlasmasi, Arap tilkelerinde ise uzun
yasayanlarin daha az komorbiditeye sahip olmasi ve daha az ilaca ihtiyag duymasi ile
aciklanmistir[65],[66].

c. Eslik eden hastaliklar: Yaslandik¢a diyabetes mellitiis, hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek hastaligi ve depresyon gibi kronik
hastaliklarin birlikteligi sik goriilmektedir. Bu hastaliklar genelde kilavuzlar dogrultusunda
tedavi edilmekte ve bu durum polifarmasi riskini arttirmaktadir [65],[67].

d. Eksik tedavi verilmesi: Endikasyon olmasina ragmen tedavi verilmemesi de polifarmasi ile
iliskili bulunmustur. Ciinkii hastaligin etiyolojisine yonelik tedavi yerine her semptom i¢in ayr1
ilag regetelenmesi, kullanilan ilag sayisini ve boylelikle polifarmasi riskini arttirmaktadir [68].
e. Receteleme kisir dongiisii (Regete kaskati): Ilaca bagli ortaya ¢ikan her yan etki semptom
olarak degerlendirilerek yeni ilag eklenmesi, regete kaskadina ve polifarmasiye neden olur.
Ornegin; asetilkolinesteraz inhibitérii ile tedavi edilen bir demans hastasinda goriilen idrar
inkontinansinin antikolinerjik ajanla tedavi edilmesi ya da amlodipin tedavisinden kaynaklanan
Odem i¢in diiiretik ajan baglanmas1 ve buna bagl hiperiirisemi geligsmesi.

f. Yetersiz kayit tutulmasi: Doktorun hastaya ait regeteli/recetesiz ilaglari ve kullandigi destek
tedavilerin tiimiinii not almasi1 6nemlidir. Almanya’da yapilan bir ¢alismada; doktorun tiim
ilaglar1 bilmesine ragmen dosyaya yazmadii, regetesiz ilaglarin sorgulanmadigi ya da
sorgulansa da not alinmadigi goriilmiis ve bunun sonucu olarak da tedavi hedeflerine
ulagilamadig1 ve polifarmasi sikliginin artti1 saptanmistir[69]. Her vizitte hastanin tiim regeteli
ve regetesiz ilaglar1 sorgulanmali ve not alinmalidir.

g. Egitim diizeyi: Haider ve arkadaglar1 ila¢ kullanim oranlarimin egitimle degistigini
saptamiglardir[52]. Egitim seviyesi yiiksek hastalar ilac bilgilerine daha fazla erisebilmekte ve
bunedenle hasta hekim iletisiminde daha aktif olabilmektedirler, bunun sonucu olarak da bu
hastalarda polifarmasi oram1 diismektedir[52].Yine benzer bir arastirmada, italya’da toplumda
yasayan yaslilarda egitim seviyesinin diismesi ile alinan ila¢ sayisinin arttigi vurgulanmistir
[70].

h. Kisith bakis acisi: Polifarmasinin diger bir sebebi de farkli uzmanlar tarafindan tek tarafli
degerlendirilmesidir. Asetilkolinesteraz inhibitérii kullanan bir demans hastasinin idrar
inkontinansiin {iroloji tarafindan antikolinerjik ilagla tedavi edilmesi ya da venlafaksin

kullanan bir hastanin kontrolsiiz olan hipertansiyonu ek bir antihipertansif ile tedavi edilmesi
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bu duruma 6rnek olabilir. Hekim hastay1 degerlendirirken biitiinciil bakis agisina sahipolmalidir.

2.3.3 Polifarmasiyi Degerlendiren Araclar

Polifarmasi her zaman c¢oklu iligkileri olan karmasik bir senaryonun parcasidir. Bu
karmagikligin tistesinden gelmek icin bir¢ok kilavuz gelistirilmistir.

Kullanilan araglar1 6zelliklerine gore; Explicit (kriterler temel alinarak/ dogrudan
uygulanabilir araglar) ve Implicit (deneyimler temel alinarak/ dolayl araglar) araglar olarak
gruplandirabiliriz. Explicit araglar; genelde bilimsel yayinlardan, uzman goriislerinden ve
konsensuslardan gelistirilir. Explicit temelli kilavuzlar ¢ogunlukla ila¢ odakli ve/ veya hastaliga
yoneliktir ve ¢ok az klinik yarg igerir. Ornegin; Beer's kriterleri, STOPP/START kriterleri,
PRISCUS kriterleri, ACOVE, FORTA, IPET, CRIME, SMART vb. Implicit araglar; yargi
temelli olup hastaya 6zglidiir ve hastanin tiim ilag¢ rejimini géz Oniine almaktadir[71].
Implicit kilavuzlar cogunlukla kullanicinin bilgi, deneyim ve tutumuna baglidir ve hastalarin
tercihlerinide hesaba katar.

En sik kullanilan explicit ve implicit araglar 6rnekler:[4]

a. Beers kriterleri

b. STOPP/ START kriterleri (Screening Tool of Older Persons’ potentially

inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment)

c. PRISCUS listesi

d. Ilag uygunluk indeksi (Medication Appropriateness Index)

e. ACOVE skoru (Assessing Care of Vulnerable Elderly)

f. FORTA listesi (Fit For The Aged)

Explicit temelli yaklasimlar daha objektif olmalar1 ve kolay uygulanabilmeleri sebebiyle
yaslilarda polifarmasinin 6nlenmesinde implicit temelli yaklasimlara gore daha etkin rol
oynamaktadir. Beers ve STOPP/START kriterleri explicit temelli yaklagimlardan en ¢ok
kullanilanlaridir. Bu iki yaklasim farkli yollarla olsada polifarmasiyi azaltmay1

hedeflemektedir.

2.3.3.1 Beers Kriterleri

Beers kriterleri ilk olarak 1991 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) olusturulmustur
ve gilinlimiizde polifarmasinin giderilmesinde yaglilarda en yaygin kullanilan kriterdir.
Kriterler,
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yaslilarda kullanim1 uygun olmayan, kaginilmasi gereken ilaglari, gerekgelerini ve alternatif
tedavi Onerilerini icermektedir. Tedavi yaklagimlarindaki degisiklikler, yeni veriler, kullanima
giren yeni tedaviler ve piyasadan ¢ekilen tedaviler dogrultusunda 1997, 2003, 2012,2015 ve 2019
yillarinda giincellemeler yapilmistir[72].

Kriterlerde 5 farkli grup mevcuttur. Bunlar:

1. Yaslilarda kullanim1 uygun olmayan ilaglar

2. Yaghlarda hastalik veya sendromu alevlendirebilen ilag- hastalik veya ilag-sendrom
etkilesimlerinden dolay1 belirli hastalik durumlarinda kaginilmas: gereken ilaglar?”!

3. Yashlarda dikkatli kullanilmas1 gereken, potansiyel kullanim1 uygun olmayan ilaglar
4. Yaglhlarda potansiyel ilac-ila¢ etkilesimleri nedeniyle kullanilmamasi gereken ilaglar

5. Yaglilarda bobrek fonksiyon diizeylerinin degisimi nedeniyle kaginilmasi ya da doz degisimi
gereken gereken ilaclar[1]

Unutulmamalidir ki, bu kriteterlerde kesinlikle kontrendike olan bir ilag grubu yoktur.
Kullanimi Onerilmeyen ilaglar sec¢ilmis hasta gruplarinda veya hastaliklarda hekim

degerlendirmesi dogrultusunda kullanilabilir[73].

2.3.3.2 STOPP/START Kriterleri

STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Potentially Inappropriate Prescriptions: Yaslilara
potansiyel olarak uygun olmayan regeteleri tarama arac1)/START (Screening Tool to Alert
doctors to Right Treatment: Doktorlart dogru tedaviye yonlendiren tarama aract) kriterleri 2008
yilinda irlanda ve Ingiltere’deki 18 geriatrik farmakoterapi uzmani tarafindan olusturulmustur.
STOPP kriterleri yaslilarda kullanim1 uygun olmayan ilaglar1 belirlerken START kriterleri
yaslilarda belirli endikasyonlar ¢ergevesine kullanilabilecek ilaglari listelemistir[74]. Yeni
ilaclarin piyasaya siiriilmesi ve degisen bilimsel yayinlar ¢ercevesinde kriterler 2015 yilinda
revize edilmistir. STOPP kriterleri 6zellikle ilag yan etkileri ve ilag-ilag etkilesimlerinin
onlenmesinde; START kriterleri ise eksik tedavilerin diizeltilmesinde etkin rol oynamaktadir.

Bu da polifarmasinin 6nlenmesine fayda saglamaktadir [75],[76], [77].
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2.3.4 Polifarmasinin Sonuglari

Kaotiilesen klinik sonlanimlarin, polifarmasinin kendisinden mi yoksa eslik eden hastaliklardan
mi1 kaynaklandigi hala net degildir. Polifarmasi, saglik harcamalarinda yiiksek maliyet, ters ilag
reaksiyonlart (ADR), ila¢ etkilesimleri, ilaglara uyumsuzluk, azalmis fonksiyonel kapasite,
malniitrisyon, diisme, iriner inkontinans, kognitif bozukluk ve mortalite riskiyle
iliskilendirilmistir.

