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Ozet

SARC-F TESTI iLE DEGERLENDIRILEN 65 YAS VE UZERI
POPULASYONDA SARKOPENI iLE POLIFARMASiI VE KOMORBIDITE
ILisKisi

AMAC. Calismamizda Geriatri poliklinigine basvuran 65 yas ve lzerindeki
hastalar1 SARC-F testi ile degerlendirilerek sarkopeni ile polifarmasi ve

komorbidite iliskisini arastirmay1 amacladik .

YONTEM. istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Geriatri Poliklinigi’ ne 01/01/2019-01/06/2019 tarihleri arasinda
basvuran 65 yas ve tizerindeki 551 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik
ozellikleri, kronik hastaliklart ve kullandigi receteli ilaclar sorgulandi.
Sarkopeniyi degerlendirmek icin hastalara bes sorudan (gii¢, yardimla
yurime, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma, diisme) olusan SARC-F testi
uygulandi. Hastalar SARC-F skoruna gore sarkopeni ac¢isindan 2 gruba

ayrildi. Skoru > 4 olan hastalar sarkopenik olarak degerlendirildi.

BULGULAR. Calismaya alinan hastalarin 367 (%66,7) si kadindi. Ortanca
yas 74 idi. Yas grubuna goére 302 (%54,8) si gen¢ yaslh, 193 (%35) U1 orta
yasl,, 56 (%10,2)’ s1 ileri yashydi. Ortanca hastalik sayis1 2, kullanilan ilag
sayis1 4 idi. Polifarmasi sikligi 225 (%40,8) saptandi. SARC-F skoru ortanca
degeri 2 olarak hesaplandi ve kadinlarda erkeklere oranla daha yuksekti
(p=0,002). SARC-F skoru > 4 (sarkopenik) olan hasta sayis1 143 (%26)
saptandi. Cinsiyete gore 122 (%33,2) si kadin, 21 (%11,4) i ise erkekti
(p<0,001). Hastalarin ortanca hastalik sayis1 SARC-F skoru > 4 olan grupta
3, SARC-F skoru < 4 olanlarda 2 idi (p<0,001). SARC-F skoru > 4 olan
hastalarin 88 (%61,5)’ inde polifarmasi mevcut iken SARC-F skoru < 4 olan
hastalarda bu rakam 137 (%33.,6) ydi (p<0,001). SARC-F skoru > 4 olan
hastalarda hipertansiyon (HT), osteoporoz, kronik obstruktif akciger hastalig
(KOAH) ve obezite siklig1 yliiksek saptandi (p=0,002; p<0,00,1; p<0,001; p=
0,004). Ilac alt gruplan degerlendirildiginde de proton pompa inhibitérii (PPI),
noropatik agn ilac1 ve non-steroidal antienflamatuar ilac (NSAIl) kullanim
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sikliginin da bu grupta ytiksek oldugu gortlda (p<0,001; p=0,008; p=0,005).
Cok Degiskenli Lojistik Regresyon analizinde hastalarda HT, osteoporoz,
KOAH, obezite varligmin ve PPI, NSAIl, néropatik agn ilaci kullanimimin

sarkopeni ile iligkili oldugu saptanda.

SONUC. Polifarmasi ve 2’ nin uzerinde komorbidite bulunmasinin
hastalarda sarkopeni sikliginin artisi ile iliskili oldugu goériildi. Ozellikle HT,
osteoporoz, KOAH ve obezitenin varligi ile PPi, NSAIl ve néropatik agn ilaci
kullanimu geriatrik hasta grubunda sarkopeni sikligimin artisi ile iligkilidir. Bu
nedenle bu hasta grubunun sarkopeni ac¢isindan degerlendirilmesi Onerilir.

SARC-F testi sarkopeniyi taramada klinik pratikte kolaylik saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: SARC-F; sarkopeni; polifarmasi; komorbidite; geriatri



Abstract

THE ASSOCIATION OF POLYPHARMACY AND COMORBIDITIES WITH
SARCOPENIA USING SARC-F QUESTIONNAIRE IN PATIENTS 65 YEARS
AND OLDER

OBJECTIVE. Our study aimed to investigate whether sarcopenia evaluated
by SARC-F questionnaire is associated with polypharmacy and comorbidities

in patients 65 years and older referred to geriatric outpatient clinic.

METHODS. 551 patients aged 65 years and over ,who were referred to
Istanbul Medeniyet University Goztepe Training and Research Hospital
Geriatric Outpatient Clinic between 01/01/2019-01/06/2019, were enrolled
in the study. Descriptive features, comorbidities and prescribed drugs were
obtained from the patients at the interview. To asses sarcopenia, SARC-F
questionnaire that consists of five basic questions (strength, walking with
assistance, standing up from chair, climbing upstairs, falling) was used.
According to SARC-F score, patients were divided into two groups. The

patients with SARC-F score > 4 were considered as sarcopenic.

RESULTS. 367 of the patients (66,7%)were women. The median age was 74.
302 patients were aged 65 to 74, 193 patients were aged 75 to 84 and 56
patients were aged 85 or more. The median number of diseases was 2 and
median number of drugs was 4. The frequency of polypharmacy was 40,8%
(225). The median value of SARC-F score was 2 and it was higher in women
(p<0,001). Number of the patients with SARC-F score > 4 was 143 (26%) .
According to gender, 122 (86%) of the sarcopenic patients were women and
21 (14%) of sarcopenic patients were men. The median number of diseases
in patients with SARC-F score > 4 was 3, while it was 2 in patients with
SARC-F score < 4 (p<0.001). Polypharmacy rate of the patients with SARC-
F score > 4 was 39,1% while it was 16,6% in patients with SARC-F score
< 4. Hypertension (HT), osteoporosis, chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) as well as obesity were more common in patients with SARC-F score
> 4 (p=0,002; p<0,001; p<0,001; p=0,004 respectively). The usage rates of
proton pump inhibitors (PPI), neuropathic pain analgesics and non-steroidal
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anti-inflammatory drugs (NSAID) were higher the sarcopenic group (p<0,001;
p=0,008; p=0,005 respectively).

CONCLUSION. Polypharmacy and having more that 2 comorbidities were
found associated with sarcopenia. HT, osteoporosis, COPD, obesity and use of
PPIs, NSAIDs or neuropathic pain analgesics were risk factor for sarcopenia.
Therefore patients with these risk factors should be considered for evaluation
of sarcopenia. The SARC-F questionnaire can be useful for screening of

sarcopenia in clinical practice.

Keywords: SARC-F; sarcopenia; polypharmacy; comorbidity; geriatric;
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Duinya ntifusu dogum oranlarmmin azalmasi, sosyokultirel - ekonomik
kosullarin gelismesi ve saglik hizmetlerinin iyilesmesine bagh olarak giderek
yaslanmaktadir. Geriatrik yas grubu 65 yas ve tizeri olarak tanimlanmaktdir.
Diinyada yash ntfusun 2025 yilinda 1,2 milyar, 2040 yilinda 1,3 milyar,
2050 yilinda 2 milyar olmasi beklenmektedir (1) . Turkiye'de de yash ntifus
orani giderek artmaktadir. Tirkiye Istatistik Kurumu 2018 verilerine gére,
ulkemizde ntfusun 7 milyondan fazlasim (%8,8) 65 ve uzeri yas
grubundakiler olusturmakta ve 2025 yilinda bu saymin 12 milyona ¢ikmasi
beklenmektedir (2).

Global yaslanmayla birlikte artan saglik problemlerine bagh olarak son
dénemde geriatrik sendrom kavrami giindeme gelmistir. Geriatrik
sendromlar, hastalik tamimiyla tam olarak aciklanamamakla birlikte yas ve
hastaligin bircok sistem tizerinde etkilesmesi sonucu atipik semptomlarla

kendini gosteren klinik durumlarn ifade eder (3).

Geriatrik popuillasyonun artisina paralel olarak mortaliteye neden olan kronik
hastaliklarin insidansi ve prevalansi da giderek artmaktadir. Turkiye'de yash
nufusun %90’ inda 1, %35’ inde 2, %23’ tinde 3, %14’ tinde ise 4 ve daha
fazla hastaligin eslik ettigi gortulmektedir (4, 5).

Kronik hastaliklarin prevalansimmin artmasi yashlarda coklu ila¢ kullanmimim
da beraberinde getirmektedir. Coklu ila¢ kullanimi anlamma gelen
‘polifarmasi’, hastanin ayni anda bes veya daha fazla ilaci birlikte kullanmasi
olarak tamimlanmaktadir (6). Geriatrik poptilasyonda ila¢larin farmakokinetik
ve farmakodinamik etkinliklerinin degismesine bagh olarak farmakoterapi
guclesmektedir. Bu nedenle coklu ila¢c kullanimi; ilag-ilac etkilesimleri, ilac

yan etkileri, hastaneye basvuru ve yatis sikliginda artis, artan tedavi
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Giris

masraflari, diisme gibi sorunlara yol acabilen bir geriatrik sendromdur.

Sarkopeni; fiziksel inaktivite, diistik yasam kalitesi ve hatta o6ltm gibi
olumsuz sonugclara yol acabilen kas kitlesi ve fonksiyonlarinda progressif,
generalize azalma ile karakterize bir geriatrik sendromdur (7, 8). Sarkopeni
tanisi icin kas guci, kas kitlesi ve kas fonksiyonlarimi degerlendiren 6l¢tim
aletlerine ihtiyac vardir. Ancak gunliik pratikte bunun ic¢in yeterli zaman ve
ekipman olmamasi nedeniyle zaman icinde sarkopeni taramasi icin daha
kolay uygulanabilir testler gelistirilmistir. Sarkopeni tarama testlerinden biri
olan SARC-F, Turkiye’ nin de dahil oldugu bir¢ok ulkede validasyonu yapilmis

ankete dayali en 6nemli pratik testlerden biridir (9).

Yaslanmaya eslik eden kronik hastaliklarin sayisimin artisi, duskuinlik,
malntitrisyon, bozulmus homeostazis, sarkopeni ve polifarmasi gibi geriatrik
sendromlarin varligi geriatrik yas grubundaki hastalarda yasam suresini

kisaltmaktadir (10).

Diinyada ve tlkemizde yasam standartlarimin iyilesmesi sonucu yasam
stresinin uzamasina baglh olarak yash poptilasyonda sarkopeni, polifarmasi
gibi geratrik sendromlar ve eslik eden kronik hastaliklar daha sik gorulir
hale gelmistir. Sik gortilen geriatrik sendromlarin basinda gelen sarkopeni
hastalarin gunliik yasaminda bircok probleme neden olarak yasam kalitesini
dusurmektedir. Geriatrik hastalarda sarkopeniye bagh ortaya cikabilecek
mobilizasyonda kisithlik, gunlik yasam aktivitesinde azalma ve diisme gibi
bircok sorunun o6ntne gecilmesi; bir diger deyisle yasam kalitesinin
artirllmasi acisindan sarkopenin erken dénemde taninmasi bliytik énem arz
etmektedir. Bu nedenle hastalarda sarkopeni riskini artiran, gelisimini
hizlandiran ve sikhigini artiran yani sarkopeni ile iliskili olan durumlarin
klinisyenler tarafindan iyi bilinmesi gerekmektedir. Buna paralel olarak son
dénemde geriatrik poptilasyonda sarkopeni, sarkopeni ile iliskili durumlar ve
sarkopeninin neden oldugu saglik problemleri tizerine yapilan calisma sayisi

artis gostermektedir.



Giris

, Biz de calismamizda geriatri poliklinigine basvuran ve sarkopeni ac¢isindan
SARC-F testi ile degerlendirilen hastalarda sarkopeni ile polifarmasi ve

komorbiditeler arasindaki iliskiyi incelemeyi amacladik.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1. YASLILIK
2.1.1 Tanim ve Terminoloji

"Yaslanma”, "Yashlik” ve “Thtiyarlik” cogu zaman birbiri yerine kullanilan ve
karisan kavramlardir. Yaslanma, fertilizasyon déneminde baslayip yasamin
sonlanmasina kadar devam eden, Onlenemeyen, ilerleyici fizyolojik ve
anatomik bir degisim stirecidir. Yaslilik ise biyolojik islevler eriskin konuma
ulastiktan sonraki treme déneminin sona ermesinden Olime kadar gecen
zaman dilimindeki degisim ve déniisiim siirecidir. Insan disindaki diger
canhlarda yashlik streci bliytik 6lctide biyolojik ve fizyolojik degisimle iliskili
olup insanlarda bu stirece toplumsal ve kiiltiirel anlamlar da eklenmistir (11).
Bu yuzden yashilik fiziksel, psikolojik ve sosyolojik boyutlariyla

degerlendirilmesi gereken bir dénemdir (12).

llerleyen yasla birlikte fonksiyonel yetersizlik riski artis gosterir (13). Fiziksel,
zihinsel ve duygusal performans olmak tizere fonsiyonel yetersizlik 3 boyutta
incelenebilir. Fiziksel performans; viicudun ilgili duyu ve motor fonksiyonlar:
ile ytirime, comelme ve kosma gibi aktiviteler araciligiyla degerlendirilir.
Zihinsel performans bireylerin entelektiiel ve rasyonel kapasitesini Olcen
testler araciligiyla degerlendirilir. Duygusal performans kisilerin yasadiklar:

cesitli olaylara karsi gosterdikleri adaptasyon ile ol¢tilur (14).

“Ihtiyarhk” tanmm siklikla ‘yashlik’ ile es anlamli olarak kullanilmasima
ragmen daha cok ileri yasin getirdigi toplumsal ve kultarel iliskiler ifade
edilmektedir (12). Diinya Saghk Orgiitii, psikogeriatrik grubu yashhk
dénemini 65 yas ve ustiinii yash, 85 yas ve tlzerini cok yash olarak

tamimlamistir (15). Bir diger simmiflamaya gore 65-74 yas arasindaki Kisiler
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genc yasl, 75-84 yas arasindaki kisiler orta yash ve 85 yas tuizeri ileri yashihik

(ihtiyarhk) devri olarak gerontolojistler tarafindan tamimlanmistir (4, 15).

2.1.2 Yaslhiligin Biyolojisi

Yaslanma, htiicrelerden organlara kadar tiim yapilarda fonksiyonlarin giderek
azaldigl bir suirectir. Yaslanmanin bir ¢ok karakteristik 6zelligi vardir. Bugtine
kadar objektif kanitlarla desteklemis olan bazi1 o6zellikleri; maturasyon
déneminden sonra yasla birlikte mortalitenin artisi, yasla birlikte fizyolojik
kapasitenin hizla azalmasi, yasla birlikte cevreden gelen uyarilara adaptif
yanit kabiliyetinin azalmasi, yasla doku biyokimyasinda meydana gelen
degisiklikler olarak 6zetlenebilir (16).

Yaslanma ile birlikte zamanla hiicrelerde ve dokularda biriken cesitli zararh
degiskenlere bagl olarak hastalik ve o6lim riski artar (17). Sonug¢ olarak
fizyolojik stres altinda homeostazi saglayan duzenin yetersizlgi sonucu
yasamin canliligi azalir ve kirilganhkta artisa neden olur ve yaslanmanin

kacimilmaz sonucu élimdur (10).

2.1.3 Diinyada Yaslihk Epidemiyolojisi

Dunya nufusu, dogum ve 6liim hizlarimin azalmasi ve yasam beklentisinin
uzamasi ile giderek yaslanmaktadir (18). Diinya standartlarindaki iyilesmeye
(saglik bakim hizmetleri, beslenme, antibiyotik kesfi, asilama dahil tibbi
gelismeler) bagh olarak insan émriniin uzamasiyla yash niufus da giderek

artmaktadir (4).

Diinyada yash nufusun artis hizi (%2,1), genel nifus artis hizindan (%1,2)
daha fazladir. Diinya ntifusu son 100 yil icinde (1950-2050) 4 kat artarken,
yash nifusun 10 kat artacak olmasi vurgulanmasi gereken bir noktadir (19).
2013 yilinda 841 milyon olan yash ntfusun 2050 yilinda 2 milyara ulasacag:
on gorulmekte ve ilk kez 2047 yilinda cocuk sayisinm ge¢cmesi beklenmektedir

(20).



Genel Bilgiler

Gunumitizde her u¢ yashdan ikisi gelismekte olan tlkelerde yasamaktadir.
Yasli ntifus oranlarina baktigimizda; Avrupa Boélgesinde en yuksek (%20),
Afrika Bolgesi'inde ise en dustktur (%5). Fakat yash ntifus artis1 gelismekte
olan tilkelerde daha hizhidir ve 2050 yilinda yash ntifusun 2 milyar olacag: ve
bunun da %80’ inin gelismekte olan tlkelerde olacagi 6n gortlmektedir

(20, 21)(Sekil 2.1).
Son elli yilda gelismekte olan tilkelerde 6liim oranlari 6nemli 6l¢ctide diismius

ve 1950’li yillarin basinda yasam beklentisi 41 yil iken, 2015 yilinda 71,3 yil
olmustur. En yash uilke 2015 yilinda Japonya (83,7 y1l) olmustur (22, 23).
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Sekil 2.1: Diinya ntifusunun yas gruplar ve yillara gore dagilimi (24)

Kadinlar, erkeklere gore daha uzun yasama egiliminde oldugu icin yash
nufusun daha buytik ytizdesini kadinlar olusturur. 2010-2015 yilinda yapilan
istatistiklerde kadinlarin, ortalama 2,9 yil erkeklerden daha uzun yasama
beklentisi oldugu gosterilmistir. Kadinlarin yasam beklentisi farki en cok

Avrupa ulkelerinde olup 4 yil, en az da Afrika ulklerinde olup 1,7 yildir (24).

2.1.4 Tiirkiye’de Yasilihk Epidemiyolojisi

Turkiye de yaslanma stirecinin hizl oldugu gelismekte olan tilkelerden biridir.
Ayrica geng yas gruplarindan, ileri yas gruplarina dogru bir gecis meydana

gelmis ve dogurganlik azalmistir.
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65 yas ve uzeri nufus 2012 yilinda 5 milyon 682 bin 3 iken son bes yilda
%17,1 artarak 2016 yilinda 6 milyon 651 bin 503 olarak tespit edilmistir.
Yash ntfusun toplam niufus igindeki oram ise 2012 yilinda %7,5 iken, 2016
yilinda %8,3’ e ylukselmistir. Yash nufusun %43,9’ unu erkek nitifus, %56,1’
ini kadin nafus olusturmustur. Yash nifusun 2012 yiiinda %60,3’ G 65-74
yas grubunda, %32,5’ i 75-84 yas grubunda ve %7,1’ i 85 ve daha yukar yas
grubunda iken, 2016 yilinda %61,5’ i 65-74 yas grubunda, %30,2’ si 75-84
yas grubunda ve %8,2’ si 85 ve tlizeri yas grubunda yer almistir (25).

2.1.5 Yaslihkta Meydana Gelen Problemler

Yashh ntifusun diinyada ve tlkemizde artmasi sonucu bu yas grubunun
fizyolojik, fonksiyonel, medikal ve sosyal yaslanma egilimlerinin
belirlenebilmesi sorunu gindeme gelmistir (4). Buna bagh olarak yas arttikca
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diabetes mellitus, osteoartroz,
osteoporoz, inme gibi kronik hastaliklarin prevalansi artmaktadir. Kutsal ve
arkadaslari, yaptiklan1 calismada 65 yas ustii grubun %90’ inda bir, %35’
inde iki, %23’ tinde ¢, %15 inde ise dort veya daha fazla kronik hastalik

oldugunu rapor etmislerdir (26).

Yash hasta, genetik yapisina eklenen cevresel faktorler ve sahip oldugu
kronik degisiklerin etkisi ile yetiskine gore farklh fizyolojik rezerve ve yanitlara
sahiptirr Bu nedenle de bircok hastalik atipik sikayetler ile karsimiza
gelebilmektedir (27).

Yash hastada, hastalilk tamimi ile tam olarak aciklanamayan cogunlukla
atipik semptomlarla ortaya cikan klinik durumlan tamimlamak icin geriatrik
sendromlar terimi kullamilmaktadir (27). Geriatrik sendromlar, yash
hastalarin yasam kalitesini bozan, morbidite ve mortaliteyi artiran klinik

durumlar ifade eder (28).
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1990 -2005 yillan arasinda Inouye ve arkdaslari, geriatrik sendromlarda risk
faktérinti =~ arastiran  literattirleri  degerlendirerek  ortak  riskleri
tanimlamislardir. Arastirmacilarin geriatrik sendromlardan “inkontinans,
diasme, deliryum, basi ulseri, azalmis fonksiyonel kapasite varhiginda risk
faktérti olarak tespit ettikleri 4 bagimsiz neden; ileri yas, fonksiyonel
bozulma, kognitif yeteneklerde ve mobilitede azalmadir. Bu nedenle yazarlar
tanimladiklann risklerden yola c¢ikarak geriatrik sendromlarin ortak
patogenezinin coklu organ yetersizligi, inflamasyon, ateroskleroz ve sarkopeni

olabilecegini belirtmistir (28).

Malnttrisyon, sarkopeni, basi yaralari, deliryum, demans, polifarmasi,
dusmeler, osteoporoz, duskunlik, agri ve inkontinans (Giriner/fekal) cok
sayida yazarin ortak tanimlamalan ile fikir birligine vardigi sik karsilasilan
geriatrik sendromlardir (29). Baz1 kaynaklarda gérme ve isitmede yetersizlik,
immobilite, geriatrik enfeksiyonlar, immitin yetersizlik, uyku bozukluklari,
iyatrojenik hastaliklar, bircok sebebe bagl ortaya cikabilen sersemlik hissi,
bas doénmesi, senkop, bulanti, entelektiiel kayip ve ekonomik yetersizlik de

geriatrik sendrom olarak nitelendirilir (30).

Cok sayida komorbidite, demans, duiskiinlik, malnitrisyon, bozulmus
homeostazis, sarkopeni ve polifarmasi gibi geriatrik sendromlarin varlig:
yasam suresini kisaltir (10). Bu nedenle yashlarin morbiditesini ve
mortalitesini etkileyen bu sendromlarin erken tanisi, koruyucu onlemlerin

alinmas ve tedavisi btiytikk 6nem tasir (31).

Sarkopeni ve polifarmasi en sik gortiilen geriatrik sendromlarin basinda gelir.

2.2. POLIFARMASI

Yaslanma ile organ fonksiyonlar1 azalir ve kronik hastaliklarin birlikteliginde
artis goruliir. Birden fazla kronik hastaligin varligi, yashlarda coklu ilag

kullanimini da beraberinde getirmektedir.
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Yaslanmayla olusan fizyolojik ve anatomik degisikliklere bagh olarak ilaclarin
farmakokinetik ve farmakodinamik etkileri degisir. Bu durum, ilag- ilag
etkilesimlerinin, plazma ila¢ diizeyinin, istenmeyen etkilerin, hospitalizasyon
gereksiniminin, medikal tedaviye uyumsuzlugun artisina neden olmakta ve

yash hastalarda tedavinin diizenlenmesini zorlastirmaktadir (32).

2.2.1 Tanim

Polifarmasi, genellikle yashlarda coklu ila¢ kullanimi olarak tanimlanmakla
birilikte gintiimtizde kesin bir fikir birligi yoktur. Literatiire bakildiginda
polifarmasi i¢in kullanilan ila¢ sayisina ve ila¢ kullanim stiresine gore farkl

tanimlamalar mevcuttur.

Polifarmasinin diger tanimlari;

* 2 ya da daha fazla ilacin en az 240 giin stire ile bir arada kullanilmasi (33)
* 2 ya da daha fazla ilacin kullanimi (34)

* 5 ya da daha fazla ilacin bir arada kullanim (35)

* 4 ya da daha fazla ilacin bir arada kullanimi olarak bildirilmistir (36).

Polifarmasinin en dogru tanimlamasi ise” 5 ya da daha fazla ilacin veya en az
bir gereksiz ilacin veya klinik olarak gerekli olandan daha fazla ilacin

kullanilmasidir” (29).

Polifarmasi her zaman uygunsuz bir durum degildir. Cinkt 5 veya daha fazla
ila¢c recete etmek klinik acidan gerekli olabilir. Ayrica “cok sayida ilag
kullanim1” uygunsuz ila¢ kullanimi ve ila¢ yan etkileri olusmasi icin bilinen

bagimsiz bir risk faktéradur.

2.2.2 Epidemiyoloji

Duinyadaki nufusun c¢ogunu yaslh hastalar olusturmasalar da yasadiklar
toplumda en cok ila¢ kullanan grup haline gelmektedirler. Yash hastalar,
Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) niufusun %13’ tini olusturmalarina

karsilik, recete edilmis ilaclarin %30’ u yash popilasyon tarafindan

9
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kullanilmaktadir (37). 2590 hastanin dahil oldugu ABD’ de yapilan bir
calismada, ila¢ kullammm en ¢ok 65 yas tlzeri kadinlarda saptanmis ve
bunlarin %23’ iintin en az bes, %12’ sinin en az on ila¢ kullandigi, %87’ si en
az bir ila¢ kullandig: tespit edilmistir (38). 57-85 yas aras1 3005 Kkisinin
katildig1 Qato ve arkadaslarimnin ABD’ de yapmis oldugu baska bir calismada
%35-40 oraniyla en az 5 ila¢ kullannmmmn 75-85 yas arasmdaki
popiilasyonda oldugu gosterilmistir (39). Ulkemizde yapilan bir calismada 60
yas ve uzeri hastalarda 4 veya daha fazla ila¢ kullamim orani erkeklerde

%55,3 iken kadinlarda %63,2 oldugu saptanmistir (40, 41)

Arastirmalar, yash insanlarin giinde ortalama 1,5 - 2,2 ila¢ kullandiklarin ve
bu ilaclarin ¢cogunlugunun analjezik, santral sinir sistemi, kardiyovasktiler
ilaclar oldugunu goéstermektedir (42). Hacettepe Universitesi’ nde geriatrik
hastalarin degerlendirildigi calismada, poliklinik basvurusu 6ncesi ortalama
3,79 ilac kullanimi olan hastalara basvurusu sonrasi ortalama 6,13 ilac

onerildigi saptanmistir (43).

2.2.3 Etiyoloji

Yash hastalarda coklu ila¢ kullanimin bircok sebebi vardir. Yaslanmayla,
genellikle birden fazla ila¢ kullanimina neden olan kronik hastalik insidansi
artmaktadir. Bu nedenle polifarmasi gelisiminin en énemli etiyolojik faktori

komorbiditedir (44).

Polifarmasiye yol acan durumlar Tablo 2.1’ de gosterilmistir.

10
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Tablo 2.1: Polifarmasiye Yol Acan Durumlar

POLIFARMASIYE YOL ACAN DURUMLAR

1. Hasta yasi

2. Artmis komorbid hastalik sayisi

3. Coklu regete

4. Hekimlerin ilag yan etki ve etkilesimleri hakkinda bilgi ve deneyimlerinin yetersizligi
5. Hasta, hasta yakini veya bakicinin ileri yagta olmasi

6. Kognitif bozukluk

7. Gorme ve isitme problemleri

8. Huzurevinde yasama

9. Hekimlerin birbirinden habersiz ilag recetelemesi

10. Regete kaskad

11. Doktor onayi alinmayan ilaglar

12. Hastalarin fazla ilag¢ beklentisi

13. Yaslilarda tanidan ziyade semptoma ydnelik ilag kullaniimasi
14. Kadin cinsiyet

15. Doktorlarin eski ilaci kesip, yeni ilaca baglama egilimi

16. Depresyon

17. Regetesiz ilag satilmas

18. Bakia yetersiziligi

19. Egitim diizeyinin diisiik olmasi

20. Hasta memnuniyeti

Yaslanmayla farmakokinetik ve farmakodinamik o6zelliklerin degismesine
bagli olarak geriatrik olgularda glivenli ve etkin farmakoterapi

giiclesmektedir. {lac reaksiyonlarimin sikligi ve siddeti artmaktadir (45).

1. Farmakokinetik degisiklikler:

[lac metabolizmasinda olusan degisiklikler sirasi ile ilacin absorbsiyonu,
dagilimi, metabolizmas1 ve atihmi seklinde gerceklesir. Yaslanma ile ilag
dagilm  hacmi, metabolizmasi, renal klirensinde ve Kkaraciger
metabolizmasinda  6nemli  degisiklikler =meydana gelir. = Karaciger
metabolizmasinda ve kan akisindaki azalma ilaclarin farmakokinetigini
degistirir (46). 1k gecis metabolizmasindan gecen ilaclarin biyoyararlanimi
artabilir fakat perindopril ve enalapril gibi anjiotensin konverting enzim
inhibitorlerinin biyoyararlanimi azalabilir (47). Yasin ilerlemesiyle viucuttaki
yag kutlesi artar sonug olarak yagda c¢ozlinen ilaclarin dagiim hacmi artarak
yar1 6murleri uzar. Benzodiazepinler, morfin, lidokain, amiodoron, vs. gibi
ilaclar bu gruba 6rnek verilebilir. Viicuttaki su oram ise yasin ilerlemesi ile
azalir ve bunun sonucunda suda c¢ozunebilen ilaclar (6rnegin: Lityum,

Teofilin, Gentamisin) daha az dagihim hacminden dolay1 serum seviyelerinde
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artisa neden olabilir (46). Tablo 2.2 (48) de farmakokinetik degisiklikler

gosterilmistir.
Tablo 2.2: Farmakokinetik degisiklikler
FARMAKOKINETIK DEGISIKLIKLER
Parametreler Parametreleri etkiyen yasla iliskili degisiklikler

f Gastrik pH

Emilim * Gastrik bogalim
¢ Splanknik kan akimi
v intestinal CYP3A4
* intestinal Pgp
v Albumin

Dagilim T al-asit glikoprotein

T Viicut yag orani
‘ Yagsiz kas orani ve total viicut suyu
* Transport protein aktivitesi
‘ Albumin
Metabolizma T al-asit glikoprotein
* Karaciger kiitlesi
‘ Hepatik kan alkimi
¥ Renal fonksiyon
Atihm ¥ Transport siireci

2. Farmakodinamik degisiklikler:

Farmakodinami reseptor sayisi, reseptdr afinitesi, ila¢ reseptdr etkilesimi,
reseptordeki ila¢ konsantrasyonu, ikincil yolak cevabi ve hiicresel yanitlar ile
degerlendirilir. Geriatrik olgularda yaslanmaya baglh farmakodinamik
degisiklikleri iceren calismalar kisithdir. Reseptor afinitesi, yogunlugu ve
sinyal iletimi mekanizmalarindaki degisikliklerin ve etkilenen organlardaki
hiicresel cevaptaki bozulmanin yaslanma ile ilgili olabilecegi
dustintilmektedir (49). Farmakodinamik degisikliklere bagli olarak bazi
ilaclarin duyarliigi artarken (Ornegin; Néroleptikler, Antikolinerjikler,
Opioidler, Benzodiazepinler, Warfarin) baz: ilaclarin ise duyarliligi azalir (Beta

resOptor agonistler, Beta blokerler) (50, 51).
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2.2.4 Polifarmasinin Sonuclar1

Yash bireylerde gerekli ya da gereksiz coklu ila¢ kullanimi; ila¢ - ilag
etkilesimi, ila¢ yan etkileri, artan tedavi masraflar, ila¢ uyumsuzlugu ve
artan hospitalizasyon gibi problemlere neden olur. Polifarmasinin yol actig1 en
6nemli sorun ila¢- ila¢ etkilesimi ve ila¢ yan etkisidir. Bunun nedeni
yaslanmaya eslik eden komorbidite, farmakokinetik ve farmakodinamik
degisiklikler sayilabilir (32). Diger bir sebep ise ila¢ calismalarinda geriatrik
yas grubunun dislama kriterlerinde olmasi nedeniyle bu yas grubu ile ilgli
calismalarin yetersiz olmasidir. Bu nedenle yash hastaya baslanan yeni ila¢
sonrasl ortaya c¢ikan semptomlarin ilaca bagh olacagi goéz Ontnde
bulundurulmahdir (52). fla¢ sayis1 artikca yan etkisi riski de artmaktadir. Bir
calismada, iki ila¢ kullaniminin yan etki riski %6 iken, bes ila¢ kullaniminda
oran %50’ ye sekiz ilac ve tizerinde %100’ e ulastig1 gosterilmistir (53). lac
yan etkilerini arastiran bir calismada yan etki insidansi %5 olarak tespit
edilmis ve bu yan etkilerin %27 sinin O6nlenebilir yan etkiler oldugu
bildirilmistir (54). Yan etki riski yuksek ilac gruplarinin non-steroid
antiinflamatuar ilaclar, ditretikler, antibiyotikler, antidepresanlar ve

antihipertansif ilaclar oldugu calismalarda gosterilmistir (55).

Coklu ila¢ kullanmmmu yash hastalarda hastane basvurularimi ve
hospitalizasyon sikligim1 artirmistir. Kanada’da yapilan bir arastirmada yash
hastalarin hastane basvurularimmin %19 unun coklu ila¢ kullanimina bagh
gelisen iyatrojenik nedenlere bagl oldugu gosterilmistir (56). Polifarmasinin
6nemli sonuclarindan birisi de diismelerdir (57). Cok sayida ila¢ kullanimu ile
diisme arasindaki iliski net olmamakla birlikte 6zellikle hangi ila¢ grubunun
diismelere neden oldugunu arastiran bir cok calisma vardir (58). Ilac
gruplarindan bagimsiz olarak dort ve daha fazla ila¢ kullaniminin diismeleri

acik sekilde artirdig: gosterilmistir (59, 60).

Polifarmasinin 6nemli sonuclarindan bir digeri de deliryumdur (61).
Deliryumun etiyolojisi multifaktoriyeldir ve en o6nemli nedenlerinden biri
ilaclardir. Antibiyotikler, antihistaminikler, antikolinerjikler, dijitaller,

steroidler ve oOzellikle santral etkili (benzodiazepin, barbitiratlar vs.) ilag
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gruplart rol oynamaktadir. Ila¢ gruplarindan bagimsiz olarak coklu ilac
kullanimi ve hospitalizasyon sonrasi 24 saat icinde 3’ ten fazla ila¢ eklenmesi

deliryumu presipite eden faktérlerdendir (62).