Polifarmasinin bir diger sonucu da yasl hastalarin yiiksek antikolinerjik yiike maruz kalmasidir.
Antikolinerjik yiikii olan ilaglar yasli hastalara siklikla regete edilir[ 78]. Antikolinerjikdzelliklere
sahip bir veya daha fazla ilacin alinmasinin kiimiilatif etkisine antikolinerjik yiik
denir[79].Yash insanlara yaygin olarak regete edilen ilaglarin ¢ogu, rutin olarak antikolinerjik
aktiviteye sahip olarak kabul edilmez ve ampirik olarak doktorlar, bu ilaglari, kiimilatif

antikolinerjik yiik riskini géz ardi ederek, beklenen terapdtik faydalarmma dayanarak regete

ederler[80].

Antikolinerjik yiik etkisinin bag donmesi, bulanik goérme, idrar retansiyonu, kabizlik, konfiizyon
ve deliryum gibi genis bir yan etki spektrumu vardir[81],[82]. Daha yiiksek antikolinerjikyiik,
hastaneye yatis riskini, fonksiyonel kaybi, biligsel gerilemeyi, morbiditeyi ve mortaliteyi
artirir[82],[83]. Dogrulanmis birkag antikolinerjik risk 6l¢egi vardir. Antikolinerjik risk dlcegi
(ARS)[84], antikolinerjik ila¢ 6l¢egi (ADS)[85], antikolinerjik biligsel yiik dlgegi (ACB)[86],
Chew 6lgegi[87] ve ilag yiikii indeksi (DBI)[88] bunlardan birkagidir.

600'den fazla ila¢ istenmeyen antikolinerjik aktiviteye sahiptir[89].Antikolinerjik aktiviteye
sahipila¢ simiflari, antihistaminikler, antipsikotikler, trisiklik antidepresanlar ve Parkinson
hastalig1 ilaglaridir. Yaslt hastalarda antikolinerjik aktivite, bozulmus biligsel islev, psikoz ve
deliryum ile iligkilidir. Merkezi sinir sistemi {izerindeki bu antikolinerjik etkiler, biiylik 6l¢iide
beyindeki muskarinik reseptorlerin antagonizmasindan kaynaklanmaktadir. Yagh Kkisiler,
ilaglarin bir sonucu olarak zihinsel islevlerde akut degisiklikler gelistirmeye gen¢ insanlardan
daha duyarlidir ve yasl hastalardaki deliryum vakalarimin yaklasik iigte birinin nedeni

ilaclardir[89],[90].
2.4. Malniitrisyon
2.4.1 Malniitriyon Kavrami

Tiirkiye’nin niifusu giderek artmakta ve yaslanmaktadir. 2007 yilinda 65 yas lizeri bireyler
toplumun %7.1 (5 milyon)’ini olustururken, oran 2016 tarihinde %8.3 (6.5 milyon)

seviyelerindedir. 2023 yilinda 65 yas ve iizeri niifusun %10’a yaklasacagi 6n
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goriilmektedir[91].

Bu demografik degisime bagli olarak geriatrik popiilasyon ile ilgili niitrisyonel sorunlar da
giderek artmaktadir.

Saglikli beslenme, insanin biiylime, gelisme ve yasamini siirdiirebilmesi i¢in gerekli besin
Ogelerini tliketmesi anlamina gelmektedir. Yaslanmayla beraber aciga c¢ikan fizyolojik
degisimler, kronik hastaliklar, sindirim sistemi sorunlari, agiz ve dis sorunlari, polifarmasi,
ekonomik ve sosyal problemler insanlarda beslenmeyi olumsuz etkiler[92]. Yaslh hastalarin
%?35ila 40°1 giinliik kalori gereksinimini karsilayacak kadar besin almamakta, her ii¢ yaslidan
iki tanesi bir Oglin atlamakta ve bu durum “Anorexia of aging” olarak
tanimlanmaktadir[93].Geriatrik populasyonda herhangi bir nedenle kilo kaybinin baglangicini
takiben 1 ila 2,5 sene i¢inde yalnizca bu nedenden dolay1 mortalite orani %9-38 artmaktadir[94].
Oral alimin azalmasinaek olarak yasla birlikte growth hormon salinimi %29-70 azaldigindan bu
da sarkopeniye sebepolmaktadir[95]. Yasli hastalarda gordiigiimiiz geriatrik sendromlarin
biiyiik bir boliimiinii ndrolojik hastaliklar olusturur. Malniitrisyon yasilarda gordiiglimiiz bir
diger 6nemli geriatrik sendromdur.

Bir veya daha ¢ok besin maddesinin noksanligiyla viicutta agiga ¢ikan patolojik degisikliklere
malniitrisyon adi verilir. Proteinler, karbonhidratlar ve lipitlerden olusan makro besinlerin
ve/veya eser elementler ve vitaminlerden olusan mikro besinlerin eksik alimi mevzu bahis
oldugunda viicutta baz1 fiziksel ve metabolik degisimler olusmaktadir. Avrupa Klinik
Niitrisyon ve Metabolizma Birligi (ESPEN) ve ingiliz Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi
(BAPEN) malniitrisyonu, enerji, protein ve diger besin maddelerinin az veya ¢ok alimi sonucu
viicutta ve viicut fonksiyonlarinda fark edilir diizeyde bozulmaya yol a¢an ve bununla birlikte

sagkalimi azaltan patolojik bir durum olarak tanimlamiglardir[96].

2017 yilinda ESPEN kilavuzu malniitrisyonu, “gida alimindaki eksiklik veya diizensiz
beslenme sebebi ile viicut kompozisyonu ve viicut kitle indeksinde bozulma ve bu sebepten
fiziksel ve mental fonksiyonlarin azalmasi ve hastaligin klinik gidisatinin kotiilesmesi” seklinde
tanimlanmaktadir[97]. Yine ayn1 yil ESPEN bildirisi malniitrisyonun temel tani kriterlerini
tanimlamistir[98].Malniitrisyon ~ alt  tipleri  belirlenmistir;  hastalik  ile  ilgili
malniitrisyon/inflamasyon (+), hastalik ile iligkili malniitrisyon/inflamasyon (-), hastalikla
iligkili olmayan malniitrisyon. Amerika Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (ASPEN) ve
Niitrisyon ve Diyetetik Akademisi de ESPEN gibi kriterlerin klinik ortamdan ve etiyolojiden

bagimsiz olarak uygulanabilir olmasi esasin1 benimsemistir[99].
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Calismalar geriatrik hastalarda, beslenme durumu ile mortalite, enfeksiyonlar, basi yarasi,
hastanede kalma siiresi ve iyilesme siliresinin uzunlugu arasinda ters orantili iliski oldugunu
ortaya koymustur[100].

Istanbul Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 ABD Geriatri Polikliniginden takipli yasli hastalarmn
niitrisyonel durumlart Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi ile taranmis ve malniitrisyon
oraninin %13, malniitrisyon riskinin %31 oldugu gériilmiistiir. Ozellikle malniitrise hastalarda
depresyon, inkontinans, bilissel fonksiyonlarda bozulma ve fiziksel bagimlilik goriilme
sikliginda artis saptanmigtir[101].

Hacettepe Universitesi I¢c Hastaliklart ABD Geriatri Klinigi’nde yapilan ¢aligmada poliklinik
takibi yapilan yaslhilarda malniitrisyon riski %28 olarak izlenmistir. Malniitrisyon riskinin
depresyon, hematokrit, aglik kan sekeri, serum alblimin, sedimentasyon, EGYA ve kemik
dansitometrisindeki degisikliklerle iliskili oldugu goriilmiistiir[102].

Yaslanmayla beraber siklig1 artan ve malniitrisyon ile iligkili hastaliklar arasinda malignite,
depresyon ve depresyonun neden oldugu sosyal izolasyon, demans, inme, kognisyonda
bozulma ile sonu¢lanan norolojik hastaliklar, gastrointestinal ve endokrin sistem bozukluklari
yer almaktadir. Biitlin bu hastaliklar sirasinda sarkopeni, osteoporoz, fiziksel bagimlilik ve
kisisel bakimda eksiklikler meydana gelmekte ve bunlar da dolayl olarak niitrisyonel durumu
daha da kotiilestirmektedir [93],[101],[103].

Yaslida istah azalmasinin en 6nemli nedenleri demans, sosyal izolasyon ve depresyon, ilaglar
ve komorbit hastaliklardir. Esasen progresif kognitif bozukluk varliginda bu faktorlerin hepsine
ek olarak bir de hastalik ilerledik¢e yutma problemleri aciga ¢ikmaktadir. Bu da malniitrisyon
olusumunu hizlandirmaktadir[104]. Giinliikk aktiviteler ile enstriimental gilinliikk aktiviteler
azaldikca hastalar daha da bagimli hale gelmekte, depresyon gelismekte ve oral alim
azalmaktadir[103],[105]. 2002-2004 yillar1 arasinda yapilan bir c¢alismada, geriatri
poliklinigine bagvuran 2327 hasta degerlendirilmis, demans1 olmayan hastalarda malniitrisyon
riskinin %27 oldugu goriilmiis, demansi olan hastalarda ise bu oranin %37.3 oldugu
gorilmistiir[102].

Son zamanlarda yapilan c¢alismalarda malniitrisyon ile antikolinerjik yiike sahip ilaglarin
kullanimi arasinda iliski bulunmustur[106],[107].Antikolinerjik ilaglarin agiz kurulugu,
gastrointestinal sistem motilitesinde azalma, biligsel fonksiyonlarda bozulma gibi yan
etkilerinin malniitrisyona sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

Erken evre demansta malniitrisyon nedenleri daha ¢ok komorbiditeler (kronik hastaliklar, agiz-
dis saglig1 sorunlari, depresyon ve bu sebeple kullanilan ilaglar) kaynakliyken, orta evre

demansta 0giin atlama, besine ulasamama (bagimlilikta artis) ve daha az siklikla da yutma
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problemleri agirlik kazanir. Ileri evre demansta ise en basta gelen problem yutma giicliikleridir.
Bunun disinda demansin son evresinde artik yemek yemeyi bile anlayamaz durumdadirlar. Bu
hastalar agizlarinda besin varken ¢ignemeyi bilemezler, besinleri agizlarinda tutarlar veya

cikarirlar.