2.2.5 Polifarmasinin Azaltilmasi

Polifarmasinin olas1 zararlarini azaltmak icin ABD ve Avrupa menseli bazi
kriterler olusturulmustur. Bunlar arasinda ila¢ Yiikii indeksi (Drug Burden
Index-DBI) (63, 64), Yash Bakiminin Degerlendirilmesi Kriterleri (Assessing
Care of Elders-ACOVE), Yash Kompleks Hastalarda Uygun ila¢ Kullanimim
Degerlendirme Kriterleri (Criteria to Assess Appropriate Medication Use
Among Elderly Complex Patients- CRIME) (65, 66), flac Uygunlugu indeksi (
Medication Appropriateness Index), Beers Kriterleri ve STOPP/START
Kriterleri 6ne cikmaktadir (67). Bu kriterler arasinda en cok kullanmilan ve
ltizerinde calisilan Beers ve STOPP/START Kkriterleridir (68). Ik olarak Beers
Kriterleri olusturulmustur. Bu kriterler Amerikan Geriatri Dernegi tarafindan
ilk olarak 1991 yilinda yaymmlanmis 1997, 2003, 2012, 2015 ve son olarak
2019 wyilinda guncellenmistir (69-71). Kriterler; “Yashlarda kacimilmasi
gereken potansiyel olarak uygunsuz ilaclar”, “Belirli hastalik veya
sendromlar1 olan yashlarda durumu alevlendirme riskleri mnedeniyle
kacinilmas1 gereken potansiyel olarak uygunsuz ilaclar” ve “Yashlarda
dikkatli olarak kullamilmasi gereken ilaclar-uygun hastalarda kullanilabilir
ancak zarar verme ihtimali yiksek oldugundan recete edilirken ¢ok dikkatli

olunmall” seklinde uygunsuz olabilecek ila¢ kategorisi belirlenmistir (69).

STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) kriterleri ise ilk kez
2008 yilinda yaymlanmistir. Avrupa menseli STOPP kriterleri de uygunsuz
ila¢ kullammm azaltmak i¢in kullamilmaktadir. Multidisipliner ekip
tarafindan ilag¢ - ilag, ila¢ - hastalik etkilesimi, yashda dismeye neden olma,
aym grup ilaclarin recetelenmesi gibi kriterler dikkate alinarak hazirlanmistir

(72).

2007 - 2008 yilinda START (Screening Tool to Alert doctors to Right

Treatment) Kriterleri klinik pratikte yashlarda uygun endikasyonlarda ve
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kanita dayal olarak kullamim 6nerilen ilaglarin gézden kagmamasi ve hangi
durumlarda kullanilacagina dair klinisyene yol gostermek icin
olusturulmustur. 2015 yilinda ise STOPP/START kriteri guncellenmistir.
STOPP yashda en sik gortuilen ve uygunsuz tehlikeli recete érnekleri iceren 81
kriter halinde; START ise yashlarda siklikla kullanilmasi1 gerekirken
kullanilmayan 34 kriter halinde gelistirilmistir (73).

Beers ve STOPP/START kriterleri istenmeyen yan etkileri predikte etme
yonunden karsilastirildiginda, her iki kriterin de birbirine ustin oldugunu

distundiiren yaymnlar mevcuttur (74, 75).

Uluslararasi kabul géormus kriterler ve yayimlandiklar yillar ve mensei oldugu

ulkeler Tablo 2.3’ de gosterilmistir.

Tablo 2.3: Uluslararasi Uygunsuz ilac izleme Kriterleri

ULUSLARARASI UYGUNSUZ iLAC iZLEME KRiTERLERI

Kriterler Mensei Yil
Beers Kriterleri Amerika 1991
ilag Uygunlugu Kriterleri Amerika 1992
Mcleod Kriterleri Kanada 1997
Kanada Kriterleri(IPET) Kanada 2000
HEDIS Kriterleri Amerika 2006
Laroche Kriteri Fransa 2007
STOPP/START Kriterleri irlanda 2008
Winit-Watjana Kriterleri Tayland 2008
PRISCUS Kriterleri Almanya 2010
Avrupa Birligi Listesi (EU7-PIM) Isveg 2015

Sonu¢ olarak polifarmasi, morbidite ve mortaliteyi artiran bir geriatrik
sendromdur. Bu nedenle yash hastaya yeni ila¢ baslamadan O6nce
multidisipliner yaklasilmal ve kapsaml geriatrik degerlendirme yapilmaldir.
Olas1 yan etkileri, ila¢ - ila¢ ve ila¢ - hastalik etkilesimlerini g6z 6ntinde
bulundurmak icin hastanin 6nceden aldig1 medikal tedavi bilinmeli, ilaclar en
ditistik dozda baslanmali, doz yavas yavas artirilmalidir. Hekimler akilci ilag

kullanimi icin uygunsuz ilag¢ izlem kriterlerinden yararlanabilir (44).
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2.3. SARKOPENI
2.3.1 Tanim ve Epidemiyoloji

Sarkopeni tanimi ilk kez 1989 yilinda Irwin Rossenberg tarafindan
yapimistir. Yunanca “sarx (kas)” ve “penia (kayip)” kelimelerinin
birlesiminden olusturulmustur (76). Sarkopeni, kas kiitlesi, kas guci ve
fonsiyonunda progresif jeneralize kayip olarak tanimlanabilir (77). Sarkopeni
genellikle ileri yas hastaligidir fakat sekonder nedenlere bagh olarak

(immobilite, malntitrisyon, kanser, kaseksi) genc bireylerde de gelisebilir.

Sarkopeni tanimmi icin farkh ifadeler kullanilmaktadir. Bir tamma gore
“sarkopeni kas kitlesinin boy uzunluguna (metre) boliinmesiyle elde edilen
sonucun genc bireylerdeki ortalamaya gore + 2 standart sapmasinin altinda
olmas1” dir. Bu tammma gore yapilan calismada sarkopeni prevalans1 70 yas
alti erkeklerde %14, 70-74 yas arasi erkelerde %20, 75-84 yas arasi
erkeklerde %27, 85 yas ve uzeri erkeklerde ise %53 olarak bulunmustur.
Kadinlarda ise bu oran aym sira ile %23, %33, %36, %43 olarak tespit
edilmistir (78).

Biyoimpedans analizi (BIA)’ ne dayanan baska bir sarkopeni tanimlamasina
gore yapilan bir calismada sarkopeni prevalansi kadinlarda %10, erkeklerde

ise %7’ bulunmustur (79).

Yaslanma ile sarkopeni sikliginin artmasi, bireylerde gunluk yasam
aktivitesinin bozulmasi, yasam kalitesinin etkilenmesi, mobilitenin azalmasi,
yuksek finansal maliyetlere ve 6ltime kadar buiytik sonuclara yol agcmasi fakat
ortak bir tamimlamanin olmamasi1 nedeniyle 2009 yilinda Avrupa Birligi
Geriatri Dernegi [European Union Medicine Society (EUGMS)] ortak tamim
olusturmak icin grup olusturmustur [The European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWSGOP)]. Bu grup 2010 yilinda sarkopeni
tanmimu icin uzlasi raporu yaymlamistir. Sarkopeni, fiziksel yetersizilik, dtisuk
yasam kalitesi gibi kotli sonuclara yol acabilen, jeneralize ve progresif kas

kitlesi ve kuvvet kaybi ile karakterize bir sendrom olarak ifade edilmistir (80).
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Bu gruba ek olarak baz diger gruplar da [Uluslararasi Sarkopeni Calisma
Grubu (ISCCWG), Avrupa Klinik Nitrisyon ve Metabolizma Cemiyeti
Kaseksi-Sarkopeni Grubu (ESPEN-SIG)] sarkopeni degerlendirmesinde kas
ktitlesi ile birlikte kas kalitesinin de (kas glicti ve fonksiyonelligi) kullanilmasi
gerektigini belirtilmistir (81). FNIH (Ulusal Saglik Enstittileri Vakfi) Sarkopeni
Grubu tarafindan da kas kiitlesi ile beraber kas guicti 6l¢timii sarkopeni tani

kriterleri arasinda yer almistir (82).

2009 yilinda olusturulan EWSGOP, 2018 yilinda tekrar toplanarak
EWSGOP2’ yi olusturmus ve 2019 yilinda yaymlamistir. EWSGOP2 en yeni
kanitlara dayanarak sarkopeni kriterlerini ve degerlendirme araclarimi daha

net bir sekilde tanimlamistir (83).

EWSGOP, sarkopeni tanisini dusutk kas kitlesine ek olarak dustk kas glicu
veya dusuk fiziksel performansin eslik etmesi olarak tanimlamistir (80).
Fakat 2019 yiinda EWSGOP2 onceki dusiuk kas kiitlesine dayanan
tamimlamaya kas fonksiyonunu eklemistir (83). EWSGOP2 sarkopeninin
primer parametresi olarak kullanilan diistik kas guicti, kas performansinin en
guvenilir 6lcatadur seklinde gorus bildirmistir. Sarkopenin en gtincel islevsel
tanimi, disuk kas glici saptanmissa muhtemel sarkopeni, diisuk kas
gucune ek dusitk kas kalitesi veya miktar1 tespit edilmis ise sarkopeni
dogrulanir. Duistik kas gticti, diistik kas kalitesi veya miktar ve dustik fiziksel
performans ciddi sarkopeni olarak tanmimlanmistir (83).

Tablo 2.4’ da EWSGOP2’ye gore sarkopeni tanimi gosterilmistir.

Tablo 2.4: Sarkopeninin i§levsel Tanimi (EWSGOP 2019)

SARKOPENININ iSLEVSEL TANIMI (EWSGOP 2019)

1. Disiik kas giicii
2. Diigiik kas miktari veya kalitesi
3. Diigiik fiziksel performans

* 1. kriter olasi sarkopeniyi gbsterir.
1. kritere ek olarak 2. kriterin de saglanmasiyla sarkopeni dogrulanir.
1., 2. ve 3. kriterlerin birlikte saglanmas ciddi sarkopeniyi gbsterir.
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2.3.2 Sarkopeni Mekanizmasi

Sarkopeninin baslangic1 ve progresyonu ile ilgili bircok mekanizma vardir

(Sekil 2.2). Bu mekanizmalar protein sentezi,

proteoliz, noéromuskiiler

buittinlik ve kas yag icerigi ile ilgili olabilir. Bu mekanizmalarin ve altinda

yatan nedenlerin tanminmasi girisimsel calismalarin dizaynim kolaylastirr.

Tablo 2.5 de sarkopeni risk faktorleri gosterilmistir (84).

' Fiziksel inaktivite |

——

/e X

Kalori ve Protein

Alinm

Sltokln Sitokin artisi:
TMF alfa

IL-6
Azalan hormonlar:
Testesteron

Yatak istirahati

——| SARKOPENI

‘w

|I Azalmis Kapiller
Kan Aklml

Genetik
Epigenetik
| Mltokundrlval szukIuk

\

DHEA
Vitamin D l

Biiyiime Hormonu

IGF-1

Sekil 2.2: Sarkopeni Patofizyolojisi
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Tablo 2.5: Sarkopeni Risk Faktorleri

SARKOPENI RISK FAKTORLERI

Risk Faktorleri

Yapisal
#  Kadin cinsiyet
*  Disok dogum agirh
*  Genetik yatkinlk

Yagam Tarzi

Yaslanma Siireci Sonuglan

Artmig kas déngiisii
. T Katabolik stimulus
(Artmis protein yikimi)
. J, Anabolik stimulus
{Azalrmis protein sentezi)

Kas hiicre sayisinda azalma

Kronik Saghk Problemleri
Kognitif bozukluk

Duygudurum bozukluklar
Diabetes mellitus

Kalp yetmezligi

+  Malnutriston
e  Disuk protein alimi « TMiyostatin

. Alkol . TApop]toz
. Sigara

Karaciger Yetmezligi

Bobrek Yetmezligi
®  Fizikse inaktivite

Solunum yetmezligi

Yagam Kogullan Hormonal disregiilasyon

Osteoartrit
s L Testesteron, DHEA tretimi

i.Ostrojen dretimi

+  Yetersiz beslenme

*  Yatak istirahati, immobilite, . Kronik agr
kondiisyon kayb . *LZS[OH): Vit. D
+ [ Tiroid fonksiyonu B
. o6, 1GF1 Obezite
. Tl'ns[]lin direnci

ilaglarin katabolik etkileri

Néromuskiiler sistem degisiklikleri
. LSSS input{a motor néron kaybi)
. ¢Nt’)romu5kuler ayrisim

Mitokondriyal disfonksiyon
. LPeriferaI vaskiler akim

2.3.3 Klinik Pratikte ve Calismalarda Sakopeni Tanis1

Global yaslanma goéz onune alindiginda sarkopeni halk sagligi problemine
dontismustar. Son 30 yilda sarkopenin dramatik sekilde artacag:
beklenmektedir (85). Bu nedenle erken ve efektif tarama, sarkopeninin
olumsuz sonuclarim engeleme veya azaltmada O6nem arz etmektedir (86).
Birkag¢ uluslararasi uzlasi raporlarunda sarkopeni tanisi icin kas kitlesi ve
kas fonksiyonunun degerlendirilmesi uygun bulunmustur (87). Tablo 2.6 (83)’
da klinik pratikte ve arastirmalarda sarkopeni vakalarimin bulunmasi i¢in kas
guicl, kas kiitlesi ve fiziksel performansinin degerlendirlmesinde secilebilecek

testler gosterilmistir.
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Tablo 2.6: Kas Gticu - Kiitlesi ve Fiziksel Performans Degerlendirme Testleri

SARKOPENi TANI ARAGCLARI
Degerlendirme Asamalan Klinik Pratik

Vaka tespiti ®  SARC-F anketi
®  |shii tarama testi

iskelet kasi giicii veya kalitesi ®  El sikma glicii testi

*  Sandalyeden kalkma testi

iskelet kas: kiitlesi & DXAY ile kol-bacak kas kiitlesi &l¢timii
*  BIA* ile tiim viicut ya da kol-bacak kas kiitlesi tahmini
&  Bilgisayarh tomografi
¢ Manyetik Rezonans Goriintiilemesi
Fiziksel performans ¢ Yiriime hizi
®  Kisa fiziksel performans kapasitesi
e Zamanl kalk ve yiirii testi
L ]

400 metre ylirime testi

* DXA: Dual X-Isini absorbsiyometri, BIA: Biyoelektrik impedans analizi

Sarkopeni semptomu veya bulgusu olan bireylerin (diisme, halsizlik, yavas
yurtiime, sandalyeden zor kalkma, kilo ve kas kaybi) sarkopeni a¢isindan
taranmaya baslanmasi tavsiye edilmistir fakat klinik pratikte bir cok cesitli
test ve ara¢ sarkopeniyi tanimlamada uygun olmayip bunlarin secimi
hastanin imobilizasyon, disabilite durumuna ve saglhk hizmetlerinin( klinik,
hastane, arastirma merkezi) tekniksel kaynagina baghdir (83). Gunluk
pratikte yash bireylerde, tim tam Olcttlerini kullanarak sarkopeni
degerlendirilmesi i¢in genis zamana ve uygulanabilir alana ihtiyaci vardir. Bu
nedenle tarama metodlarn kolay, kullanishh ve az masrafli olmahdir (88). Bu
goruisler dogrultusunda klinik pratikte sarkopeni taramasi icin hizli, kolay
uygulanablir SARC-F anketi 2013 yilinda Malmstrom tarafindan
gelistirilmistir (86).

SARC-F dusuk- orta derecede sensivitesi olmasi yaninda dustk kag¢ giictinu
tahmin etmede spesifitesi yliksektir. Bu nedenle cogunlukla ciddi vakalar:
tarayabilcektir. EWSGOP2, klinik pratikte sarkopenin degerlendirilmesinde ve

tedavi diizenlenmesinde SARC-F kullanimini énermektedir (83). Basit anket
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testi tarzinda olup bes durumu (gug, destek ile yurtime, sandalyeden kalkma,
merdiven ¢itkma ve diisme) sorgular. Her sorunun puani 0-2 arasinda olup,
toplam puan 0-10 arasinda degismekte, > 4 puan sarkopeniyi ve sarkopeniye
baglh olusabilecek olumsuzluklar éngérmektedir. SARC-F, yapilan prospektif
calismalarda sarkopeniye bagh ortaya c¢ikan olumsuzluklarin tahmin
edilmesinde kendini kamtlamistir. Bundandir ki SARC-F gunlik klinik
pratikte kullanmilabilecek en iyi testlerden biridir (88).

Kultarel adaptasyonu ve validasyon calismalarimin tamamlandig: alti tlkede
bir stredir ginltik klinik pratikte kullanilmakta olan SARC-F testi, yakin
zamanda bizim ulkemizde de klinik validasyonu yapilarak geriatrik
popiilasyonda sarkopeni taramasinda kullanilmaya baslanmistir (9).