2.4.2 Disfaji

Disfaji, gidanin agizdan 6zefagusa gegisindeki zorlugu tanimlayan bir semptomdur. Geriatrik
hasta popiilasyonunda sikliginin fazla olmasi disfajinin bir geriatrik sendrom olarak
nitelenmesini beraberinde getirmistir[108].

Disfaji, 65 yas ve iizeri niifusun %13’linde, bakimevi hastalarinin %51’inde goriilen oldukga
yaygin bir geriatrik sendromdur[109]. Yas ve kirilganlik ile prevalans artmaktadir, nérolojik
hastalik tanis1 olan yash hastalarda en yiiksek prevalansa sahiptir[110]. Serebrovaskiiler
hastalik dykiisii (SVO) olan hastalarin %30’undan fazlasinda, Parkinson hastalarinin %52-
82’sinde, Alzheimer hastalarinin %84’ linde goriilmektedir[111],[112]. Bagimsiz yasayan yaslt
hastalarin 70- 79 yas grubundaki prevalansi %16; 80 yas ve lizeri gruptaki prevalans ise
%33 tiir.

Disfajiye neden olan hastaliklarin prevalansi yas ile arttig1 gibi yaslanmaya bagli fizyolojik
degisiklikler de disfaji riskini artirir[112]. Kas kitlesi ve fonksiyonundaki kayip, doku
elastikiyetinde azalma, servikal omurga degisiklikleri, tiikiiriik {iiretiminde azalma, dis
problemleri, oral ve farengeal hassasiyette azalma, koku ve tat duyusundaki kayiplar ve
yaslanan beyinin kompansatuvar mekanizmasindaki azalma disfajiye duyarhiligi arttirir ve her
biri disfaji i¢in ek risk faktorii olabilir[113].

Disfajisi olan yasl hastalarin alkol yahut sigara kullanma Oykiisii varsa disfajiye agizda kan
birikimi ya da kilo kayb1 da eslik ediyorsa malignite mutlaka ekarte edilmelidir. Agi1z-goz
kurulugu sikayeti de mevcut olan hastalarda yetersiz tiikiiriik salgisi olabilir. Tiikiiriik salgisini
azaltabilecek kullandigi ilaglar (antikolinerjik, antihistaminik, antihipertansif ajanlar gibi)
sorgulanmali, bas-boyun bolgesine radyoterapi alip almadigi, Sjogren sendromu gibi bir
romatolojik hastaligir olup olmadigi irdelenmelidir. Yutma problemlerine ek olarak goriilen
konusma degisiklikleri, ndromiiskiiler hastaliklarin; ses kisikli§1 ve zayif oksiiriik vokal kord
paralizisinin isareti olabilir. Dizartri, nazone konusma ve buruna gida rejiirjitasyonu yumusak
damak veya farengeal konstriiktor kas gii¢siizliiglinliin bulgusu olabilir. Yutmaya agr eslik
etmesi olarak tanimlanan odinofaji, inflamasyon veya malignite habericisi olabilir. Disfaji,
uzun entiibasyon Oykiisii olan hastalarda yaygin goriiltir[114].

Disfaji sadece yaslanmaya bagli bir semptom olarak goriilmemeli altta yatan patoloji mutlaka

17



saptanmali ve uygun tedavi baglanmalidir. Hastalar oncelikle yutmay1 baslatmaktaki zorluktan
yakinmaktadirlar. Hastalarda parca parca yutma, siyalore, Oksiiriik, bogulma hissi ve nazal
regiirjitasyon goriilebilir. Aspirasyona sekonder pulmoner enfeksiyonlar gelisebilir. Disfaji
istahta azalmaya sebep olan kendi bagina bir risk faktoriidiir. Disfajinin malniitrisyon i¢in bir
risk faktorii oldugu bircok caligmada gdsterilmistir[115].Kas kitlesinde azalmaya bagh disfaji
gelisen yash bir hastada kotii beslenmeye bagli olarak da sarkopeni gelisirse disfaji dahada
kotiilesecek ve kisir dongii olusacaktir.

Disfaji varligin1 degerlendirmek i¢in kullanilan pek ¢ok anket mevcuttur. Bunlarin uygulanmasi
icin 6zel egitimli personele ihtiyac yoktur. Bu anketler arasinda en sik kullanilanlar Beslenme
Degerlendirme Gereci-10 (Eating Assessment Tool (EAT)-10 ve Sidney yutma anketidir (the
Sydney Swallowing Questionnaire). EAT-10 testi tablo 3’te gosterilmistir. EAT-10 testinde 3
ve lizeri puan almak disfaji agisindan anlamli kabul edilmektedir[116].

Yutma bozukluklarinda yasam kalitesi anketi (SWAL-QOL) orofaringeal disfajili hastalarda
yutma bozukluklarinin hayat kalitesi iizerine etkilerini saptamak i¢in hazirlanmistir[117].
Ankettedisfajinin sebep oldugu ek yiik, yemek yeme istegi, beslenme siiresi, semptomlarin
stiresi, gidase¢imi, iletisim, yeme korkusu, mental saglik, sosyal fonksiyonellik, uyku ve
yorgunlugu degerlendirmeye yonelik sorular mevcuttur. Literatiirde Parkinson tanili hastalar
izerinde yapilan bazi ¢alisgmalarda SWAL-QOL kullanilmis ve parkinson hastalarinda disfaji
varligmin diigsik yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon ile iliskili oldugu
gosterilmistir[118],[119].Yalnizca disfaji varliginda bir yillik mortalite ve hastanede kalma
stiresinde %17 oraninda artig beklenmektedir. Konuyla ilgili bir ¢alismada hastanede yatis
stiresinde disfaji nedeniyle %40,60raninda artis ve buna bagli olarak ek ekonomik ytik getirdigi
gosterilmistir[ 120] Bir baska ¢alismada demansi olan hastalarda disfaji olmasi %38 oraninda
daha fazla hastanede kalis siiresi ve vaka basina %30 maliyet artig1 gibi ciddi klinik sonlanimlar
acisindan énemli bir riskfaktoriidiir[121]. Ulkemizde ise disfajinin vaka basina ne kadar ek

ekonomik yiik getirdigibelirsizdir.

Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim. | Yutmak bende gerginlik/stres yaratiyor.
0 = Problem yok 0 = Problem yok

1 1

2 2

3 3

4 = Siddetli problem 4 = Siddetli problem

Yutma problemim nedeniyle disarida yemege | Yemek yerken oksiiriiyorum.
gidemiyorum.

0 = Problem yok 0 = Problem yok

1 1

2 2

3 3
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4 = Siddetli problem 4 = Siddetli problem

Sivi  besinleri yutarken asir1 ¢aba sarf | Yutarken yemekler bogazima
ediyorum. yapisiyor/takihyor.

0 = Problem yok 0 = Problem yok

1 1

2 2

3 3

4 = Siddetli problem 4 = Siddetli problem

Kat1 besinleri yutarken asirn1 caba sarf| Yutma durumum yemek yemekten
ediyorum. aldigim zevki etkiliyor.

0 = Problem yok 0 = Problem yok

1 1

2 2

3 3

4 = Siddetli problem 4 = Siddetli problem

Haplar yutarken asir1 ¢caba sarf ediyorum. Yutarken agr hissediyorum.
0 = Problem yok 0 = Problem yok

1 1

2 2

3 3

4 = Siddetli problem 4 = Siddetli problem

Tablo 3: Eat-10 testi

2.4.3 Istahsizhk

Normal yaglanma siireci ile birlikte gida alimi1 ve istahsizlik artmaktadir. Yagh bireylerde
istahsizliga neden olan bir¢cok mekanizma mevcuttur. Bunlar yaslanmayla birlikte tat-koku
duyusunun azalmasi, gastointestinal sistem motilitesinin azalmasi, mide bosalma zamaninin
uzamasi, hormonlar degisiklikler (kolesistokinin, leptin ve ghrelindeki degisiklikler) ve
yaslilarda inflamatuar sitokinlerin artmasidir.

Yaslhda istah azalmasinin en 6nemli risk faktorleri demans, sosyal izolasyon ve depresyon,
ilaclar ve kronik hastaliklardir. Cigneme ve yutma giicliigii de istah1 kotii etkileyebilir.
Istahsizlik geriatrik popiilasyonda malniitrisyona ve sarkopeniye neden olmaktadir. Bu nedenle
yaslilarda istahsizligin taranmasi1 6nem arz etmektedir. Beslenme Istah Anketi (CNAQ); istah,
doygunluk, tat ve yeme siklig1 ile alakali 8 basit sorudan olusur ve istahsizlik i¢in tarama ve
gelecekteki kilo kaybini 6nleme i¢in 6nerilen bir yontemdir. Anketteki her bir sorunun 5 sikki
vardir ve anketten alinabilecek maksimum puan 40°tir. Ankete gore 28 puan ve altinda alanlar

son 6 ay i¢inde %5 ya da daha fazla kilo kayb1 ac¢isindan riskli grubu olusturmaktadir.
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2.4.4Niitrisyonel Durumun Degerlendirilmesi

Niitrisyonel durumun ayrintili degerlendirilmesi, her yash i¢in olasi olmayabilir. Bu nedenle
toplum i¢indeki malnutrisyon riski tasiyan yaslilar kisa siirede ortaya ¢ikaran tarama anketleri
gelistirilmistir. Riskli bireyler belirlenip, bu hastalara daha ayrintili degerlendirme
yapilabilmektedir[122]. Niitrisyonun degerlendirilmesinde hastanin beslenmesiyle ilgili
anamnez bilgileri, disfaji, yutma fonksiyonlari, sistem sorgulamalari ve antropometrik
Olciimlerin de yeraldig1 fizik muayene bulgular: tiimiiyle irdelenir.

Anamnez ile hastanin son zamanlarda aldig1 besin miktari, besin seciciligi, istahi, kilo kayb,
ek hastaliklari, sindirim sistemi semptomlari, agiz-dis sagligi, fiziksel ve biligsel bozukluklari
ve duygudurum bozukluklar1 tek tek sorgulanmalidir. Tiim bunlarin her birinin sebebiyet
verebilecegi gida alimindaki bozukluk malniitrisyona yol agabilir. Giiniimiizde kullanilan
tarama ve degerlendirme testlerinde de bunlar sorgulanir ve bunlar skorlanarak niitrisyonel

durum ortaya konulur.

a)Antropometrik Olciimler: ESPEN kilavuzlarina gére geriatrik populasyonda olmasi
gereken beden kitle indeksi araligi 20-24.9 kg/m?2 dir[105]. Bu degerin alt1 diisiik kilo, tistii ise
yiiksek kilo olarak baz almir. Bireyler VKI 25-29.9 kg/m2 arasi oldugunda kilolu, 30-39.9
kg/m2 arasinda obez ve >40 kg/m2 oldugunda morbid obez olarak tanimlanir. Uluslararasi
Dietetik ve Niitrisyon Terminoloji kilavuzu (Amerikan Dietetik Kurumu) VKI <23 kg/m2 olan
65 yas ustii kisileri diisiik kilolu kabul etmekte ve bu kisilere ayrintili niitrisyonel degerlendirme
onermektedir[ 123].

Ekstremitelerin ¢evresinin 6l¢iimii de antropometrik degerlendirmede kullanilmaktadir.

Omuz ile dirsek arasindaki mesafenin tam ortasindan iist kol ¢evresi ol¢iiliir. Erkeklerde <23
cm ve kadinlarda <22 cm  disiik viicut kompozisyonu lehine  olarak
diisiiniilmektedir[124],[125].Baldir ¢ap1, yaslilarda kas kitlesinin degerlendirilmesi i¢in 6nemli
bir gosterge olarak kabul gormiistiir. Baldir ¢apinin <31 cm olmasi sarkopeni olarak

degerlendirilir. Cilt alt1 doku 6demivarliginda 6l¢iim yaniltici olabilmektedir[126].

b) Tarama ve Degerlendirme Testleri: Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002)
ESPEN’in gelistirmis oldugu detayli bir tarama testidir (Tablo 4)[127]. Mevcut klinik hastalik,
son aylardaki kilo kaybi, son bir haftadaki beslenme durumu, VKI, genel durumu ve yasi
sorgulanarak puan verilir. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) testinin daha ¢ok yasli hasta
grubunda, ayaktan poliklinik takibi yapilan ve bakimevlerinde kalan hastalar i¢in daha uygun

oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 5). ilk kism1 (kisa form) 6 sorudan olusan bir tarama
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testidir. Ilk kisimdan diisiik skor alanlara (< 11) ikinci kistmdaki 12 soru daha sorularak toplam
skor hesaplanir. Toplam skor 23.5 ve ilizeri olanlarda normal niitrisyonel durum, 17-23
olanlarda malniitrisyon riski, <17 olanlarda malniitrisyondan sz edilir[128]. Eat-10 testi ise
disfaji ve yutma problemlerini ortaya koymak i¢in kullanilan bir testtir. 10 soru iizerinden
degerlendirilir. Hastalardan sorulara 0 ile 4 puan arasindan bir puan vermesi istenir. 0 problem
yok, 4 ise siddetli problem var demektir. 3 puan ve iizeri sonuclar anlamlidir.!'® Istah
degerlendirme i¢in yaygin olarak kullanilan anket ise SNAQ testidir. Her biri 5 puan olan 4 adet
soru sorulmaktadir. 15 puan altinda alan hastalar kilo kaybi1 agisindan risklidir[129].
Malniitrisyon tanisi i¢in direkt kullanilabilen bir laboratuvar testi bulunmamaktadir. En sik
kullanilan serum proteinleri (albumin, prealbumin, transferrin, retinol baglayici protein) tani
koydurmamakta fakat takipte Onem arz etmektedir. Serum proteinlerinin enfektif ve
inflamatuvar siireclerde negatif akut faz gibi davranmasi ve diizeylerinin azalmasi nedeniyle
hastalarin niitrisyonel durumunun degerlendirilmesi esnasinda problem teskil etmektedir. Bu
sebeple diger akut faz gostergeleri ozellikle CRP ile beraber degerlendirilmelidir. Ayni
zamanda kronik karaciger hastaligi ve kronik bdbrek yetersizligi gibi hastaliklarda sentez

bozukluguna bagli kayiplar yanlis pozitif sonuglara neden olabilir[101],[130].

Tablo 4: NRS 2002 testi

On sorular:

VKI <20.5 kg/m2 mi?

Son 3 ay i¢inde kilo kayb1 var m1?

Gegen hafta i¢inde besin aliminda azalma var mi1?
Ciddi hastalik var mi1?

(Bunlardan biri evet ise teste devam et.)

Nutrisyonel durumda bozulma Hastaligin siddeti

Normal niitrisyonel durum Skor 0 Yok

3 ayda >%5 kilo kayb1 ya da besin | g or 1 Kronik hastaliklar, KOAH, diyabet,

alimi %50-75 Onkoloji remisyon-idame tedavi

2 ayda >%S5 kilo kayb1 ya da VKI Skor 2 Major abdominal cerrahi, inme, agir

18.5-20.5+genel durum infeksiyonlar, hematolojik malignite,

bozuklugu ya da besin alim1 %25- metastatik maligniteler

50

1 ayda > %5 kilo kayb1 (3 ayda > | qkor 3 Kafa travmasi, KiT, YBU hastalar
(APACHE >10)
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%15) ya da VKI < 18.5+ genel
durum bozuklugu ya da besin
alimi %0-25

Yag >70 skora 1 ekle,

Toplam skor >3 ise risk mevcuttur.

VKI: viicut kitle indeksi, KOAH: kronik obstruktif akciger hastalig1, KiT: kemik iligi transplantasyonu,
YBU: yogun bakim iinitesi, APACHE: yogun bakim hastalik siddeti skorlama sistemi

Tablo 5a: Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi 1. Kisim

1. Son 3 ayda istah azalmasi, sindirim
sorunlari, ¢igneme ve yutma giicliigii, nedeni
ile besin tiikketiminde azalma oldu mu?

0= Siddetli istah kayb1

1=Orta derecede istah kayb1

2=istah kayb1 yok

4. Son 3 ayda hastanin psikolojik stres ya da
akut hastalik yakinmasi oldu mu?

O0=Evet
2= Hayir

2. Son aylarda agirlik kayb1 var m1?
0= 3 kg dan fazla

1= Bilinmiyor

2=1-3 kg

3=yok

5. Noropsikolojik sorunlar1 oldu mu?

0= Ciddi demans ya da depresyon
1=Hafif demans
2= Psikolojik sorun yok

3. Hareketlilik?

0=Yatak ve sandalyeye bagimli

1=Yatak ve sandalyeden kalkiyor fakat disar1
cikamiyor

2=Dasar1 ¢ikabiliyor

6. Beden kitle indeksi (agirlik/(boy)2)
0=19 dan az

1=19-21

2=21-23

3=23 den fazla

Tarama puani (en ¢ok 14)

12 puan ve {istii: Normal, teste devam etmeye
gerek yok.

11 puan ve alti: Malniitrisyon olabilir, testin
devamini tamamlayin (Tablo 3b)

Tablo Sb: Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi 2. Kisim

7. Bagimsiz yasama (Hastane ve bakimevi
disinda)?

13. Yemek yeme sekli nasil?
0= Yardimc1 ile

0= Hayir 1= Giigliikle kendi kendine

1= Evet 2=Hi¢ sorunsuz kendi kendine

8. Giinde >3 ila¢ aliyor mu? 14. Beslenme sorunu var m1? (kendi goriisii)
0= Evet 0= Major malniitrisyonlu

1= Hay1r 1= Bilmiyor veya orta diizeyde

2=Beslenme sorunu yok
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9. Deride dokununca acima veya deri
yaralanmalar1 var m1?

0= Evet

1= Hayir

15. Protein alimi

A) Giinde 1 porsiyon siit ve siit iiriinii
tilkketiyor mu?

B) Haftada >2 porsiyon kurubaklagil veya
yumurta tiiketiyor mu?

C) Her giin et-balik-tavuk tiiketiyor mu?

0= 0-1 evet

0.5=2 evet
1=3 evet
10. Hasta giinde tam olarak ka¢ 6giin yemek | 16. Ayni yastaki insanlarla

yiyor?

karsilastirildiginda kendi sagligi konusunda

0=1 6gilin ne diisliniiyor?