Ulkemizde kullanilan SARC-F skalasi Tablo 2.7’ de gésterilmistir.

Tablo 2.7: Sarkopeni Puan Skalasi

SARC-F PUAN SKALASI

Sorular 0 1 2

5 kilo kaldirma ve tagimada ne kadar zorlanirsin?*
Odanin bir ucundan digerine yiiriirken ne kadar zorlanirsin?*
Yatak veya sandalyeden kalkarken ne kadar zorlanirsin?*
10 basamagi gikarken ne kadar zorlanirsin?*
Son bir yilda kag defa diistiin?

Toplam Puan:
* 0 = hig, 1= bazen, 2= cok - yardim olmadan yapamaz - yapamaz

Sarkopeni vakasi saptanmasi icin kullanilan algoritma EWSGOP2’de

guncellenmistir (Sekil 2.3) .
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EWSGOP2 TANI ALGORITMASI

NEGATIF 5
Vaka Bulma SARC-F veya Klinik Siiphe sﬁ:’;"{;‘;‘;{ &";.-.

POZITiF veya VAR
Kas Giicii: ]
El sikma testi Sarkopeni yok,

Degerlendir e e s sonra tekrar tara

Sarkopeni olasihgs var KI::;;::;?]'M‘!
dedgeriendirmek ve
miidahaleye baglamak
icin yeterlidir.

Kas kalitesi veya kiitlesi:

e DXA, BIA, BT, MRG

Sarkopeni var

Fiziksel performans:
Yiirime hizi, KFBP, Siddetli sarkopeni
TUG, 400 m yiirime

Sekil 2.3: EWSGOP2 Sarkopeni Tani Algoritmasi

Siddetli Vaka

2.3.4 Sarkopeni Kategorileri

* Primer ve Sekonder Sarkopeni: Sarkopeninin diger nedenlerden
bagimsiz olarak sadece yaslanma nedeniyle ortaya c¢ikmasi primer
sarkopeni olarak kabul edilir. Sekonder sarkopeni ise yastan bagimsiz
olarak inflamatuar stirecler (kanser, organ yetersizligi), fiziksel inaktivite
(sedanter yasam, engellilik, immobilizasyon) ve yetersiz enerji - protein
almi (kaseksi, malabsorbsiyon, anoreksi) ile iligskilidir. Fakat yash
bireylerde sarkopeni etiyolojisi multifaktoriyel oldugu icin primer -

sekonder ayrimi yapmak zordur (84).

e Akut ve Kronik Sarkopeni: EWSGOP2 sarkopeniyi akut ve kronik
olmak tlizere 2 alt gruba ayirmistir.6 aydan kisa sureli sarkopeni akut
olarak tanimlanmistir ve daha cok akut hastaliklara bagh gelismektedir.
6 ay ve daha uzun suredir sarkopenik hastalar ise kronik sarkopenik
olarak degerlendirimistir. Kronik ve progresif durumlar en o6nemli

sebepleri olusturmakla birlikte hastalarin mortalite riski artmaktadir.
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2.3.5 Sarkopeni Tedavisi

Egzersiz ve yeterli nutrisyon sarkopeni tedavisinin temelini olusturmaktir.
Hormonal tedaviler, anjiotensin donusturticti enzim ihbitoérleri (ACEI) ve yeni

gelismekte olan ila¢ gruplarn ise diger tedavi secenekleridir.

Direnc ve aerobik egzersizlerinin yaslanmayla meydana gelen kas kiitlesi ve
gicundeki diistist azaltigr gosterilmistir (89). Direng¢ egzersizlerinin, kas
kutlesi ve kas glcunun artinnlmasmnda dolayisiyla sarkopeninin
azaltilmasinda aerobik egzersizlere kiyasla daha etkili oldugu gorulmustir

(90).

Geriatrik hasta poptilasyonun cogu gunlik diyetle almasi1 gereken protein
miktarimmi almamaktadir. Bu durum yagsiz kas kiutlesinin azalmasma ve
fonksiyonel bozukluga neden olmaktadir. Yasli poptlasyonun gunluk 1,2 -
1,3 gr/kg/gun protein alim o6nerilmekle birlikte 6zellikle zorunlu inaktivite
zamanlarinda protein alimimmin 1,5 gr/kg/giin’ e kadar artinlmasi gerektigi

dustuntlmektedir. (91, 92).

Testesteron, 6strojen, bilytime hormonu ve ACEI gibi diger tedavilerin
istenmeyen sonuclar dogurabilecegi unutulmamalidir. Bu tedavi
yaklasimlarinin sarkopeni tedavisinde etkinligi konusunda hentiz yeterli
sayida calisma bulunmamaktadir. Bu tedavilerin etkinliginin kanitlanip

gunlik kullammma girebilmeleri icin genis kapsamli calismalara ihtiyac

duyulmaktadir (89).

23



BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

Kesitsel ve tanimlayici nitelikteki arastirmaya T.C. Saghk Bakanhg: Istanbul
Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Geriatri
Poliklinigi’ ne 01/01/2019 — 01/06/2019 tarihleri arasinda basvuran, 65 yas
ve listll hastalar dahil edildi. Calisma icin Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalan Etik Kurulu
(Tarih: 12/12/2018, Karar No:0479) onay1 alindi. Calisma sturesince Helsinki

Deklerasyonu prensiplerine uyuldu.
3.1. CALISMAYA ALINMA KRiTERLERIi

1. 65 yas ve uizeri olmak

2. Istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

Geriatri Poliklinigi’ nden takipli olmak

3. Fonksiyonel olarak bagimsiz olmak

3.2. CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI

1. lleri evre demans

2. Major depresyon

3. Gecirilmis serebrovasktiler olaya bagh sekel bulgular
4. Yuartime bozuklugu

5. Akut hastaliginin olmasi

6. Aktif tedavi alan malignite hastalarn

7. 3 aydan uzun suredir steroid tedavisi alan hastalar
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3.3. CALISMA TASARIMI

01/01/2019 - 01/06/2019 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Geriatri Poliklinigine basvuran 65 yas
ve Ustli 551 hasta dahil edilme Kkriterleri dogrultusunda calismaya alindi.
Poliklinik basvurusu sirasinda, hasta onam formlar ile izinleri alinan
hastalara, arastirmanin amaci, stiresi ve uygulanacak anket formu hakkinda
sozli ve yazihh bilgi verildi. Goénulli olan hastalarla yapilan goértismeler

anlasilir bir dil kullanilarak strduraldi.

Hastalarin demografik o6zellikleri, (yas, cinsiyet, egitim durumu) kronik
hastaliklar1 (Hipertansiyon (HT), Diabetes Mellitus (DM), Osteoporoz,
Serebrovaskitiler Hastalik (SVO), Depresyon, Demans, Iskemik Kalp Hastalig1
(IKH), Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH), Konjestif Kalp Yetmezligi
(KKY), Parkinson, Hiperlipidemi, Benign Prostat Hipertrofisi (BPH), Atrial
Fibrilasyon (AF), Malignite bashklarn altinda), kullandiklan ila¢lar (proton
pompa inhibitérleri (PPD), non-steroidal antienflamatuarlar (NSAII),
antiagreganlar, antikoagtilanlar, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin
reseptor blokerleri (ARB), anjiyotensin doénusturiici enzim inhibitérleri
(ACEI), ditiretikler, anjiyotensin reseptér blokeri/ditiretik, anjiyotensin
donustirticii enzim inhibitoérti/ditretik, statinler, metformin, stlfontire,
dipeptidil peptidaz 4 inhibitorleri (DPP-4), insulinler, diger oral
antidiyabetikler (OAD), inhaler steroid/b-agonistler, noéropatik agn ilaclar,
santral sinir sistemini(SSS) etkileyen ilaclar, antidepresanlar, antiaritmikler,
antianjinal ilaclar, antikolinerjikler, alfa blokerler, kalsiyum preparatlar1 ve
bifosfonatlar basliklar1 altinda) detayl olarak sorgulandi. Kronik hastaliklar
ve kullamilan ilaclar hastane bilgi yonetim sisteminde bulunan hasta
verilerinden ayrica kontrol edildi. Obezite tanisi icin viicut kitle indeksi (VKI)
hesaplandi. VKI, viicut agirhiginin boy uzunlugunun karesine béliinmesi ile
elde edildi (kg/m2). 30 kg/m2 tzeri VKi olan hastalar obez olarak
degerlendirildi. Sarkopeniyi degerlendirmek icin 5 sorudan olusan ve
poliklinik sartlarinda kolayca uygulanabilen SARC-F testi kullamld.
Hastalara gti¢, yardimla yurime, sandalyeden kalkma, merdiven c¢cikma ve

diisme ana bashklan ile iligkili olarak birer soru yoéneltildi. Puanlama
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hastalarin bu sorulara vermis oldugu sozel yanitlara gore yapildi. Testte
puanlama her bir yanita 0-2 arasinda degisen bir puan verilerek yapildi. 4 ve
uzeri puan alan hastalar sarkopenik olarak kabul edildi. (O=en iyi, 10=en

koti) (88).

SARC-F Testi

1. Gii¢c: 5 kg kaldirma ve tasimada ne kadar zorlanirsimz?

(O=hic¢ 1=bazen ve 2= ¢ok veya yapamaz)

2. Yardimla yiiriime: Odanin bir ucundan digerine ytirtiirken ne kadar zor-
lanirsimiz?

(O=hi¢ 1=bazen ve 2=cok veya yardimla veya yapamaz)

3. Sandalyeden kalkma: Yatak veya sandalyeden kalkarken ne kadar zor-
lanirsimiz?

(O=hi¢ 1=bazen ve 2=c¢ok veya yardimla veya yapamaz)

4. Merdiven cikma: 10 basamagi ¢cikarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

(O=hic¢ 1=bazen ve 2= ¢cok veya yapamaz)

5. Diisme: Son bir yilda kag¢ defa dustantz?
Son 1 yilda 4 veya daha fazla diisme icin 2, son 1 yilda 1-3 kez diisme

icin 1 ve dusme belirtmeyenlerde O olarak puanlandi.

Hastalarin kullanmakta oldugu ilaclar sozel olarak ogrenildi. Hastalardan
alinan bilgiler varsa tibbi anamnez dosyalarindaki verilerle teyit edilip anket
formuna kaydedildi. Hastalarin kullandigi ila¢ sayilart1 bu kayitlar
kullanilarak hesaplandi. ilac sayilar1 hesaplanirken doktor tarafindan recete
edilmis ve aktif olarak kullanilmakta olan ilac¢lar degerlendirmeye alindi. 5 ve

uzerinde ila¢ kullanimi polifarmasi olarak kabul edildi (6).
Hemoglobin Alc iyon degistirici HPLC yontemi ile Tosoh HLC-723 G8

glikohemoglobin Analizértinde (Tosoh Corporation, Tokyo, Japan) %3’ luk CV
ile calisild.
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3.4.ISTATISTIK YONTEMLER

Hasta verilerinin analizi SPSS 21.0 programi ile yapildi. Hastalarin
demografik o6zellikleri ile ilgili tanimlayic1 bilgiler ortalama (normal dagilim
gostermeyenlerde ortanca), siklik ve yiizde olarak verildi. Orneklem
buytkligti 50’ nin tzerinde oldugu icin verilerin dagilimini belirlemek icin
Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Normal dagihm gosteren surekli
degiskenlerin ortalamalar1 Student t testi ile, normal dagilim gostermeyen
degiskenlerin ortalamalari ise Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Normal
dagim gosteren strekli degiskenlerin ikiden fazla grup arasmndaki
ortalamalarmmin karsilastirmalarinda Tek yonlii ANOVA analizi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen surekli degiskenlerin ikiden fazla grup
arasindaki ortalamalarinin karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis  testi
kullanmildi. Kategorik verilerin birbiriyle karsilastirnlmasinda Ki kare (Chi
square) ve Fischer’in kesin (Fischer’'s exact) testi kullamildi. Bir kategorik
degisken tizerinde etkisi olan kategorik ya da stirekli degiskenler arasindaki
iliskiyi incelemek icin 6ncelikle tek degiskenli lojistik regresyon analizi ile
istatistiksel olarak anlaml iliskisi olan degiskenler tek tek bulundu. Bu
degiskenlerin herbirinin bagimli degisken tzerindeki etkisinin diger
degiskenlerden bagimsiz olarak degerlendirilmesi icin Cok Degiskenli Lojistik
Regresyon analizi uygulandi ve odds oranlann hesaplandi. Istatistiksel
anlamhilik dtizeyi (p degeri) <0,05 olarak kabul edildi ve sonuclar %95

guvenlik aralig ile birlikte verildi.
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BULGULAR

Geriatri poliklinigine basvuran hastalardan ¢alisma Kkriterlerine uyan toplam
551 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin %66,7 (367) si kadin, %33,3
(184)’ 11 erkekti.

Calismaya katilan hastalarin ortanca yasi 74, cinsiyete gore ortanca yaslar
ise sirasiyla kadinlar icin 73 ve erkekler icin 75 olarak hesaplandi. Hasta
sayllan1 yas gruplarina gore degerlendirildiginde ise hastalarin %54,8 (302)
inin 65-74 yas, %35 (193)’ inin 75-84 yas ve %10,2 (56)’ sinin ise 85 ve tzeri
yas grubunda oldugu saptandi (Sekil 4.1).

Yas Gruplarn

350
302

300
250
200
150
100

56

) -

0

B65-74 75-84 =85

Geng Yagh Orta Yash ileri Yash

Sekil 4.1: Yas Gruplarina Goére Hasta Sayilar
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Hastalarin demografik o6zellikleri ile ilgili ayrintih veriler Tablo 4.1° de

gosterilmistir.
Tablo 4.1: Demografik Ozellikler
DEMOGRAFIK OZELLIKLER
Ozellikler Toplam Kadin Erkek p degeri

Hasta Sayisi n (%) 551 (%100) 367 (%66,7) 184 (%33,3) -
Ortalama Yas (yil)*  #SS 74,6 £ 6,5 (74) 73,9+ 6,3 (73) 75,8 £ 6,8 (75) 0,003
Yas Gruplan (yil) n (%)

65-74 yas 302 (%54,8) 211 (%57,5) 91 (%49,5)

75-84 yas 193 (%35) 123 (%33,5) 70 (%38)

> 85 yas 56 (%10,2) 33 (%9) 23 (%12,5)
Egitim Durumu n (%)

Okur-Yazar Degil 95 (%17,2) 87 (%23,7) 8 (%4,3)

Okur-Yazar 72 (%13,1) 59 (%16,1) 13 (%7,1) <0,001

ilkokul 194 (%35,2) 114 (%31,1) 80 (%43,5)

Ortaokul 34 (%6,2) 28 (%7,6) 6 (%3,3)

Lise 61 (%11,1) 47 (%11,4) 19 (%10,3)

Universite 95 (%17,2) 37 (%10,1) 58 (%31,5)
Hane Halki Sayisi* + 55 2,6 +1,3(2) 2,5+1,3(2) 2,7+1,4(2) 0,154

* Normal dagilim gostermedigi icin verilerin ortanca degerleri de yaninda verilmistir.

Calismaya katilan hastalarin viicut kitle indeksi ortanca degeri 28,6 saptanda.
Cinsiyete gore degerlendirildiginde kadinlarin viicut kitle indeksi erkeklerden
daha fazla oldugu gorulda (p<0,001). Hastalarin ortanca hastalik sayis1 2,
ortanca kullanilan ila¢ sayisi ise 4 olarak hesaplandi. 5 ve tizeri ila¢ kullanim
(polifarmasi) olan hasta sikligi %40,8 (225) idi. Hastalarin ortanca SARC-F
skoru 2 saptandi, cinsiyete gore bakildiginda ise kadinlarda bu degerin
erkeklere gore daha yuksek oldugu gortildu (p<0,001). SARC-F skoruna gore
hastalar gruplara ayrildiginda (>4 ve <4 olacak sekilde) SARC-F skoru 4 ve
uzeri olan hasta sayisinin 143 (%26); cinsiyete gore degerlendirildiginde ise
kadinlarda 122 (%383,2), erkeklerde 21 (%11,4) oldugu goéruldia. Sonuclar
Tablo 4.2’ de gosterilmistir.
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Tablo 4.2: Klinik Ozellikler

KLINIK GZELLIKLER
Ozellikler Toplam (n=551) Kadin (n=367) Erkek [n=184) p degeri

Viicut Kitle indeksi(kg/m?)* *5§ 28,6+5,1(28,3) 29,3+5,1(29) 272+4,8(27,1) <0,001
Hastalik Sayisi™* +55§ 2,3+1,2(2) 2,4+1,2(2) 2,1+1,3(2) 0,002
ilag Sayisi* +sS 4425 (4) 4,1+2,4(4) 3,8+2,7(3) 0,133
Polifarmasi(25)* n (%) 225 (%40,8) 154 (%42) 71 (%38,6) 0,25
Polifarmasi(=9)* n (%) 31 (%5,4) 19 (%5,2) 12 (%6,5) 0,32
SARC-F * +sS 2,1+2,1(2) 2,642,1(2) 1,2+1,7 (1) <0,001
SARC-F (24)* n (%) 143 (%26) 122 (%33,2) 21(11,4) <0,001
* Normal dagilim gostermedigi icin verilerin ortanca degerleri de yaninda verilmistir.

Kullanilan ila¢ ve komorbidite sayilarina goére hasta dagilimi sirasiyla Sekil

4.2 ve Sekil 4.3 de gosterilmistir.

Kullanilan ila¢ Sayisina Goére Hasta Dagilimi
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Sekil 4.3: Cinsiyete ve Komorbiditeye Gére Hasta Dagilimi
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Hastalar yas gruplarina gore degerlendirildiginde ila¢ sayisi, hastalik sayisi,
polifarmasi sikligi ve SARC-F skoru acgisindan yas gruplar arasinda anlamh

fark gozlenmedi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Klinik Ozellikler ve Yas Grubu iliskisi

KLINiK OZELLIKLER — YAS GRUBU iLiSKisi
Geng Yash (65-74)(n=302)  Orta Yash(75-84)(n=193) ileri Yagh(285)(n=56)

ilag Sayisi® +5S 3,8+2,6(4) 43+2,5(4) 4+22(4)
Hastalik Sayisi*  +5S 2,2+1,3(2) 24+1,2(2) 2,5+1,3(2,5)
Polifarmasi (25) n (%) 120 (%37,7) 87 (%43,9) 25 (%44,6)
SARC-F* +5S 2:2(1) 2,3£2,1(2) 2,4+2,2(2)
SARC-F (24) n (%) 76 (%25,2) 49 (%25,4) 18 (%32,1)

* Normal dagilim gostermedigi icin verilerin ortanca degerleri de yaninda verilmistir.

Hastalar 75 yas alti, 75 yas ve tuzeri olarak yas gruplarmma ayrilip
degerlendirildiginde ila¢ sayisi, hastalik sayisi, polifarmasi sikligi ve SARC-F
skoru acisindan yas gruplar1 arasinda anlamh farkliik goézlenmedi. Analiz

sonuclar Tablo 4.4’ de gosterilmistir.

Tablo 4.4: Klinik Ozellikler ve Yas Grubu lliskisi

KLINiK OZELLIKLER — YAS GRUBU iLiSKisi

75 yas alti (n=302) 75 yas ve iistii (n=249) p
ilag Sayisi* +SS 3,8+2,6(4) 4,3+2,5(4) 0,046
Hastalik Sayisi* t5S 2,2+1,3(2) 2,4+1,5(2) 0,115
Polifarmasi (25) n (%) 114 (%37,7) 111 (%44,6) 0,062
SARC-F* +SS 2+2(1) 23+2,1(2) 0,064
SARC-F (24) n (%) 76 (%25,2) 67 (%26,9) 0,357

* Normal dagihm gostermedigi icin verilerin ortanca degerleri de yaninda verilmistir.

Yas gruplarina gore ila¢ sayist ortalamalarimin dagilimi Sekil 4.4’ de

gosterilmistir.
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Yas Gruplarina Gore ilag Sayisi Ortalamalari

85 ve Uzeri 3,5

M Toplam Kadin M Erkek

Sekil 4.4: Yas Gruplarina Goére Ilac Say1 Ortalamalari

Komorbidite sikliklarina bakildiginda hasta grubumuzda en sik gorilen
hastalik %72,2 (398) ile hipertansiyondu. Hipertansiyonu siklik sirasina gore
diyabet (%34,8), osteoporoz (%31,9), depresyon (%21,8) ve iskemik kalp
hastaligt  (%18) takip etmekteydi. Viicut kitle indeksine gore
degerlendirildiginde hastalarda obezite sikligt %36,4" ti. Cinsiyete gore
bakildiginda hipertansiyon, osteoporoz ve depresyon sikligimin kadinlarda
erkeklere gére daha ytiksek oldugu goriildii. (p=0,01, p<0,001, p=0,001). Ote
yandan iskemik kalp hastaligimin erkeklerde kadinlara oranla daha sik
oldugu gozlendi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Komorbidite Sikliklari

KOMORBIDITE SIKLIKLARI

Komorbidite Toplam (n=551) Kadin (n=367) Erkek (n=184) p degeri
Hipertansiyon n(%) 398 (%72,2) 277 (%75,5) 121 (%65,8) 0,01
Diyabet n(%) 192 (%34,8) 129 (%35,1) 63 (%34,2) 0,45
Osteoporoz n(%) 176 (%31,9) 146 (%39,8) 30 (%16,3) <0,001
Depresyon n(%)  120(%21,8) 94 (%25,6) 26 (%14,1) 0,001
iskemik Kalp Hastaligi  n (%) 99  (%18) 50 (%13,6) 49 (%26,6) <0,001
Hiperlipidemi n (%) 85 (%15,4) 57 (%15,5) 28 (%15,2) 0,51
Malignite n (%) 43 (%7,8) 26 (%7.1) 17 (%9,2) 0,23
BPH* n (%) - - 41 (%22,3) -
KOAH* n (%) 38 (%6,9) 24 (%6,5) 14 (%7,6) 0,38
Atriyal Fibrilasyon n (%) 21 (%3,8) 15 (%4,1) 6 (%3,3) 0,41
Demans n (%) 16 (%2,9) 9 (%2,5) 7 (%3,8) 0,26
Serebrovaskiiler Olay n (%) 14 (%2,5) 8 (%2,2) 6 (%3.,3) 0,31
Parkinson n(%) 11 (%2) 7 (%1,9) 4 (%2,2) 0,53
Kalp Yetmezligi n (%) 7 (%13) 3 (%0,8) 4 (%2,2) 0,17
Obezite n(%) 208 (%36,4) 160(%41,9) 48(%25,3) <0,001

*BPH=Benign prostat hiperplazisi, KOAH=Kronik obstruktif akciger hastalig
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Hastalarin kullandig: ila¢ sikliklarina baktigimizda; antiagreganlarin %29,9
ile en sik kullanilan ila¢ grubunu olusturdugu ve bunu sirasiyla kalsiyum
kanal blokerleri (%26,3), metforminin (%24,3) ve beta blokerlerin (%24,3)
takip ettigi gozlendi. Antiagregan, antidepresan ve non-steroidal
antienflamatuar ilaclarin kullamim sikliginin kadinlarda erkeklere kiyasla

yuksek oldugu gorulda (p=0,02; p<0,001; p=0,004) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: ilac Kullamim Sikliklar

ILAC KULLANIM SIKLIKLARI

ilaglar Toplam (n=551) Kadin (n=367) Erkek (n=184) p degeri
Antiagregan tedavi n (%) 165 (%29,9) 99  (%27) 66 (%35,9) 0,02
Kalsiyum Kanal Blokeri n (%) 145 (%26,3) 101 (%27,5) 44 (%23,9) 0,21
Metformin n (%) 134 (%24,3) 90 (%24,5) 44 (%23,9) 0,48
Beta bloker n (%) 134 (%24,3) 90 %24,5) 44 (%23,9) 0,48
Antidepresan n (%) 129 (%23,4) 102 (%27,8) 27 (%14,7) <0,001
PPI* n (%) 128 (%23,2) 87 (%23,7) 41 (%22,3) 0,39
Statin n (%) 118 (%21,4) 74 (%20,2) 4 (%23,9) 0,18
ARB+Diiiretik* n (%) 95 (%17,2) 71 (%19,3) 24 (%13,0) 0,04
ARB* n (%) 92 (%16,7) 58 (%15,8) 34 (%18,5) 0,24
ACE inhibitéri* n (%) 86 (%15,6) 53 (%14,4) 33 (%17,9) 0,17
Bifosfonat n (%) 83 (%15,1) 63 (%17,2) 20 (%10,9) 0,03
Diiiretik n (%) 73 (%13,2) 48 (%13,1) 25 (%13,6) 0,48
DPP-4 inhibitarleri* n (%) 69 (%12,5) 46 (%12,5) 23 (%12,5) 0,55
insiilin n (%) 57 (%10,3) 34 (%9,3) 23 (%12,5) 0,15
Kalsiyum preparatlarn n (%) 42 (%7.6) 36 (%9,8) 6 (%3,3) 0,003
Antikoagiilan n (%) 20 (%3,6) 15 (%4,1) 5 (%2,7) 0,29
Antikolinerjik ilaclar n (%) 35 (%6,4) 5 (%1,4) 30 (%16,3) <0,001
555 etkileyen diger ilaglar*® n (%) 34 (%6,2) 22 (%6) 12 (%6,5) 0,47
Antianjinal n (%) 35 (%6,4) 18 (%4,9) 17 (%9,2) 0,04
Pregabalin n (%) 32 (%5,8) 26 (%7,1) 6 (%3,3) 0,04
NSAIi* n (%) 29 (%5,3) 26 (%7,1) 3 (%1,6) 0,004
Antiaritmik n (%) 26 (%4,7) 15 (%4,1) 11 (%6) 0,21
Siilfoniire n (%) 27 (%4,9) 19 (5,2) 8 (%4,3) 0,42
inhaler Steroid-Beta agonist  n (%) 25 (%4,5) 19 (%5,2) 6 (%3,3) 0,21
Alfa bloker n (%) 21 (%3,8) 6 (%1,6) 15 (%8,2) <0,001
ACE inhibitérii+Diiiretik* n (%) 18 (%3,3) 13 (%3,5) 5 (%2,7) 0,40
Diger OAD* n (%) 16 (%2,9) 9 (%2,5) 7 (%3,8) 0,25
Fibrat n (%) 5 (%0,9) 2 (%0,5) 3 (%1,6) 0,21

*PPl=Proton pompa inhibit&rii, ARB=Anjiyotensin reseptdr blokeri, ACE=Anjiyotensin dénistiirlici enzim,
DPP-4=Dipeptidil peptidaz 4, $§5=5Santral sinir sistemi, NSAli=Non-steroidal antienflamatuar ilaclar,
OAD=0ral antidiyabetik

Calismada SARC-F testi ile degerlendirilen hastalarda sarkopeni ile yas,
hastalik sayisi, kullamilan ila¢ sayis1 ve polifarmasi arasinda iliski
incelendiginde sarkopenili hastalarda hastalik sayisi, kullanilan ila¢ sayis1 ve

polifarmasi (>5 ilag) sikliginin sarkopenisi olmayan hasta grubuna goére daha
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yuksek oldugu saptandi (p<0,001; p<0,001; p<0,001). Yas ile sarkopeni
arasinda iliski yoktu (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Sarkopeni

SARKOPENI
SARC-F 24 (n=143) SARC-F < 4 (n=408) p
Yas* (yil) +55 75+ 6,5 (74) 74,4 + 6,5 (73) 0,33
Hastalik Sayisi* + 55 2,7 £1,2(3) 2,2+1,2(2) <0,001
ilag Sayisi* 55 49 +2,3(5) 3,7 £2,5(3) <0,001
Polifarmasi (>5) n (%) 88 (%61,5) 137 (%33,6) <0,001
Polifarmasi (29) n (%) 10 (%7) 21 (%5,1) 0,26

* Normal dagilim gdstermedigi icin verilerin ortanca degerleri de yaninda verilmistir.

SARC-F testine gore sarkopenik olarak degerlendirilen hasta grubunda
ortanca hastalik sayis1 3 iken sarkopenik olmayan grupta bu deger 2 idi
(p<0,001). Sarkopenik olarak degerlendirilen hastalarin komorbidite sayilari
cinsiyete gore degerlendirildiginde ise erkeklerde ortalama komorbidite
sayisinin 2,5 + 0,9 (ortanca 2,5), kadinlarda ise 2,7 + 1,2 (ortanca 3) oldugu
gortildi. ROC egrisi analizi ile degerlendirildiginde sarkopeni durumu ile
iliskili olan hastalik sayisi esik degerinin >2 oldugu saptandi (p<0,001 -
AUC:0,606) (Sekil 4.5). Lojistik Regresyon analizinde de 2’ den fazla hastalik
olmas1 durumu ile sarkopeni arasindaki iliski anlamlh bulundu (p=0,002)

(Tablo 4.8).
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Hastalar, hastalik sayis1 ve polifarmasi arasindaki iliskinin incelenmesi
amaciyla hastalik sayisi esik degeri 2 olacak sekilde 2 gruba ayrilarak analiz
yapildiginda polifarmasi sikliginin hastalik sayist 2’ den fazla olan grupta
belirgin oranda ytuksek oldugu gorildi (p<0,001). 2 grup ile polifarmasi
iliskisi Lojistik Regresyon analizi ile degerlendirildiginde ise hastalarda
hastalik sayisinin 2’den fazla olmasinin polifarmasi ile iliskili oldugu saptandi

(p<0,001). Ayrintili analiz sonuclar Tablo 4.8’ de verilmistir.

Tablo 4.8: Hastalik Sayisi ile Polifarmasi-Sarkopeni iliskisi

HASTALIK SAYISI — POLIFARMASI/SARKOPENI

>2 Hastalhk (n=246) 22 Hastalik (n=305) p
Polifarmasi n (%) 161 (%65,4) 64 (%21) <0,001 *
Sarkopeni n (%) 80 (%32,5) 63 (%20,7) 0,001 *
Exp(B) (Odds oram) %95 Giiven Araligi
>2 Hastalik — Polifarmasi iligkisi 7,357 5,054 - 10,710 <0,001**
>2 Hastalik — Sarkopeni iligkisi 1,851 1,260-2,720 0,002**

* Ki kare testi, **Lojistik Regresyon testi

Sarkopeni ile komorbiditeler arasindaki iliski Tablo 4.9’ da ayrintili sekilde
gosterilmistir. Komorbiditeler arasindan hipertansiyon, osteoporoz, KOAH ve
obezite sikliginin sarkopenili hastalarda, sarkopenik olmayan hasta grubuna

oranla daha yuksek oldugu saptandi (p=0,002; p<0,001; p<0,001; p=0,002).

Tablo 4.9: Sarkopeni Komorbidite iliskisi

SARKOPENI — KOMORBIDITE iLiSKisi

KOMORBIDITE SARC-F 24 (n=143) SARC-F < 4 (n=408) P
Hipertansiyon n (%) 117 (%81,8) 281 (%68,9) 0,002
Diyabet n (%) 58 (%40,6) 134 (%32,8) 0,07
Osteoporoz n (%) 70  (%49) 106 (%26) <0,001
Depresyon n (%) 34 (%23,8) 86 (%21,1) 0,27
iskemik Kalp Hastahg n (%) 22 (%15,4) 77 (%18,9) 0,16
Hiperlipidemi n (%) 23 (%16,1) 62 (%15,2) 0,51
Malignite n (%) 10 (%7) 33 (%8,1) 0,42
BPH* n (%) 6 (%4,2) 35 (%8,6) 0,27
KOAH* n (%) 21 (%14,7) 17 (%4,2) <0,001
Atriyal Fibrilasyon n (%) 9 (%6,3) 12 (%2,9) 0,06
Demans n (%) 5 (%3,5) 11 (%2,7) 0,39
Serebrovaskiiler Olay n (%) 4 (%2,8) 10 (%2,5) 0,55
Parkinson n (%) 3 (%2,1) 8 (%62) 0,57
Kalp Yetmezligi n (%) 1 (%0,7) 6 (%1,5) 0,16
Obezite (VKi230)* n (%) 67/142 (%47,2) 135/406 (%33,3) 0,002

*BPH=Benign prostat hiperplazisi, KOAH=Kronik obstruktif akciger hastaligi, VKi=Viicut kitle indeksi
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Sarkopeni ile ila¢ alt gruplan arasindaki iliskiyi belirlemek icin yapilan
analizlerin sonuclan Tablo 4.10° da gosterilmistir. Kalsiyum kanal blokeri,
proton pompa inhibitorti (PPI), statin, bifosfonat, instilin, néropatik agri
ilaclari, non-steroidal antienflamatuar ve inhale steroid-beta agonist kullanmim
sikligimin SARC-F skoruna gore sarkopenik olan hasta grubunda daha
yuksek oldugu izlendi (p=0,001; p<0,001; p=0,009; p=0,04; p=0,03; p=0,001;
p<0,001; p<0,001).