1=2 6giin 0= iyi degil

2=3 6giin 0.5= bilmiyor
1=1yi
2=¢ok iyi

11. Her giin 2 veya daha fazla porsiyon | 17. Ust orta kol gevresi?

sebze-meyve tiiketiyor mu? 0=<21cm

0= Hayir 1= Evet 0.5=21-22 cm
1=>22 cm

12. Giinde ka¢ bardak i¢iyor? (su, meyve | 18. Baldir ¢evresi ?

suyu,cay, kahve, sit..) 0=<31 cm

0= <3 bardak 1=>31 cm

0.5= 3-5 bardak

1=>5 bardak

Toplam skor: >23.5 Normal
17-23.5 Malniitrisyon riski
<17 Malniitrisyon

23




3.GEREC VE YONTEM
3.1.ETiK KURUL ONAYI

“Geriatrik Olgularda Polifarmasi ve Antikolinerjik Yiikiin Niitrisyonel Parametreler Uzerine
Olan Etkisinin Arastirilmas1” konulu bu ¢alisma Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 03.02.2020 tarih 03/43 no’lu karariyla (EK-1) ile

uygun bulunmustur.

3.2.ARASTIRMANIN TiPi
Bu arastirma prospektif ve kesitsel bir caligmadir.
3.3. HASTA SECIMi

Calisma, Bezmialem Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 AD, Geriatri Bilim Dali’na
03/02/2020 tarihinden itibaren basvuran hastalarda yapilmistir. Ancak, o tarihe kadar Geriatri
Bilim Dalina bagvurup dosya kayitlarinda eksiklik olmayan, ¢alisma dizaynina uyan hastalarin
dosya kayitlar1 da kullanilmistir. Sonug olarak Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Geriatri
Bilim Dali’na 13/12/2018 tarihleri ile 12/01/2022 tarihinde bagvuran 65 yas iistii hastalarin
dosyalar1 tarandi. Bu tarihler arasinda ilk kez basvuran ve takip eden 12 ay sonrasinda yeniden

degerlendirilen, dosya verileri tam olan 1165 hasta ¢calismaya dahil edildi.

Dahil Edilme Kriterleri:
1) 65 yas ve listii bireyler

2) Ayritili geriatrik degerlendirme yapilmasini kabul eden ve dosya kayitlarinda eksiklik

olmayan hastalar

Dislanma Kriterleri:
1)Katastrofik hastalig1 olanlar (ileri evre kanser, romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus

gibi)
2)Akut hastalig1 olanlar (akut bobrek yetmezligi, dekompanse kalp yetmezligi)

3)Dosya kayitlarinda ¢aligma igin gerekli verileri eksik olan hastalar ve onam vermeyen hastalar

calismaya dahil edilmemistir.

Kontrol Grubu:
Degerlendirmeler sonrasinda,
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1)0-4 arasi diizenli ilag kullanan

2) Antikolinerjik yiikii olmayan geriatrik hastalar kontrol grubu olarak kabul edilmistir.

3.4. HASTA OZELLIiKLERI

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, yasadigi ortam),
geriatrik sendromlar1 (iiriner inkontinans, diisme, denge bozuklugu, uyku bozuklugu, agri,
konstipasyon, tremor, demans) ve komorbit hastaliklar1 (hipertansiyon, diyabetus mellitus,
kronik obstruktif akciger hastaligi [KOAH], serebrovaskiiler olay, koroner arter hastaligi, kalp
yetmezligi, periferik arter hastaligi ve Parkinson hastaligi) kaydedildi.

3.5.POLIFARMASI TANIMI

Polifarmasi; 5 veya daha fazla ilacin eg zamanli olarak kullanilmasi olarak tanimlanmustir.
Calismamizda 5 veya 5’ten fazla ilag kullanilmasi polifarmasi, 5’ten az ila¢ kullanilmasi non-

polifarmasi olarak kabul edilmistir.

3.6. ANTIKOLINERJIK YUKUN HESAPLANMASI

Antikolinerjik ilag yiikiiniin degerlendirilmesi amaciyla Antikolinerjik Bilissel Yiik Olgegi
(Anticholinergic Cognitive Burden Scale) kullanilmistir. Hastanin kullandigi her bir ilacin
antikolinerjik yiikii; 6lgek dogrultusunda hesaplanarak toplam antikolinerjik yiik ortaya
konulmustur. Hastalar oncelikle demans tanisi olan ve olmayan {izere iki gruba ayrilmistir.
Polifarmasi ve yliksek antikolinerjik yiike maruz kalan hastalar ile antikolinerjik yiik ya da
polifarmasiye maruz kalmayan kontrol grubu; antikolinerjik yiikk ve malniitrisyon
parametrelerinden malniitrisyon, malniitrisyon riski, istahsizlik ve disfaji arasindaki iligki

acisindan karsilagtirilmistir. Yiiksek antikolinerjik yiik olarak 2 ve daha fazla skor kabul edildi.
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3.7.NUTRISYONEL PARAMETRELERIN DEGERLENDIRILMESI

Ayrmtili geriatrik degerlendirme kapsaminda nutrisyonel durumu degerlendirmak amaciyla
Mini Nutrisyonel Degerlndirme (MNA), disfaji durumunu degerlenirmek i¢in EAT-10: Valide
Edilmis Bir Disfaji Tarama Aract ve CNAQ rutin olarak uygulandi. Demans tanisi olan
hastalara self-report oldugu i¢in istah degerlendirme skalas1 uygulanmadi.

MNA uzun formu kullanildi. Hastanin verdigi cevaplar neticesinde 30 puan {iizerinden
degerlendirildi. Toplam skor 23.5 ve iizeri olanlarda normal niitrisyonel durum, 17-23 olanlarda
malniitrisyon riski, <17 olanlarda malniitrisyon kabul edildi[128].

EAT-10 testi disfajiyi degerlendirmek icin kullanildi, hastalara sorulan 10 soruya 0 ila 4 aras1
bir puan vermesi istendi. 3 ve lizeri puan disfaji i¢in anlaml1 kabul edildi[116].

Istah degerlendirmesi icin CNAQ testi kullanildi, 40 puan iizerinden 28 puan ve altinda alan
hastalarda “istah azalmasi” oldugu ve “kilo kayb1” agisindan riskli olduklar1 kabul
edildi[131].Bu veriler ¢calismamizda hastalarin prospektif tarama yapilarak kullanildi.
Ayrica, geriatrikpopiilasyonun degerlendirilmesinde gerekli olan ve poliklinigimizce de
rutin olarak herhastadan istenen hemogram, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri; aclik
kan sekeri ve lipiddiizeyleri; tiroid fonksiyon testleri; albiimin, vitamin D, vitamin B12 ve
folik asit seviyeleri degalismada kullanildi. Serum vitamin B12 eksikligi < 200 ng/L, folik
asit eksikligi < 3 pg/Lolarak kabul edildi. 25 OH D vitamini eksikligi ise <20 pg/L olarak
tanimlandi[132].

3.8.ISTATIKSEL ANALIZ

Calismamizda tlim istatistiksel analizler SPSS 22.0 (SPSS Inc.) paket programi uygulanarak
yapilmustir. Hasta 6zellikleri, kategorik degiskenler olarak yiizde (%) ile siirekli degiskenler
olarak ortalamatstandart sapma kullanilarak ifade edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uyup uymadigi normallik testi ile degerlendirilmistir. Kategorik verilerin
degerlendirilmesinde ki-kare testi, parametrik verileri karsilastirmak amaciyla bagimsiz gruplar
arasinda t test, bagimli gruplar arasinda paired t test; non-parametrik verilerin karsilagtirtlmasi
amaciyla ise bagimsiz gruplar arasinda Mann-Whitney U testi, bagimli gruplar arasinda
Wilcoxon ve McNemar Testi kullanilmistir. P degeri 0.05’in altindaki sonuglar anlamli kabul
edilmistir. . Malnutrisyon, malnutrisyon riski, disfaji ve istahsizlik ve antikolinerjik ila¢ yiikii
arasindaki iliski Once bivariate lojistik regresyonla degerlendirildi. Ardindan demans
hastalaribda, 1) yasa gore; 2) Yas, Parkinson hastalig1 ve kalp yetmezliginin varligina gore 3)
Yas, kalp yetmezligi, Parkinson hastaligi, Barthel skoru ve Lawton giinliikk yagam aktiviteleri

skorlarina gore ayarlama yapildiktan sonra degiskenler ile antikolinerjik ilag yiikli yliksek
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olanlardaki risk multivariable lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. Demans olmayan
hastalarda ise yine once bivariate lojistik regresyon yapildi. Ardindan, 1) cinsiyet, 2) cinsiyet,
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi ve Parkinson hastaligi, 3)cinsiyet,
koroner arter hastaligi, hipertansiyon, kalp yetmezligi ve Parkinson hastaligi, Barthel skoru ve
Lawton giinliik yasam aktiviteleri skorlarina gore ayarlama yapildiktan sonra degiskenler ile
antikolinerjik ilag yiikii yiliksek olanlardaki risk multivariable lojistik regresyon analizi ile

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

1165 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 79,9+7,9 idi ve bunlarin %70’i
kadin %30’u erkekti. Hastalar demansi olanlar ve olmayanlar olarak iki grupta incelendi.
Hastalarin %31,6 ‘simin (368) demans1 vardi. Demans1 olmayan grup, hastalarin %68,4’iinii
(779) olusturuyordu. Demans tanis1 olan gruptaki hastalarin (%44,5) 164’linde antikolinerjik
yik 2 ve lizerindeydi. Demans olmayan grupta ise hastalarin (%36,8) 287’sinde yiiksek
antikolinerjik yiike maruziyet oldugu goriildi. Komorbiditelere bakildiginda; hastalarin
795’inin hipertansiyon, 427’sinin diyabetus mellitus, 231’inin koroner arter hastalig1, 126’sinin
kalp yetmezligi ve 97 sinin de Parkinson hastalig1 tanilar1t mevcuttu. 785 hasta; 5 veya daha

fazla ila¢ kullandigindan polifarmasiye maruz kalmaktaydi.