Tablo 4.10: Sarkopeni Ilac iliskisi

SARKOPENI — ILAC iLiSKisi

iLAC SARC-F 24 (n=143) SARC-F < 4 (n=408) p degeri
Antiagregan tedavi n (%) 41 (%28,7) 124 (%30,4) 0,41
Kalsiyum Kanal Blokeri n (%) 49 (%34,3) 96 (%23,5) 0,01
Metformin n (%) 41 (%28,7) 93 (%22,8) 0,12
Beta bloker n (%) 33 (%23,1) 101(%24,8) 0,40
Antidepresan n (%) 34 (%23,8) 95 (%23,3) 0,47
PPI n (%) 55 (%38,5) 73 (%17,9) <0,001
Statin n (%) 21 (%14,7) 97 (%23,8) 0,009
ARB+Diiiretik n (%) 31 (%21,7) 64 (%15,7) 0,08
ARB n (%) 28 (%19,6) 64 (%15,7) 0,164
ACE inhibitarii n (%) 20 (%14) 66 (%16,2) 0,32
Bifosfonat n (%) 9 (%20,3) 54 (%13,2) 0,04
Diiiretik n (%) 1 (%14,7) 52 (%12,7) 0,37
DPP-4 inhibitrleri n (%) 2 (%15,4) 47 (%11,5) 0,14
insiilin n (%) 1 (%14,7) 36 (%8,8) 0,03
Kalsiyum preparatlari n (%) 7 (%11,5) 25 (%6,1) 0,22
Antikoagiilan n (%) 8 (%65,6) 12 (%2,9) 0,19
Antikolinerjik ilaglar n (%) 5 (%3,5) 30 (%7.4) 0,07
5SS etkileyen diger ilaglar n (%) 14 (%9,8) 20 (%4,9) 0,55
Antianjinal n (%) 9 (%6,3) 26 (%6,4) 0,58
Néropatik agriilaglar n (%) 17 (%11,9) 15 (%3,7) 0,001
NSAIi n (%) 18 (%12,6) 11 (%2,7) <0,001
Antiaritmik n (%) 7 (%4,9) 19 (%4,7) 0,52
Siilfoniire n (%) 8 (%5,6) 19 (%4,7) 0,39
inhaler Steroid-Beta agonist  n (%) 16 (%11,2) 9 (%2,2) <0,001
Alfa bloker n (%) 5 (%3,5) 16 (%3,9) 0,53
ACE inhibitsrii+Diiiretik n (%) 4 (%2,8) 14 (%3,4) 0,48
Diger OAD n (%) 4 (%2,8) 12 (%2,9) 0,60
Fibrat n (%) 1 (%0,7) 4 (%1) 0,61

*PPI=Proton pompa inhibit6rii, ARB=Anjiyotensin reseptdr blokeri, ACE=Anjiyotensin donistiriici enzim,
DPP-4=Dipeptidil peptidaz 4, $§5=Santral sinir sistemi, NSAli=Non-steroidal antienflamatuar ilaglar,
OAD=0Oral antidiyabetik

Sarkopeni ile arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanan (p<0,05)

ilaclar ve komorbiditeler sirasiyla tek degiskenli ve cok degiskenli lojistik

regresyon analizleri ile degerlendirildi.
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Tek Degiskenli Lojistik Regresyon analizine dahil edilen komorbiditelerin
hepsi hastalarda SARC-F skorunun 4 ve tizeri olmasi ile iliskili bulundu. En
yiuksek odds oranina sahip olan komorbidite KOAH olarak saptand: (3,959).
Komorbiditeler ile ilgili Tek Degiskenli Lojistik Regresyon analizi sonuclari

Tablo 4.11" de gosterilmistir.

Tablo 4.11: Sarkopeni Komorbidite Iliskisi - Tek Degiskenli Regresyon Analizi

SARKOPENI — KOMORBIDITE iLiSKiSi

Exp (B) (Odds Orani) %95 Giiven Aralign p degeri
Hipertansiyon 2,034 1,266 - 3,267 0,003*
Osteoporoz 2,732 1,839 —-4,058 <0,001*
KOAH** 3,959 2,024 7,744 <0,001*
Obezite(VKiz30)** 1,793 1,216 — 2,646 0,003*

*  Tek Degiskenli Lojistik Regresyon analizi sonuglandir.

**  KOAH=Kronik obstruktif akciger hastahg, VKi=Viicut kitle indeksi

Tek Degiskenli Lojistik Regresyon analizinde anlamli saptanan
komorbiditelerin sarkopeni ile iliskisini cinsiyet, hastalik sayis1 gibi sarkopeni
ile iliskili bulunmus etkenlerden bagimsiz olarak degerlendirmek amaciyla
cok degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi. Hastalik sayisinin sarkopeni
icin bagmmsiz risk faktéri olmadigr gortildi (p=0,448). Hipertansiyon,
osteoporoz, KOAH ve obezitenin sarkopeni acisindan bagimsiz risk faktoérleri

oldugu saptandi. Analiz sonuclar1 Tablo 4.12’ de gosterilmistir.

Tablo 4.12: Sarkopeni Komorbidite Iliskisi - Cok Degiskenli Regresyon Analizi

SARKOPENi — KOMORBIDITE iLiSKiSi

Exp (B) (Odds Oram) %95 Giiven Aralig p degeri
Cinsiyet (E/K) 3,014 1,764 —-5,149 <0,001*
Hipertansiyon 1,705 1,029 - 2,824 0,038*
Osteoporoz 2,589 1,675—4,002 <0,001*
KOAH** 4,576 2,155-9,716 <0,001*
Obezite(VKiz30)** 1,639 1,063 —2,528 0,025*

*  Cok Degigkenli Lojistik Regresyon analizi sonuclaridir.

**  KOAH=Kronik obstruktif akciger hastahg, VKi=Viicut kitle indeksi
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Tek Degiskenli Lojistik Regresyon analizi ile degerlendirilen buttn ilaclarin
kullanimlarimin hastalarda SARC-F skoruna gére sarkopenik olmasi ile iligkili
oldugu saptandi. Istatistiksel anlamlibk diizeyi p<0,05 olmasi nedeniyle
calismamizda instlin ve bifosfonat grubunun sarkopeni iliskisi zayif olarak
degerlendirildi (p=0,050; p=0,044). flaclarin odds oranlar degerlendirildiginde
inhaler steroid-beta agonist kullammminin en yuksek odds oranina sahip
oldugu (5,585) yani sarkopeni ile en iligkili ila¢ grubu oldugu belirlendi.
Statin kullaniminin odds orami 1'in altinda saptandi ve SARC-F skoruna gore
hastalarin sarkopenik olmasi ile iliskisinin olmadig: gortildii. Analiz sonugclari

Tablo 4.13’ de gosterilmistir.

Tablo 4.13: Sarkopeni ilac iliskisi - Tek Degiskenli Regresyon Analizi

SARKOPENI — ILAC iLiSKisi

Exp (B) (Odds Orami) %895 Giiven Aralig p degeri
Kalsiyum Kanal Blokeri 1,694 1,120 - 2,564 0,013*
PPI*# 2,868 1,882 -4,371 <0,001*
Statin 0,552 0,329-0,925 0,024*
Bifosfonat 1,668 1,013 -2,744 0,044*
insilin 1,779 1,000 - 3,163 0,050*
Noropatik Agri ilaglan 3,535 1,716 — 7,282 0,001*
NSAJi** 5,197 2,391 -11,298 <0,001*
inhaler Steroid-Beta agonist 5,585 2,410-12,947 <0,001*

*  Tek Degigkenli Lojistik Regresyon analizi sonuclaridir.
** PPI=Proton pompa inhibitérii, NSAii=Non-steroidal antienflamatuar ilag

Tek Degiskenli Lojistik Regresyon analizinde sarkopeni ile iliskili saptanan
ila¢ gruplarini; kullanildiklar1 hastaliklar, hastalarin kullandig: ila¢ sayisi,
polifarmasi ve cinsiyet gibi degiskenlerin etkisinden bagimsiz degerlendirmek
icin Cok Degiskenli Lojistik Regresyon analizi uygulandi. Analiz sonucunda
instlin, bifosfonat, kalsiyum kanal blokeri ve inhaler steroid/b-agonist grubu
ilaclarin sarkopeni icin bagimsiz risk faktéri olmadigr gortlda (p=0,135;
p=0,228; p=0,146; p=0,599). PPI, néropatik agn ilaclan ve NSAIl'n cinsiyet,
polifarmasi ve komorbiditelerden bagimsiz olarak sarkopeni ile iligkili oldugu

goruldu. Ayrintilar Tablo 4.14° de gosterilmistir.
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Tablo 4.14: Sarkopeni Ilac iliskisi - Cok Degiskenli Regresyon Analizi

Cinsiyet (E/K) 3,339 1,926 - 5,792 <0,001*
Polifarmasi (25) 2,491 1,591 -3,898 <0,001*
PPI*# 2,245 1,388 -3,633 0,001*

Noropatik Agn ilaglan 3,042 1,330 -6,960 0,008*

NSA{i** 3,467 1,460 — 8,230 0,005*

* Cok Degiskenli Lojistik Regresyon analizi sonuglaridir.

** PPI=Proton pompa inhibitérii, NSAli=Non-steroidal antienflamatuar ilac
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1. TARTISMA

Sarkopeninin geriatrik hasta grubunda erken tespiti; sarkopeni iliskili
komplikasyonlarin 6nlenmesi, hastalarin yasam kalitesinin artirilmasi ve
yuksek saglik maliyetlerinin 6éntine gecilmesi a¢isindan oldukca 6nemlidir. Bu
noktada sarkopeni ile iliskili ve sarkopeni riskinin ytksek oldugu durumlarin
tanimlanmasi1 erken tam icin buyuk o6nem arz etmektedir. Bu nedenle
calismamizda geriatrik hasta grubundaki komorbiditeler ve polifarmasinin
sarkopeni ile iliskisini SARC-F skoru kullanarak géstermek amaclandi.
SARC-F skorlarmn 4 ve Ttlizerinde olan hastalar sarkopenik olarak
degerlendirildi. SARC-F skoruna gore calismamizdaki hastalarin %26 si
sarkopenikti. Hastalarin ortanca SARC-F degeri 2 saptandi. Kadinlarda
ortanca degerin 2, erkeklerde ise 1 oldugu gorulda. Sarkopeni sikligl
kadinlarda 9%33,2 iken erkeklerde %11,4 saptandi. Cinsiyete gore
bakildiginda hastalarin SARC-F ortalamalarn ve sarkopeni sikliklarn
arasindaki farklar anlamli bulundu (p<0,001; p<0,001). Bunun nedeni
kadinlarda eslik eden komorbidite sayisimin erkeklere oranla daha ytliksek
olmas1 olabilirr Son doénemde yapillan c¢alismalarda geriatrik hasta
populasyonunda sarkopeni prevalansi %8 ile %40 arasinda degismektedir
(93). Sarkopeniyi degerlendiren o6lciim metodlarimin farkli olmasi veya
calismalara alinan hasta gruplarmmin birbirine benzer nitelikte olmamasi,
sarkopeni prevalansi sonuclarnn arasindaki degiskenligi aciklayabilir.
Ulkemizde yapilan bir calismada Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi
Hastanesi Geriatri Poliklinigi'ne basvuran hastalarda sarkopeni prevalansi
%16 bulunmustur (94). Fransa ve Tayvan’da SARC-F skoru ile degerlendirilen
hasta grubunda sarkopeni prevalansi sirasiyla %16.7, %6.1 tespit edilmistir
(95, 96). SARC-F testinin kullanimi diger tilkelere nazaran Turkiye'de yeteri

kadar yayginlasmamistir. Bu nedenle hentiz ulkemizde sarkopeni sikligini
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belirlemede SARC-F testi kullamilarak yapilan yeterli sayida calisma
bulunmamaktadir. Calismamizda sarkopeni sikliginin literatiire gore ytliksek
bulunmasi diger calismalara gore hasta grubumuzda komorbidite sikliginin
yuksek ve kadin oraninin fazla olmasi ile acgiklanabilir. Ayrica ¢calismamizda
kadin hastalardaki komorbidite siklik ve sayis1 erkeklere gore belirgin sekilde
yuksekti.

Calismamiza katilan hastalarin ortanca yasi 74 idi. Katillmcilarin %66,7’ si
kadin ve %33,3’ U1 erkekti. Hasta grubumuzda kadinlarin ¢ogunlukta olmasi,
dinyada ve ulkemizdeki 65 yas ve tstil poptilasyondaki cinsiyet dagilimina
paralellik gostermektedir (2). Bu durum kadin hastalarda komorbidite
sayisimiin fazlaligi sebebiyle daha sik hastane basvurusu olmasi ya da
calismanin yapildigi dénemde poliklinige ayaktan basvuran kadin hasta

sayisinin daha fazla olmasi gibi nedenlerle de aciklanabilir.

Calismamizdaki hastalar geriatrik yas gruplarina goére smiflandirildiginda
%54,8 inin genc¢ yash (65-74), %35’ inin orta yash (75-84), %10,2’ sinin de
ileri yasli (> 85) oldugu gorulmekteydi. Bu dagihim geriatrik yas grubu ile
yapilan diger calismalarla benzerlik gostermektedir (97). Ileri yash grubu
oraninin diger yas gruplarina kiyasla daha dustik olmasimin nedenlerinden
biri calismaya sadece ayaktan poliklinige basvuran hastalarin alinmasi veya
yatan hasta grubunun dahil edilmemesi olabilir. Toplumun geneline
bakildiginda da 85 yas ve lizeri poptlilasyonun azinlikta olmasi diger bir neden

olarak dusuntlebilir (2).

Katiimcilar egitim durumlarina gore degerlendirildiginde c¢ogunlugunun
“Ilkokul” mezunu oldugu, bunu okuma-yazma bilmeyenlerin takip ettigi
goriilmektedir. TUIK 2018 verilerine gére tilkemiz genelinde geriatrik yas
grubunun egitim durumlarina bakildiginda da ilk iki siranin benzer sekilde
oldugu gortlmektedir (98). Bizim hasta poptilasyonumuzda siklik sirasina
gore tictincii sirada olan egitim durumu “Universite” olarak saptanmis olup
bu veri ulkemiz geneli ile uyusmamaktadir. Bu farkliigin temel nedeni

hastanemizin bulundugu bélgenin egitim ve gelir diizeyinin ytiksek olmasidir.
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Calismadaki hastalarin komorbiditeleri ve kullanilan ila¢ sayilan
degerlendirildiginde; katihlmcilarin ortanca hastalik sayisinin 2, kullanilan
ila¢ sayis1 ortanca degerinin ise 4 oldugu goruldu. Polifarmasi ag¢isindan
degerlendirildiginde hasta grubumuzda 5 ve tizeri ila¢ kullanimi siklig1 %40,8
olarak saptandi. Sonuclarmmizin literattirdeki bazi calismalarla uyumlu
oldugu gérilmiistiir. 2018 yilinda Isvec’te yapilan 65 ve {istil yas grubundaki
1,7 milyon hastanin dahil oldugu prospektif kohort calismasinda polifarmasi
sikligit %44.0 olarak tespit edilmistir (99). Ulkemizde 2015 yilinda geriatri
poliklinigine basvuran hastalarin dahil edildigi bir baska calismada da
polifarmasi siklig1 %45 olarak gosterilmistir (100).

Katillmcilarin hastalik sayilarina cinsiyet acisindan baktigimizda kadinlarda
hastalik sayisinin erkeklere oranla ytksek oldugu saptandi (p=0,002).
Kadinlarin erkeklere oranla daha uzun yasam slresine sahip oldugu
bilgisinden yola c¢ikarak, artan yasam sulresinin yaslanma nedeniyle
kadinlardaki komorbidite sikliginda artisa sebep olabilecegi diistinulebilir
(101). Literattirde bizim calismamizda oldugu gibi kadinlarda komorbidite
sayllarimin erkeklere oranla yliksek oldugunu gosteren calismalar
bulunmakla birlikte anlamli bir fark olmadigini gosteren yaymnlar da

mevcuttur (100, 102-104).

llac sayis1 ve polifarmasi sikhigi cinsiyet acisindan degerlendirildiginde ise
kadinlarda ortalama ila¢ sayisinin ve polifarmasi sikliginin daha yuksek
oldugu goériildii; ancak bu sonuclar anlamh degildi (p=0,133 ; p=0,25). ilac
sayis1 ile cinsiyet arasimnda duisik duzeyde iliskili saptanan calismalar
(105, 106) olsa da genel olarak literatiir sonuclarn ila¢ sayisi ve polifarmasi

sikliginin cinsiyetle iliskili olmadigini gostermektedir (100, 107).

Calismaya Kkatilan geriatrik hastalarda komorbidite sikligina baktigimizda
hipertansiyon, diyabet, osteoporoz ve depresyon sirasiyla en sik goértlen
hastaliklard1 (%72,2;%34,8;%31,9). Ozellikle hipertansiyon ve diyabetin en
sik goriilen komorbiditeler olmas1 bekledigimiz bir sonuctu. Osteoporoz ve

depresyonun sikliginin ytksek saptanmasi ise hasta grubumuzda kadin
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sayisimin erkeklere oranla belirgin derecede yuksek olmasi ile aciklanabilir.
Hipertansiyon tiim hasta grubunda oldugu gibi cinsiyet alt gruplarina gore
bakildiginda da en sik gorilen komorbiditeydi (K: %75,5/E: %65,8).
Kadinlarda hipertansiyon sikligi erkeklere gore ytliksek saptandi. (p=0,01).
TURDEP-2 calismasinda tilkemizde hipertansiyon prevalansi %31,3 olarak
tespit edilmis olup geriatrik hasta grubunda bu oran %60’ 1n Uzerine
cikmaktadir (108). Ulkemizde hipertansiyon sikhigi ile ilgili 2012 yilinda
yapilan Patent 2 calismasinda da toplumda hipertansiyon prevalans: %30,3
saptanmis ve geriatrik yas gruplarinda bu degerin %67’ yi gectigi gorilmustir
(109). Her iki calismada da bizim calismamizda oldugu gibi kadinlarda
hipertansiyon sikligi daha yuksek saptanmistir. 2005 yilinda Amerika’da
yaymlanan saglik istatistikleri sonug¢larinda 45 yasma kadar hipertansiyon
sikliginin kadinlarda erkeklere oranla daha dusuk, 45-65 yas arasinda
sikligin her iki cinsiyet icin benzer duzeyde, 65 yas ve sonrasinda ise
erkeklere oranla kadinlarda belirgin sekilde daha yuksek oldugu
gosterilmistir (110, 111). Bu veriler de TURDEP-2, Patent 2 ve bizim

calismadaki sonuclarla koreledir.