Demans tanis1 olan hastalardan ACB’si diisiik olanlarin yas ortalamasi 81+7, ACB’si yiiksek
olanlarin yas ortalamasi 83+6,4 idi. Demans tanili hastalarin ACB’si diisiik olanlarin %69,1°1;
ACB’si yiiksek olanlarin %67,5’1 kadin cinsiyetteydi. Egitim durumuna bakildiginda ise
demans tanis1 olan grupta ACB’si diisiik olanlarin egitim siiresi 5,4+5,1 iken ACB’si yiiksek
olanlarin egitim stiresi 5,1+4,7 idi.

Demans tanist olmayan gruba bakildiginda ACB’si diislik olanlarin yas ortalamas: 78,6+8,7;
ACB’si yiiksek olanlarin yas ortalamasi 79,7+7,2 olarak goriilmiistiir. Yine bu grupta ACB’si
diistik olanlarin %68,3’1i; ACB’si yiiksek olanlarin %75,3’i kadin cinsiyete sahiptir. Egitim
durumuna bakildiginda ACB’si diisiik olanlarin egitim stiresi 5,4+4,7; ACB’si yiiksek olanlarin

egitim siiresi 4,9+4,7 dir.

Analiz demansi olan ve olmayan hastalarda ayr1 ayr1 yapildi.

Demans hastalarinin %29,8’inde (110) malnutrisyon, %47’sinde (173) malnutrisyon riski vardi.
Demans olan grupta; ACB yiiksek olanlarla olmayanlar karsilastirildiginda ACB yiiksek
olanlarda yas (83+6,4) ve polifarmasi siklig1 (%85,30) daha fazlaydi. Cinsiyet ve egitim diizeyi
acisindan fark yoktu. Komorbit hastaliklara bakildiginda; kalp yetmezligi (%17,8) ve Parkinson
hastalig1(%17,8) ACB’si yiiksek olanlarda fazla iken ACB’si diisiik olanlarda daha azdi1 ve bu
anlamliyd:r (p<0,001). Diger komorbit hastaliklar agisindan ACB yiiksek ve diisiik olanlar
arasinda anlaml fark yoktu. Hastalarin geriatrik degerlendirme parametrelerine bakildiginda
demans olan grupta ACB’si yliksek olanlarda Barthel skoru, Lawton skoru, MNA skoru, istah
skoru diisiikken ; Eat-10 skoru daha yiiksekti. ACB yiiksek olanlar ve olmayanlar arasinda B12

vitamini, folik asit ve D vitamini diizeyleri arasinda fark yoktu.

Demans olmayan hastalarin ise %18,7’sinde (146) malnutrisyon, %33,7’sinde (263)
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malniitrisyon riski oldugu goriildii.

Demanst olmayan hastalara bakildiginda ise ACB’si yiiksek olanlar ve diisiik olanlar
karsilastirildiginda ACB’si yiiksek olanlarda cinsiyet agisindan anlamli fark oldugu goriildii
(p<0,05). Yas ve egitim diizeyi acisindan fark yoktu. Komorbiditelere bakildiginda ACB
yiiksek olanlarda hipertansiyon (%76,8), koroner arter hastaligi (%26,5), kalp yetmezligi
(%17,6) ve Parkinson hastaligi (%14,1) daha fazlaydi. Diger komorbit hastaliklar arasinda
anlamli fark yoktu. Geriatrik degerlendirme parametrelerine bakildiginda ACB’si yiiksek
olanlarda Barthel skoru, Lawton skoru, MNA skoru diisiikken; Eat-10 skoru daha yiiksekti.
Demans olmayan grupta da; ACB yiiksek olanlar ve olmayanlar arasinda B12 vitamini, folik

asit ve D vitamini diizeyleri arasinda fark yoktu.

DEMANSI OLAN HASTALAR (n:368) DEMANSI OLMAYAN HASTALAR (n:797)
acb dusik = acbyiksek p acb dusik = acbyuksek p
Yas 8147 83t6,4 0,011 78,618,7 79,747,2 0,11
Cinsiyet,kadin 69,10% 67,50% 0,821 68,30% 75,30% 0,042
Polifarmasi 65% 85,30% <0,001
Egitim 5,415,1 5,1+4,7 0,779 5,4+4,7 4,9+4,7 0,104
Komorbiditeler
Hipertansiyon 61,90% 62,60% 0,914 68,70% 76,80% 0,017
Diyabetus mellitus 35,50% 38% 0,663 35,40% 40,10% 0,192
Koroner arter hastalig 17,80% 24,70% 0,12 15,90% 26,50% <0,001
Koah 7,90% 6,20% 0,683 8,50% 10,60% 0,371
Serebrovaskiiler olay 13,40% 13% 1 9,90% 13,70% 0,102
Kalp yetmezligi 5,50% 17,80% <0,001 7,10% 17,60% <0,001
Periferik arter hastalig 3,40% 3,10% 1 2,40% 3,50% 0,372
Parkinson hastaligi 4,90% 17,80% <0,001 3% 14,10% <0,001
Osteoartrit 9,40% 12,30% 0,396 15% 14,60% 0,917
Geriatrik degerlendirme parametreleri
Barthel skoru 68,1+30,3 54,2431,7  <0,001 83,7+21,1  76,6%+23,1 <0,001
Lawton skoru 6,916,3 4,7+5,4  <0,001 15,8+6,9 13,3+7,2 <0,001
MNA skoru 20,315,5 17,845,6  <0,001 22,745 21,3+5,3  <0,001
MMSE 15,618,1 15,2+7,8 0,509 24,2445 23,545,5 0,13
Eat-10 5,2+2,6 7,9t4,8 0,007 2,0244,1 2,6815,2 0,046
istah skoru 2747 25¢6,7 0,002 27,67 26,4+7,2 0,058
Laboratuvar bulgulari
B12 eksikligi 11,50% 9% 0,538 13,50% 8% 0,037
Folik Asit eksikligi 7,40% 10% 0,445 3,80% 3,80% 1
Vitamin D eksikligi 41,40% 50% 0,166 40,20% 36% 0,32
Hemoglobin (g/dl) 12,7+¢1,7 12,2¢1,7 0,005 12,7+4,8 12,4463 0,412
Vitamin B12 (ng/L) 502,8+408,7 523,7+413,1 0,264 493,2+460,5 526,8+423,3 0,29
Folik Asit (ug/L) 13,51+6,4 8,1+1,0 0,744 9,3+1,68 7,910,6 0,446
Vitamin D (pg/L) 22,6+14,6 23,4+15,3 0,869 26,0+£15,8 27,1+17,9 0,654
GFR 58,8+20,7 54+20,7 0,062 63,2120 59,9+19,1 0,015
Albimin (gr/dl) 4,916,4 4,1+0,4 0,334 4,8+0,6 4,1+0,6 0,112

Tablo 6: Demansi olan ve demansi olmayan grubun demografik 6zellikler, komorbiditeler, geriatrik
degerlendirme parametreleri ve laboratuvar bulgulari agisindan karsilagtirilmast

KOAH: kronik obstruktif akciger hastaligit MNA: mini niitrisyonel test MMSE: mini mental test GFR:
glomeriiler filtrasyon hizi ACB: antikolinerjik yiik
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Demans hastalarinda antikolinerjik ilag¢ yiikii ile degiskenlerin bivariate iliskisi tablo 7°de
gosterilmigtir. (OR,%95)

DEMANS HASTALARINDA ANTIKOLINERJIK YUK iLE DEGISKENLERIN BiVARIATE iLiSKISI

Antikolinerjik yuk

Degiskenler Lojistik Regresyon (OR, %95 ) p degeri
Yas 1,04 (1,01-1,1) 0,005
Malndtrisyon 4,65(2,46-8,78) <0,001
Under-nitrisyon 3,5(1,97-6,10) <0,001
Malntrisyon riski 2,86 (1,57-5.18) <0,001
Disfaji 1,66(1,1-2,6) 0,027
MNA skoru 0,92 (0,89-0,96) <0,001
Eat-10 skoru 1,1(1,0-1,1) 0,003
Barthel skoru 0,97 (0,97-1) <0,001
Lawton skoru 0,94 (0,90-0,97) <0,001
Polifarmasi 3,2 (1,90-5,36) 0,006
Kalp yetmeazligi 3,73(1,8-7,74) <0,001
Parkinson hastaligi 4,75 (2,26-9,99) <0,001

Tablo 7: Demans hastalarinda antikolinerjik yiik ile degiskenlerin bivariate iliskisi
MNA skoru: mini niitrisyonel test, Eat-10: valide edilmis disfaji tarama araci, ACB: antikolinerjik yiik

Lojistik regresyon analizi yapildiginda demans hastalarinda yag etkisi ortadan kaldirildiktan
sonra antikolinerjik ila¢ kullanimi ile under-niitrisyon, malniitrisyon varligi, malniitrisyon riski
varhigi, disfaji varligi, Eat-10 skoru ve MNA total skoru arasindaki iliski devam etti (tablo 8a).
Kag kat risk arttig1 tablo 8a’da gosterilmistir.

Yas

Lojistik Regresyon

(OR,%95)

ACB Yasa gore p degeri

Under-nitrisyon 3,24 (1,84-5,73) <0,001
Malnitrisyon 4,40 (2,30-8,4) <0,001
Malnitrisyon riski 2,62 (1,43-4,8) 0,002
Disfaji 1,64 (1,04-2,57) 0,032
Eat-10 skoru 1,10 (1,01-1,10) 0,003
MNA skoru 0,93 (0,89-0,97) <0,001

Tablo 8a: Demans hastalarinda lojistik regresyon analizi
MNA skoru: mini niitrisyonel test, Eat-10: valide edilmis disfaji tarama araci, ACB: antikolinerjik yiik
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Yas, Parkinson hastalig1 ve kalp yetmezliginin {i¢iinlin birden etkisi ortadan kaldirildiginda
under-niitrisyon, malniitrisyon varlig1, malniitrisyon riski varligi, Eat-10 skoru ve MNA total

skoru arasindaki anlamli iligki devam ederken disfaji varligi ile iliski kaybolmustur.

Yas
Kalp Yetmeazligi
Parkinson hastaligi

Lojistik Regresyon
(OR,%95)
ACB Degiskenlere gore p degeri

Under-nitrisyon 3,54 (1,99-6,5) <0,001
Malnitrisyon 4,75 (2,35-9,60) <0,001
Malnutrisyon riski 2,96 (1,54-5,70) <0,001
Disfaji 1,2 (0,77-2,02) 0,366
Eat-10 skoru 1,04 (1,01-1,08) 0,026
MNA skoru 0,91 (0,89-0,97) <0,001

Tablo 8b: Demans hastalarinda lojistik regresyon analizi
MNA skoru: mini niitrisyonel test, Eat-10: valide edilmis disfaji tarama araci, ACB: antikolinerjik yiik

Yas, kalp yetmezligi, Parkinson hastaligi, Barthel skoru ve Lawton skorunun etkisi ortadan
kaldirildiginda ise antikolinerjik ilag yiikiiniin yiiksek olmasinin under-niitrisyonu 3,41 kat
(1,74-6,65), malniitrisyonu 5,27 kat (2,03-13,63) ve malniitrisyon riskini 2,91 kat (1,44-5,90)
artirdig saptandi (p<0,05) (tablo 8c). Disfaji ve Eat-10 arasindaki anlamlilik tamamen ortadan
kalkt1.

Yas

Kalp Yetmeazligi
Parkinson hastaligi
Barthel skoru
Lawton skoru

Lojistik Regresyon
(OR,%95)
ACB Degiskenlere gore p degeri

Under-nitrisyon 3,41 (1,74-6,65) <0,001
Malniitrisyon 5,27 (2,03-13,63) <0,001
Malnitrisyon riski 2,91 (1,44-5,90) 0,003
Disfaji 1,03 (0,61-1,76) 0,893
Eat-10 skoru 1,03 (0,99-1,1) 0,133
MNA skoru 0,93 (0,89-0,98) 0,01

Tablo 8c: Demans hastalarinda lojistik regresyon analizi
MNA skoru: mini niitrisyonel test, Eat-10: valide edilmis disfaji tarama araci, ACB: antikolinerjik yiik
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Demansi1 olmayanlarla ilgili ayn1 degerlendirme yapildiginda antikolinerjik ila¢ kullanim yiikii
ile cinsiyet, under-niitrisyon, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi ve Parkinson hastaligi

arasinda iliski devam ederken diger parametreler arasindaki iliski kayboldu. (tablo 9) (OR,%95)

DEMANS OLMAYAN HASTALARDA ANTIKOLINERJIK YUK iLE DEGISKENLERIN BiVARIATE iLISKiSi
Antikolinerjik yik

Degiskenler Lojistik Regresyon (OR,%95) p degeri
Cinsiyet 1,93 (1,29-2,89) <0,001
Malndtrisyon 1,06 (0,64-1,76) 0,815
Under-nitrisyon 1,81(1,34-2,44) <0,001
Malntrisyon riski 1,25 (1,0-1,84) 0,05
GFR 0,99 (0,98-1,0) 0,312
MNA skoru 1(0,92-1,08) 0,953
Barthel skoru 0,99 (0,98-1,01) 0,809
Lawton skoru 0,97 (0,94-1,01) 0,222
Koroner arter hastaligi 1,87(1,22-2,87) 0,004
Hipertansiyon 1,43 (0,97-2,11) 0,69
Kalp yetmezligi 2,19(1,27-3,77) 0,005
Parkinson hastaligi 4,69 (2,35-9,33) <0,001

Tablo 9: Demans olmayan hastalarda antikolinerjik yiik ile degiskenlerin bivariate iliskisi
MNA skoru: mini niitrisyonel test, GFR: glomeriilerfiltrasyon hiz1

Demans olmayan grupta da lojistik regresyon analizi yapildi. Cinsiyetin etkisi ortadan
kalktiginda antikolinerjik ilag kullanimi ile under-niitrisyon, malniitrisyon varligi, malniitrisyon

riski varligi, disfaji ve MNA total skoru arasindaki iligki devam etti.

Cinsiyet,kadin

Lojistik Regresyon
(OR,%95)
ACB Cinsiyete gore p degeri

Under-nitrisyon 1,74 (1,28-2,36) <0,001
Malnitrisyon 1,95 (1,30-2,91) <0,001
Malnitrisyon riski 1,62 (1,16-2,27) 0,005
Disfaji 1,55 (1,10-2,17) 0,012
Eat-10 skoru 1,03 (0,99-1,06) 0,08
MNA skoru 0,95 (0,927-0,981) <0,001

Tablo 10a: Demans olmayan hastalarda lojistik regresyon analizi
MNA skoru: mini niitrisyonel test, Eat-10: valide edilmis disfaji tarama araci, ACB: antikolinerjik yiik
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Cinsiyet, koroner arter hastalig1, hipertansiyon, kalp yetmezligi ve Parkinson hastaliginin etkisi
ortadan kalktiginda ise antikolinerjik ilag kullanimi ile under-niitrisyon, malniitrisyon varligi ve
MNA total skoru arasindaki iliskinin devam ettigi goriilmiistiir. Diger parametreler ile iliski

ortadan kalmistir (tablo 10b)

Cinsiyet,kadin
Koroner Arter hastalig
Hipertansiyon

Kalp yetmezligi
Parkinson hastalig

Lojistik Regresyon
(OR,%95)
ACB Degiskenlere gore p degeri

Under-niitrisyon 1,46 (1,06-2,02) 0,018
Malnitrisyon 1,55 (1,01-2,38) 0,045
Malntrisyon riski 1,41 (0,98-2,01) 0,06
Disfaji 1,36 (0,94-1,95) 0,095
Eat-10 skoru 1,01 (0,97-1,05) 0,536
MNA skoru 0,96 (0,94-0,99) 0,04

Tablo 10b: Demans olmayan hastalarda lojistik regresyon analizi

MNA skoru: mini niitrisyonel test, Eat-10: valide edilmis disfaji tarama araci, ACB: antikolinerjik yiik
Son olarak cinsiyet, koroner arter hastalig1, hipertansiyon, kalp yetmezIligi, Parkinson hastaligi,
Barthel skoru ve Lawton skorunun hepsinin birden etkisi ortadan kaldirildiginda ise
antikolinerjjik ilag¢ kullanimi ile under-niitrisyon, malniitrisyon varligi, malniitrisyon riski
varligi, disfaji varligi, Eat-10 skoru ve MNA total skoru arasindaki iligki tamamen kayboldu
(tablo 10c)

Cinsiyet,kadin
Koroner arter hastalig
Hipertansiyon
Kalp yetmezligi
Parkinson hastaligi
Barthel skoru
Lawton skoru
Lojistik Regresyon (OR,%95)

ACB Degiskenlere gore p degeri
Under-nitrisyon 1,26 (0,87-1,79) 0,216
Malnitrisyon 1,23 (0,71-2,13) 0,453
Malnitrisyon riski 1,28 (0,87-1,89) 0,203
Disfaji 1,16 (0,79-1,70) 0,439
Eat-10 skoru 0,98 (0,94-1,02) 0,374
MNA skoru 0,99 (0,95-1,03) 0,617

Tablo 10c: Demans olmayan hastalarda lojistik regresyon analizi

MNA skoru: mini niitrisyonel test, Eat-10: valide edilmis disfaji tarama araci, ACB: antikolinerjik yiik
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ACB ve malniitrisyon iliskisi Figiir 1’de gosterilmistir.
Figiir 1
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ACB ve disfaji iligkisi Figiir 2°de gosterilmistir.

Figiir 2
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Antikolinerjik yiike sebep olan ilag gruplarn tek tek irdelenmistir. Demansi olan ve

olmayanlarda bu ila¢ kullanimlariyla ilgili durum Figiir 3’te gosterilmistir.