Hastalarin ila¢ kullamim siklig: verilerini analiz ettigimizde en sik kullanilan
ila¢ gruplarinin sirasiyla antiagregan (ASA, Klopidogrel), kalsiyum kanal
blokeri ve metformin oldugu gozlendi. Antiagregan, antikolinerjik, antianjinal
ve alfa bloker grubu ilaclarin kullamim sikligi erkeklerde daha ytiksek iken
antidepresan, bifosfonat, kalsiyum preparati ve non-steroidal antienflamatuar
ilaclarin kullamim sikligi kadinlarda daha yuksekti. Calismamizda erkeklerde
iskemik kalp hastaligt ve benign prostat hiperplazisinin, kadinlarda ise
osteoporoz ve depresyon sikliginin yuksek saptanmis olmasi bu sonucu
destekler nitelikteydi. Literattirdeki diger calismalarda oldugu gibi bizim
calismamizda da antiagreganlar en sik kullamilan ila¢ grubuydu. Bunun
temel nedeni geriatrik hasta grubunda en sik goértilen hipertansiyon, diyabet
gibi kronik hastalaliklarda da antiagreganlarin siklikla kullaniliyor olmasi

olabilir (40).
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Katilimcilarin yasi ile SARC-F skorlar arasinda anlaml bir iliski saptanmadi.
Yas gruplarina gore bakildiginda ( 65-74 yas, 75-84 yas, >85 yas veya <75
,>75 yas diye ayrildiginda ) SARC-F ortalama degerleri gen¢ yash grubundan
ileri yasli grubuna dogru artis egilimi gosterse de bu artis istatistiksel agidan
anlamli bulunmadi. Bunun nedeni sadece poliklinige basvuran geriatrik
hastalarin calismaya dahil edilmis olmasi ve ileri yash grubundaki hasta

sayisin diger gruplara oranla diistik olmasi olabilir.

Calismamizda SARC-F skoruna gore sarkopenik olarak degerlendirilen hasta
grubunda hastalik ve ila¢c sayis1 ortalamalar1 diger gruba gore yuksekti
(p<0,001; p<0,001). Polifarmasi acisindan bakildiginda da yine sarkopenik
hasta grubunda polifarmasi sikliginin daha ytiksek oldugu gorulda (%61,5 ;
p<0,001). Sonuclar beklentimiz dogrultusundaydi. Polifarmasi ile sarkopeni
iliskisini destekleyen birka¢c mekanizmadan bahsedebiliriz. Polifarmasi,
metabolik durumu ve sirkiilatuar hemostaz1 etkileyerek mitokondrial
disfonksiyona, azalmis kan akimima ve elektrolit-hormon-asit/baz dengesi
bozukluklarina neden olarak protein yapim/yikim dengesini bozabilir. Bu
durum kas guctinde ve fonksiyonunda azalma ile sonuclanabilir (105, 112).
Buna ek olarak polifarmasi, gastrointestinal yan etkiler nedeniyle yeterli
kalori almini engelleyerek sarkopeni gelisimini hizlandirabilir (113). ilac - ilac
etkilesimleri polifarmasinin sik goértilen komplikasyonlarindandir ve
ortostatik hipotansiyona yol acarak geriatrik hasta grubunda fiziksel

inaktiviteye neden olabilir (114).

Her ne kadar polifarmasi sarkopeniye zemin hazirlayan veya sarkopeni
durumunu kotulestiren bir durum olsa da c¢oklu ilac kullanan hasta
grubunda kronik hastallk sikligin1i da goéz ardi etmemek gerekKir.
Calismamizda polifarmasi durumuna goére komorbidite ortalamalarina
bakildiginda, polifarmasisi olan grupta komorbidite sayisinin ytuksek oldugu
saptandi (p<0,001). SARC-F testine gore degerlendirilen hastalarda
sarkopenik olma ihtimalinin arttigi hastalik sayis1 esik degerinin saptanmasi
icin ROC egrisi analizi uygulandi. Analiz sonucunda calismaya katilan
hastalarda hastalik sayisinin ikiden fazla olmasmmin sarkopeni ihtimalini

artirdigl saptandi (AUC:0,606 ; p<0,001). ikiden fazla hastalik sayis1 olmasi
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ile polifarmasi durumu arasindaki iliskiyi hem Ki Kare hem de Lojistik
Regresyon analizi ile ayr1 ayr degerlendirdigimizde de iki durum arasindaki
iliskinin oldukca anlamli oldugu gorulda (p<0,001; P<0,001). Bu nedenle
sarkopeni konusunda polifarmasiyi tek basma suclamamak gerektigini

dustinmekteyiz.

Hastalik alt gruplarina tek tek baktigimizda hipertansiyon, osteoporoz, KOAH
ve obezite sikliginin SARC-F > 4 olan grupta daha ytksek oldugu saptandi.
Beklenenin aksine diyabet sikliginda anlaml bir fark gortilmedi. Sirasiyla Tek
ve Cok Degiskenli Regresyon analizleri ile degerlendirildiginde de aym
degiskenlerin hastalarda SARC-F skorunun > 4 olmasi ile bagimsiz olarak
iliskili oldugu saptandi. Her ne kadar Tek Degiskenli Regresyon analizinde
diyabet ile SARC-F skorunun >4 olmasi arasinda duisuk bir iliski saptansa da
(p=0,05), Cok Degiskenli Regresyon analizinde degerlendirildiginde anlamh

bir iliski gorulmedi.

Hasta grubumuzda en sik goriilen komorbidite olan hipertansiyon ile
sarkopeni arasinda siklik acisindan anlaml iliski oldugu goértildi. Tek ve Cok
Degiskenli Regresyon analizleri ile degerlendirildiginde de hipertansiyon ve
sarkopeni arasindaki iliski anlamliyd1 (p=0,003; p=0,038). 65 yas ve uzeri
kadinlarin dahil edildigi bir calismada sarkopenik olan hastalarin yuksek kan
basinci riskinin sarkopenik olmayanlara gore 3 kat daha fazla oldugu
saptanmistir. Bunun nedeninin yash poptilasyonda kas kaybina bagh olarak
inflamatuar belirteclerin ve proinflamatuar sitokinlerin tretiminin artisi,
nitrik oksitin biyoyararlaniminin azalmasi oldugu dusuntilmektedir. Bu yolla
sarkopeni arteriyel sertlige ve endotelyal disfonksiyonuna neden olmaktadir
(115, 116). Baz1 yaymnlarda ise yaslanmayla birlikte artan arteriyel sertlik ve
sempatik uyariya baghh vazokonstriksiyon nedeniyle kaslara giden kan
akiminin azaldigi bu durumun da kas kaybina neden oldugu gortisi 6ne
cikmaktadir (117, 118). Her ne kadar bizim sonuclarimiz literatiire paralel
olarak hipertansiyon ve sarkopeni sikligi arasinda anlaml iliski oldugunu
gosterse de hipertansiyonun mu sarkopeni sikligim1 artirdigi ya da
sarkopeninin mi hipertansiyon sikliginda artisa neden oldugu sorusuna net

bir cevap veren yaymn hentiz bulunmamaktadir.
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Geriatrik hasta grubunda yapilan bircok calismada diyabetin sarkopeni ve
kirlganlik riskini artirdigr gosterilmistir (119-121). Hipergliseminin sarkopeni
ile iliskisinin temelinde oksidatif stresin artmasina neden olan proinflamatuar
sitokinler, interlokinler, kaspaz ve anjiotensin 2 gibi ajanlarin etkili oldugu
diastintilmektedir. Artmis oksidatif stresin, lizozomal hasar ve apopitoza yol
acarak diyabetlilerde kas kutlesi ve fonksiyonlarinda azalmaya neden
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (121, 122). Ayrica bazi ¢calismalarda
da diyabetin makrovaskiiler bulgularindan biri olan diabetik néropatinin kas
gicii ve performansim1 bozarak sarkopeni gelisiminde roli oldugu

gosterilmistir (121, 123).

Bu calismalardaki diyabet tanisi olan hastalarda HbAlc ortalamalar 8 mg/dl
idi (120, 124). Calismamizda diyabet ile sarkopeni arasinda iliski
bulunmamasi hasta grubumuzun genel yapis1 ile aciklanabilir. Diyabet ve
sarkopeni ile iligkili yapilan ¢alismalarda, sarkopeni sikliginin ytiksek oldugu
gruplarin genel olarak HbAlc dlizeyinin 8 ve tizeri oldugu gértlmektedir. Yine
bu calismalardan bazilarinda iyi glisemik kontrolii olan hasta gruplarinda
kas gticu ve kas kalitesi gibi parametrelerin kot glisemik kontrollti hastalara
kiyasla daha iyi oldugu sonucuna ulasilmistir (120, 123, 124). Bizim hasta
grubumuzdaki diyabetlilere bakildiginda ortalama HbAlc degerinin 7,1
(ortanca:6,8) oldugu gorulmektedir. Buradan calismamizdaki diyabetlilerin
kan sekeri regiilasyonunun oldukca iyi oldugu ¢ikarimi yapilabilir. Bu bilgiler
1s1iginda normoglisemiye yakin bir kan sekeri regtilasyonu olan diyabetli hasta
grubumuzda sarkopeni sikliginin artmamis olmas1 sasirtici  degildir.
Calismamizda instlin kullamim ile SARC-F skorunun > 4 olmasi arasinda
siklik acisindan anlamli iliski bulunmasi da bunu destekler niteliktedir
(p=0,037). Cunki hasta grubumuzda instiilin kullanan hastalarin ortalama
HbAlc degeri 8,1(ortanca 7,8) saptanmis olup kan sekeri reglilasyonunun
instlin kullanmayan gruba gore daha kot oldugu gortilmektedir. Ancak
ilaclar ve sarkopeni arasindaki iliskiyi cinsiyet ve polifarmasi gibi sarkopeni
ile iliskili diger etkenlerden bagimsiz olarak degerlendirmek amaciyla Cok
Degiskenli Regresyon analizi yapildiginda instilin kullaniminin sarkopeni
acisindan bagimsiz risk faktérii olmadigi saptanmustir. Insiilin kullanan

hastalarda  polifarmasi  sikliginin  %86,2 saptanmasi da  bunu
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desteklemektedir.

Yapmis oldugumuz ¢alismada KOAH1n, SARC-F skorunun > 4 olmasi ile en
fazla iligkili olan hastaliklardan biri oldugu goruldii. KOAH dinya genelinde
en sik morbidite ve mortaliteye neden olan hastaliklardan biridir. KOAH1
hastalarda hipoksi nedeniyle fiziksel performans azalir ve hasta normal
gunliik aktivitesini yerine getirebilmek icin daha cok efor sarfetmek zorunda
kalir. Artan efora bagh kalori ihtiyaci mevcut diyeti ile yeterli oranda
karsilanamaz ise yagsiz kas kittlesi progresif sekilde azalmaya baslar
(125-127). Bu durum kas kaybimmin KOAH hastalarinda sik gorulen
bulgulardan biri olmasini aciklamaktadir (128). Kas kaybina bagh olarak
hastalarin fiziksel aktivite kapasiteleri, egzersiz toleranslar1 ve yasam
kaliteleri zaman icinde daha da kotulesir. Hatta hastaligin ileri evrelerinde
KOAH kaseksisi olarak tamimlanan klinik durum ortaya c¢ikabilir. Sarkopeni
daha c¢ok yaslanmaya bagh kas kaybi nedeniyle ortaya ciksa da kronik
hastaliklara bagh inflamatuar sureclerin de sarkopeniye yol acabildigi ya da
sarkopeni gidisatim1 hizlandirabildigi bilinmektedir (129). Bu nedenlere bagh
olarak literatiirde ve bizim sonuclarimizda goruldugi gibi KOAH ile sarkopeni

arasinda anlaml bir iliski vardir.

Yapilan analizlerde osteoporoz ve sarkopeni arasinda gticlti bir iliski oldugu
goruldii. Osteoporoz 65 yas ve Ustu kesimde en sik gorulen kas-iskelet
sistemi problemlerinin basimnda gelmektedir. Insanda kemik ve Kkas
dokusunun gelisimi birbiriyle i¢ ice ilerleyen bir surectir. Fiziksel aktivite,
seks hormonlari, btiytime hormonu her iki dokunun da gelisimini uyarirken
iki doku arasindaki etkilesim bu gelisime katkida bulunmaktadir (130). Bu
nedenle son donemde yapilan calismalarda geriatrik yas grubunda osteoporoz
ile sarkopeni sikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
gorualmustar. Ancak bu iliskinin bir neden sonuc¢ iliskisinden cok iki
durumun birlikteligi ve bu birlikteligin her iki durumun da progresyonuna

katkida bulunmasi seklinde oldugu distintlmektedir (131-134).

Obezite, fiziksel aktivite azligi, beslenme bozuklugu gibi nedenlerden dolay:

son yillarda tim yas gruplarinda giderek artmakta olan bir saglik sorunudur.
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Geriatrik yas grubunda ise bu nedenlere ek olarak ortaya cikan yaslanmaya
baghh olumsuz fizyolojik degisiklikler obezite sikligini artirmaktadir. Seks
hormonlarinda azalma, inflamatuar sitokin salimiminda artis, gastrointestinal
emilim bozukluklann yashlarda kas kiitlesinde azalmaya ve viseral
yaglanmaya yol acar. Aym1 zamanda obeziteye bagli ortaya cikan insulin
direnci de iskelet kasmin postprandial yeterli glukoz alimini engeller ve
protein sentezinin azalmasina neden olarak kas kaybim artirir. Yaslanmanin
fizyolojik etkisiyle obezitenin ve sarkopeni tablosunun koétiilesmesine yol acan
bu durum literatiirde sarkopenik obezite teriminin ortaya ¢ikmasima neden
olmustur (135-138). Bizim calismamizda da bu verilere uygun olarak

sarkopeni ve obezite arasindaki iliski anlamh bulunmustur.

llag alt gruplarim ele aldigimizda ise SARC-F skoru > 4 olan grupta kalsiyum
kanal blokeri, proton pompa inhibitérii, bifosfonat, instlin, noéropatik agr
ilaclari, non-steroidal antienflamatuar ve inhale steroid/beta agonist
kullanimi1 sikhigimin  yuksek oldugu saptandi. Statin  kullanimi  sikligr
beklenenin aksine SARC-F skoru < 4 olan grupta daha fazlaydi. Bu ilaglar
Tek Degiskenli Regresyon analizi ile degerlendirildiginde de hastalarda
SARC-F skorunun > 4 olmasi ile iliskili oldugu saptandi. Odds oranina gore
bakildiginda sirasiyla inhaler steroid/beta  agonist, non-steroidal
antienflamatuar ve noéropatik agn ilaclarimin sarkopeni ile en iliskili ilaclar
oldugu gozlendi. Ilaclarin, kullanildiklar1 hastaliklar, polifarmasi ve cinsiyet
gibi sarkopeni ile iligskili bulunan degiskenlerin etkisinden bagimsiz olarak
degerlendirilmesi amaciyla yapilan Cok Degiskenli Regresyon analizinde ise
PPI, non-steroidal antienflamatuar ve néropatik agn ilaclan ve sarkopeni

acisindan bagimsiz risk faktorui olarak saptandi.

Statinlerin kolesterol dtizeyini dusurerek kardiyovaskiiler hastalik riskini
azalttig1 icin yashlarda kullamimi yaygindir. Her ne kadar iyi tolere edilen
ilaclar olsalar da yan etkilerinden dolay1 hasta tarafindan birakilmasi ya da
doktor tarafindan kesilmesi sikca karsilasilan bir durumdur. Statinlerin
glukoz oksidayonunu bozmasi veya koenzim Q’yu azaltmasi nedeniyle kas
toksisitesine yol actigi distntilmektedir. Kas toksisitesine bagh ortaya c¢ikan

miyopati, miyalji ve rabdomiyoliz gibi durumlarin kas fonksiyonunu

48



Tartisna & Sonug¢

bozduguna dair calismalar mevcuttur (112, 139, 140). Ancak bizim
calismamizda sarkopeni ile statin kullamimi arasmnda anlamh iliski
bulunmadi. Regresyon analizinde sarkopeni ile anlaml iliski bulundu ancak
odds oram1 1l'in altinda hesaplandi. Bunun da nedeni statin kullamim
oranlarinin SARC-F skoru > 4 olan grupta %14,7 iken diger grupta %23,8
olmasi idi. SARC-F skoru > 4 olan grupta polifarmasi sikliginin (%61,5)
yiuksek olmasi nedeniyle statin kullammmindan kacimilmis ya da statin
baslanan hastalarin bir kisminda yan etkiler nedeniyle ila¢ kesilmis olabilir.
Her iki ihtimal de bizim calismamizda statin ile ilgili elde edilen sonucu

aciklayabilir.