Figiir 3
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5.TARTISMA

Bu prospektif ve kesitsel calismada yiiksek antikolinerjik yiikiin demans hastalarinda
malniitrisyonu 4 kata kadar artirdigi gosterilmistir. Demans hastalarinda ACB’nin
malniitrisyonu, under-niitrisyonu, malniitrisyon riskini artirirken MNA total skorunda diismeye
sebep oldugu saptanmistir. Ve bu anlamlilik komorbiditelerin, yasin ve giinliik yasam
aktivitelerinin etkisi ortadan kaldirildiginda bile devam etmistir. Demans1 olmayan hastalarda
ise komorbiditelerin ve giinliilk yasam aktivitelerinin etkisi ortadan kaldirildiginda ACB’nin
malniitrisyon, under-niitrisyon, malniitrisyon riski ve MNA total skoru ile iligkisi olmadig:
goriilmiistiir. Demans olan ve olmayan grubun yas ortalamalari, egitim diizeyleri ve cinsiyet

dagilimlar1 benzer 6zellikler tagimaktadir.

Calismamizda ACB’ye bakildiginda demans olan grubun %44,5’inde, demans olmayan
grubun ise %36,8’inde yiiksek ACB saptanmistir. Toplam 1165 hastanin %38,7’s1 yliksek
ACB’ye maruz kalmaktadir. Yakin zamanli néropsikiyatrik komorbiditesi olmayan hastalarla
yapilmis ACB ile under-niitrisyon iliskisini gdsteren bir ¢alismada ACB %35 oraninda
saptanmustir[107].Fakat bu ¢alismada yiiksek ACB 1 ve iizeri olarak baz alinmistir. Yine
malniitrisyon ve ACB iligkisini gosteren baska bir calismada demansi olmayan 423 hastanin
33’linde DBI saptanmistir[133].Bizim ¢alismamizda ACB’ye maruz kalan hastalarin yiiksek
olmasinin nedeni demans hastalarini diglamamis olmamiz ve hastalarimizin komorbiditelerinin
fazla olmasiydi. ACB’ye en c¢ok sebep olan ilaglar antipsikotikler, beta blokorler,
antihistaminikler, antidepresanlar, antihipertansifler, antimuskarinikler ve antiparkinson
ilaglardi. Antikolinerjik ilaglarin uyusukluk, gérmede problemler, sedasyon, haliisinasyon,
iiriner rahatsizliklar, konfiizyon, deliryum, kabizlik, saliva ve terlemede azalma, disfaji gibi yan
etkileri oldugu bilinmektedir[ 134]. Antikolinerjik ilaglarin psikomotor ve fiziksel yan etkilerine
bakildiginda diisme, depresyon ve niitrisyonel kotiilesmenin tetiklemis olabilecegi cesitli
mental problemlere neden oldugu gosterilmistir[135]. Yasin ve arkadaslari[106] da yiiksek
ACB iledepresyon, diisme siklig1, fonksiyonel ve niitrisyonel durumda koétiilesmenin iligkili
oldugunu bulmustur.

Antikolinerjikler tiikiiriik bezlerindeki M3 muskarinik reseptorlere etki ederek agiz kuruluguna
neden olurlar[136]. Agizda kurulugun cignemeyi, yutmayir ve tat almay1 zorlastirdigi
calismalarda gosterilmistir[137]. Ayrica ACB orofaringeal disfaji ile de iligkili
bulunmustur[138]. Bir Avustralya c¢alismasinda antikolinerjiklerin istah1  azalttig
gosterilmistir[139].0te yandan antikolinerjik etkiler gastrointestinal motilite ve sekresyonu
azaltir; kabizliga ve erken doymaya
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sebep olur. Ek olarak santral yan etkilerden kognitif bozulma, uyusukluk, konfiizyon, dikkat
eksikligi, yutma problemleri de ACB ile niitrisyonel durum arasindaki iligskide etkili olabilir.
Literatiirdeki tiim bu mekanizmalar ACB’nin malniitrisyona nasil sebep oldugunu agiklayabilir.
Calismamizda demans olan grupta ACB ve malniitrisyon arasindaki iliski belirgin sekilde
fazladir. Demans olmayan grupta komorbiditeler, gilinliikk yasam aktivitesi, cinsiyet gibi
faktorler diglandiginda ACB ile malniitrisyon arasinda bir iligski olmadig1 goriilmiistiir. Yasla
birlikte ilaclarin farmakodinamik ve farmakokinetik etkileri degismektedir. Kan-beyin bariyeri
arasindaki permeabilite artig gostermektedir. Belki de bu sebepten yasgh ve frailitesi yiiksek
hastalarda ACB daha fazla yan etkiye sebep olmaktadir. Demans hastalar1 da frailitesi ytiksek,
giinliik yasam aktiviteleri diisiik hastalar oldugundan ACB demans hastalarin1 daha fazla
etkiliyor olabilir. 2018 yilinda yapilan bir Norveg calismasinda[140] 4-20 yillik izlem boyunca
total ACB ile demans tanisi arasinda bir iligki oldugu saptanmistir. Fakat bu iliskide ACB skoru
1 olan ilaglarla demansin iliskili olmadig1 goriilmiistiir. Kesin antikolinerjik etkisi olan ve ACB
skoru 3 olan antidepresan, antipsikotik ve iiriner inkontinans i¢in kullanilan ilaglara maruziyetin
demans riskini artirdig1 bu genis ¢apli ¢alismada gosterilmistir. 2016 yilinda kognitif olarak
normal veya i1limhi derecede kognitif bozuklugu olan popiilasyonda yapilan Alzheimer
Hastaliginin kesitsel bir analizi olan Norogoriintiileme Girisimi (ADNI) ve Indiana Hafiza ve
Yaslanma Caligmast (IMAS) verileri, antikolinerjik ila¢ kullaniminin azalmis glikoz
metabolizmasina ve artan beyin atrofisine sebep oldugunu ortaya koymus ve Alzheimer
hastalig1 insidansinin artistyla iliskilendirmis[141]. Bizim ¢alisgmamizda demans1 olan grupta
hastalarin demans tanis1 almadan 6nce yiiksek ACB’ye maruz kalip kalmadig1 bilinmemektedir.
Belki de ACB hastalarin kognitif fonksiyonlarini ve giinliik yasam aktivitelerini etkileyerek
malniitrisyona sebep olmaktadir.

Demans olmayan grupta ACB’ye sebep olan ilaglar genel olarak antihipertansifler, beta
blokerler ve antihistaminikler gibi ACB skoru daha diisiik olan ilaglardi. Antipsikotikler ve
antimuskarinikler gibi ACB skoru daha yiiksek ilaglarin kullanimi1 demans olan grupta daha
fazlaydi. Ayrica demans olmayan grubun giinliik yasam aktivitesi skorlar1 daha yiiksekti.
Demans ve demans olmayan grup arasindaki fark; antikolinerjik ilaclara maruziyet siiresine,
farkli antikolinerjik ila¢ gruplarina maruz kalmalaria, kirilganlik diizeylerindeki farka bagl
olabilir. ACB’nin niitrisyonu kotii etkilemesi ayr1 ayri ilaglarin kiimiilatif etkisinden ziyade
skoru yiiksek belli gruplardaki ilaglarin tek basina etkisine bagli olabilir.Bizim ¢alismamizin
aksine benzer iki ¢aligmada demansi olmayan hastalarda da ACB ile malniitrisyon arasinda
iligki oldugu gosterilmistir[107],[133]. Bu calismalarda bizim ¢alismamizdan farkli olarak MNA

kisaformu kullanilmig, demans hastalar1 her iki grupta da dislanmistir. Hastalar sadece
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under-niitrisyon ve saglikli olarak iki grupta incelenmistir[107]. Antikolinerjik yiik hesaplama
aracglar1 da farklidir. Hastalar komorbiditelerine ve glinliik yasam aktivitelerine bagli olarak da
malniitrise olabilir. Kalp hastalig1 tek basina bir malniitrisyon sebebidir. Malniitrisyon diisiik
giinliik yagam aktivitelerinin direkt bir sonucu da olabilir. Bu ¢alismalarda hastalara bu agidan

degerlendirme yapilmamustir.

Calisamamizin giiclii yonleri prospektif olmasi, demansi olan hastalar1 da ACB ve malnutrisyon
iliskisi agisindan degerlendiren ilk ¢alisma olmasi, komorbiditesi yiliksek hasta gruplarinda
yapilmasidir. Ayrica calismanin yiliksek drneklem sayisina sahip olmasi da bsr diger giiclii
yoniidiir. Limitasyonlarimiz ise antikolinerjik yilik hesaplama i¢in tek bir ara¢ kullanilmasi, tek
merkezli bir ¢alisma olmasi, hastalarin yliksek ACB’ye ne kadar siire maruz kaldiginin ortaya

konulamamasidir.

Sonug olarak;

Ileriki calismalarda ACB’ye katki saglayan ilag gruplari ayri ayr1 degerlendirilmeli ve
mekanizmalar daha net ortaya konulmalidir. Antikolinerjik ilag¢ kullanan hastalar uzun dénem
takip edilmeli, maruziyet siiresiyle birlikte gelisen yan etkiler degerlendirilmelidir. Bu konuda

daha fazla caligmaya ihtiya¢ vardir.
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6.SONUC

Malnutrisyon yaslt populasyonda morbiditeye ve mortaliteye neden olan ciddi bir geritarik
sendromdur. Antikolinerjik ila¢ kullanimi 6zellikle demans hastalarinda malnutrisyonun
Onlenebilir bir sebebidir. Bu nedenle yasl hastalara antikolinerjik ilag recete edilirken kar-zarar
dengesi gozetilmeli, alternatifi varsa miimkiin oldugunca antikolinerjik ilaglardan

kagimilmalidir.
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