Bir diger ila¢ grubu olan kalsiyum kanal blokoérlerine gelince literatiirde
sarkopeni ile arasinda net bir iliski oldugunu gosteren yayin
bulunmamaktadir. Bizim calismamizda anlaml iliski saptanmasinin sebebi
hasta grubumuzda hipertansiyon sikliginin yuksek bulunmasi olabilir.
Nitekim hasta grubunda antihipertansif ilaclar arasimnda en cok kullanmilan
grup kalsiyum kanal blokérleriydi. Yani kalsiyum kanal blokerleri bagimsiz
olarak degil hipertansiyon ya da polifarmasi ile birlikteliginden dolay1
sarkopeni ile iliskili bulunmus olabilir. Ilaclar, kullanmildiklar1 komorbiditeler
ve polifarmasi durumu ile birlikte Cok Degiskenli Regresyon analizinde
degerlendirildiginde kalsiyum kanal blokerlerinin sarkopeni ile iliskisiz

oldugunun saptanmasi da bu hipotezi desteklemektedir.

PPI kullanim ile sarkopeni arasinda net bir iliski oldugunu gosteren bir
literatur bilgisi bulunmamaktadir. Baz1 yaymlarda PPl kullaniminin nadiren
de olsa miyopati ve rabdomiyolize neden olabildigi, ila¢ kesilmesini takiben bu
durumlarin dtizeldigi bildirilmistir (141, 142). Yine de bu durum bizim
calismamizda PPI ile sarkopeni arasinda anlamu iliski bulunmasinin sebebini
tam olarak aciklayamamaktadir. Calismamizda PPI kullanan hastalarda 5 ve
uzerinde ila¢ kullanimi sikliginin ytuksek oldugunu gormekteyiz (%66,7). Bu
sebeple PPI kullamiminin bagimsiz bir degisken olarak degil de polifarmasi
nedeniyle sarkopeni ile iligkili saptanmis oldugunu distinmek daha mantikli

olacaktir.
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Geriatrik hasta grubunda noéropatik agr tedavisi icin sikca tercih edilen
pregabalin-gabapentin tiirevi ilaclar ve myalji, artralji gibi sik gortilen
yakinmalarin semptomatik tedavisi icin yaygmn olarak kullanilan
non-steroidal antienflamatuarlar da calismamizda sarkopeni ile iliskili
bulundu. Literatirde noéropatik agrn ilaclarinin ve non-steroidal
antienflamatuarlarin sarkopeni ile bir neden-sonug iliskisi oldugunu gésteren
bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle néropatik agn ilaclarimin ve
non-steroidal antienflamatuarlarin bu ilaglarn kullanan hastalarin mevcut
kas-iskelet sistemi patolojilerine ya da agr1 sebebiyle azalan fiziksel
aktivitelerine bagl olarak sarkopeni ile yakin birliktelik icinde oldugu

varsayilabilir.

Calismamizda SARC-F skoru > 4 olmas ile siklik acisindan iliskili saptanan
bir diger ila¢ ise inhaler steroid/beta agonist preparatlarn idi. Ancak regresyon
analizinde inhalerlerin sarkopeni ile belirgin bir iliskisi olmadig1 gorualda. Her
ne kadar inhaler steroidlerin sistemik dolasima diistik oranda katilarak
miyopatiye neden olma ihtimali bulunsa da bizim calismamizda KOAH
hastalik grubunda en sik kullanmilan ilaclardan biri olmasi nedeniyle SARC-F

skoru ile iliskili saptandigimi séylemek daha dogru olacaktir.
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5.2. TEZIN KISITLILIKLARI

* Calismamiza yalnizca ayaktan poliklinige basvuran hastalarin dahil edil-
mesi sonucu hasta grubumuzun ¢cogunlugunu geng yashlar olusturmak-

tadir ve ileri yashlarin sayis1 azinhkta kalmistir.

* Poliklinige basvuran hastalarin genellikle daha iyi fiziksel performansa
sahip olmasi nedeniyle sarkopeni orami oldugundan daha dusuk
saptanmis olabilir. Bu nedenle hastanede yatan ve bakim merkezlerinde
kalan hastalarin da dahil edildigi ve SARC-F testinin kullanildig1 genis

kapsaml calismalara ihtiya¢ vardir.
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5.3. SONUC

Sonuc olarak ¢calismamizda gunliuk pratikte kolay uygulanabilen SARC-F testi
ile degerlendirilen sarkopeni, ikiden fazla kronik hastaligin eslik etmesi ve
polifarmasi ile iliskili oldugu goruldi. Komorbiditelerden HT, osteoporoz,
KOAH ve obezitenin; ilaclardan ise PPI, NSAIl ve néropatik agn ilaclarinin
kullaniminin oldugu hastalarda sarkopeni sikliginin belirgin sekilde daha
yuksek oldugu goruldi. Calismamiza gore bu klinik 6zellikler ile sarkopeni
arasinda bir iliski (assosiasyon) oldugu soOylenebilse de calismanin yapisi
itibariyle bir neden-sonuc¢ iliskisinden bahsedilememektedir. Sarkopeni
multi-faktoriyel bir durum oldugundan neden-sonug iliskisini gosterebilmek
icin daha genis capli ve daha detaylh calismalarin yapilmasi1 gerekmektedir.
Calismamizda sarkopeni ile iliskili buldugumuz klinik 6zellikler literattirdeki
diger calismalarla buytik oranda uyumludur. Calismamizin diger
calismalardan farki, sarkopeniyi ekipman ve ayrintih ol¢cumler gerektiren
karmasik tani Kkriterleri yerine poliklinik sartlarinda kolayca uygulanabilen
SARC-F testi ile degerlendirmis olmamizdir. Sarkopeni riskinin yuksek
oldugu bireylerin poliklinik sartlarinda daha kolay ve daha kisa zamanda
saptanmasi; geriatrik yas grubunda sarkopeni sikliginin azalmasi, buna bagh
komplikasyon ve ekstra saglik maliyetlerinin 6ntine gecilmesi acisindan énem
arz etmektedir. Bu nedenle polifarmasi, ikiden fazla kronik hastalik,
sarkopeni ile iligkili oldugunu dustindiigimiz kronik hastaliklar ve ilac
kullanimi durumlarinda hastalarin SARC-F testi ile sarkopeni acisindan
taranmas1 oOnerilebilir. Sarkopenik olarak degerlendirilen hastalar icin
nutrisyonel destek, egzersiz planlanabilir veya ileri tetkikler istenebilir.
Calismamizdaki sonuclarin diger calismalarla uyumlu olmasi, sarkopeni
taramas1 yapilirken riskli bireylerin tespiti icin SARC-F testinin ayrintih
degerlendirme  oOncesi ilk basamakta guvenle kullanilabilecegini
gostermektedir. Calismamizda ulastigimiz sonuclarin  dogrulugunun ve
guvenirliliginin kamitlanmasi ic¢in sarkopeni degerlendirmesinde SARC-F

testinin kullanildig1 daha kapsaml calismalara ihtiya¢ vardir.

52



Kaynaklar

. Basar Sariipek D. Turkiye’de Demografik Déntistim ve Yash Bakimi. SGD-
Sosyal Gtivenlik Dergisi;6(2):93-112.

. Tarkiye Istatistik Kurumu 2018, Niifus Istatistikleri;. Available from:
http://tuik.gov.tr/PrelstatistikTablo.do?istab_1id=1588.

. Cruz-Jentoft A. European Working Group on Sarcopenia in Older People:
Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis. Report of
the European Workign Group on Sarcopenia in Older People. Age Ageing.
2010;39:412-423.

. Beger T, Yavuzer H. Yaslhlik ve yashlik epidemiyolojisi. Klinik gelisim.
2012;25(3):1-3.

. Arslan G. Eser I. Yasllarin kendi kendine ilac kullanumina uyumu
ve hemsirenin rolii Ege Universitesi Hemsirelik Yiitksek Okulu Dergisi.
2005;21:147-157.

. Papapetrou I, Jelastopulu E, Symeonidou E, Kleridou M, Floridou D,
Charalambous G. Investigation of polypharmacy and rational prescribing
in elderly patients in a health centre of Nicosia, Cyprus. China-USA
Business Review. 2012;11(12).

. Delmonico MJ, Harris TB, Lee JS, Visser M, Nevitt M, Kritchevsky SB,
et al. Alternative definitions of sarcopenia, lower extremity performance,
and functional impairment with aging in older men and women. Journal
of the American Geriatrics Society. 2007;55(5):769-774.

. Goodpaster BH, Park SW, Harris TB, Kritchevsky SB, Nevitt M, Schwartz
AV, et al. The loss of skeletal muscle strength, mass, and quality in
older adults: the health, aging and body composition study. The Journals
of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences.
2006;61(10):1059-1064.

. Bahat G, Yilmaz O, Kilic C, Oren M, Karan M. Performance of SARC-F in
regard to sarcopenia definitions, muscle mass and functional measures.
The journal of nutrition, health & aging. 2018;22(8):898-903.

53


http://tuik.gov.tr/PreIstatistikTablo.do?istab_id=1588

Kaynaklar

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Tosato M, Zamboni V, Ferrini A, Cesari M. The aging process and
potential interventions to extend life expectancy. Clinical interventions
in aging. 2007;2(3):401.

Bilir N. Paksoy N. Degisen dliinyada ve Turkiye'de yaslilik kavrami. Temel
Geriatri Ankara: Giines Tip Kitabevleri. 2007;p. 3-9.

Holahan CK, Holahan CJ. Self-efficacy, social support, and depression in
aging: A longitudinal analysis. Journal of Gerontology. 1987;42(1):65-68.

Moritz DJ, Kasl SV, Berkman LF. Cognitive functioning and the incidence
of limitations in activities of daily living in an elderly community sample.
American Journal of Epidemiology. 1995;141(1):41-49.

Rodrigues MAP, Facchini LA, Thumé E, Maia F. Gender and incidence
of functional disability in the elderly: a systematic review. Cadernos de
saude publica. 2009;25:5464-S476.

Organization WH, et al. The uses of epidemiology in the study of the
elderly: report of a WHO Scientific Group on the Epidemiology of Aging
[meeting held in Geneva from 11 to 17 January 1983]. 1984;.

Troen BR. The biology of aging. Mount Sinai Journal of Medicine.
2003;70(1):3-22.

Harman D. Free radical theory of aging. Mutation Research/DNAging.
1992;275(3-6):257-266.

Saka B, Ozkulluk H. I¢ hastaliklann poliklinigine basvuran yash
hastalarda nutrisyonel durumun degerlendirilmesi ve malnttrisyonun
diger geriatrik sendromlarla iliskisi. Gtilhane Tip Dergisi. 2008;50(3):151-
7.

TEKIN CS, Fatih K. DUNYADA VE TURKIYE'DE YASLILIK. Uluslararast
Bilimsel Arastumalar Dergisi (IBAD). 2016;3(1):219-229.

Nations U. World Population Ageing, 2013. United Nations Publications;
2014.

Davis A, McMahon CM, Pichora-Fuller KM, Russ S, Lin F, Olusanya
BO, et al. Aging and hearing health: the life-course approach. The
Gerontologist. 2016;56(Suppl_2):S256-S267.

Kalache A. Ageing: a global perspective. Community eye health.
1999;12(29):1.

54



Kaynaklar

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Organization WH. World report on ageing and health. World Health
Organization; 2015.

World Population Ageing. United Nations; 2017. Available
from: https://www.un.org/en/development /desa/population/
publications/pdf/ageing/WPA2017_Highlights.pdf.

Istatistiklerle Yashlar 2016. Tiirkiye Istatistik Kurumu. 2017;24644.

EYIGOR S, KUTSAL YG. POLYPHARMACY IN THE ELDERLY: TO
PRESCRIBE, OR NOT PRESCRIBE" THAT IS THE QUESTION". Turkish
Journal of Geriatrics/Tiirk Geriatri Dergisi. 2012;15(4).

Inouye SK, Studenski S, Tinetti ME, Kuchel GA. Geriatric Syndromes:
Clinical, Research, and Policy Implications of a Core Geriatric Concept:
(See Editorial Comments by Dr. William Hazzard on pp 794-796). Journal
of the American Geriatrics Society. 2007;55(5):780-791.

Cigolle CT, Langa KM, Kabeto MU, Tian Z, Blaum CS. Geriatric conditions
and disability: the Health and Retirement Study. Annals of internal
medicine. 2007;147(3):156-164.

Beger T, Erdincler DS, Déventas A. Geriatrik Sendromlar. Istanbul Tip
Kitabevi;.

Kane RL, Ouslander JG. ESSENTIALS. 2004;.

Kane RL, Shamliyan T, Talley K, Pacala J. The association between
geriatric syndromes and survival. Journal of the American Geriatrics
Society. 2012;60(5):896-904.

Hanlon JT, Lindblad CI, Hajjar ER, McCarthy TC. Update on drug-
related problems in the elderly. The American journal of geriatric
pharmacotherapy. 2003;1(1):38-43.

Veehof L, Stewart R, Haaijer-Ruskamp F, Jong BMd. The development
of polypharmacy. A longitudinal study. Family practice. 2000;17(3):261-
267.

Bjerrum L, Sggaard J, Hallas J, Kragstrup J. Polypharmacy: correlations
with sex, age and drug regimen A prescription database study. European
Jjournal of clinical pharmacology. 1998;54(3):197-202.

Linjakumpu T, Hartikainen S, Klaukka T, Veijola J, Kiveld SL, Isoaho R.
Use of medications and polypharmacy are increasing among the elderly.
Journal of clinical epidemiology. 2002;55(8):809-817.

55


https://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/ageing/WPA2017_Highlights.pdf
https://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/ageing/WPA2017_Highlights.pdf

Kaynaklar

36.

37.

38.

39.

40.

4].

42.

43.

44.

45.

46.

Department of Health L. Medicines and Older People. Implementing
Medicines-related Aspects of the NSF for Older People. Department of
Health London; 2001.

Kaufman DW, Kelly JP, Rosenberg L, Anderson TE, Mitchell AA. Recent
patterns of medication use in the ambulatory adult population of the
United States: the Slone survey. Jama. 2002;287(3):337-344.

LeSage J. Polypharmacy in geriatric patients. The Nursing Clinics of North
America. 1991;26(2):273-290.

Qato DM, Alexander GC, Conti RM, Johnson M, Schumm P, Lindau
ST. Use of prescription and over-the-counter medications and dietary

supplements among older adults in the United States. Jama.
2008;300(24):2867-2878.

Bahat G, Tufan F, Bahat Z, Aydin Y, Tufan A, Akpinar TS,
et al. Assessments of functional status, comorbidities, polypharmacy,

nutritional status and sarcopenia in Turkish community-dwelling male
elderly. The Aging Male. 2013;16(2):67-72.

Bahat G, Tufan F, Bahat Z, Tufan A, Aydin Y, Akpinar TS, et al.
Comorbidities, polypharmacy, functionality and nutritional status
in Turkish community-dwelling female elderly. Aging clinical and
experimental research. 2014;26(3):255-259.

Rathore S, Mehta S, Boyko JW, Schulman K. Prescription medication
use in older Americans: a national report card on prescribing. Family
medicine. 1998;30(10):733-739.

Halil M, Ulger Z, Cankurtaran M, Shorbagi A, Yavuz BB, Dede D, et al.
Falls and the elderly: Is there any difference in the developing world?: A

cross-sectional study from Turkey. Archives of gerontology and geriatrics.
2006;43(3):351-359.

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

DeSA U, et al. World population prospects: the 2012 revision. Population
division of the department of economic and social affairs of the United
Nations Secretariat, New York. 2013;18.

Jackson SH, Jansen PA, Mangoni AA. Prescribing for elderly patients.
2009;.

56



Kaynaklar

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Wilkinson GR. The effects of diet, aging and disease-states on
presystemic elimination and oral drug bioavailability in humans.
Advanced drug delivery reviews. 1997;27(2-3):129-159.

Schoen JC, Erlandson KM, Anderson PL. Clinical pharmacokinetics of
antiretroviral drugs in older persons. Expert opinion on drug metabolism
& toxicology. 2013;9(5):573-588.

Bowie MW, Slattum PW. Pharmacodynamics in older adults: a review.

The American journal of geriatric pharmacotherapy. 2007;5(3):263-303.

Reidenberg MM, Levy M, Warner H, Coutinho CB, Schwartz MA, Yu G,
et al. Relationship between diazepam dose, plasma level, age, and central
nervous system depression. Clinical Pharmacology & Therapeutics.
1978;23(4):371-374.

Scott JC, Stanski DR. Decreased fentanyl and alfentanil dose
requirements with age. A simultaneous pharmacokinetic and
pharmacodynamic evaluation. Journal of Pharmacology and
Experimental Therapeutics. 1987;240(1):159-166.

Cho S, Lau SJ, Tandon V, Kumi K, Pfuma E, Abernethy DR. Geriatric
drug evaluation: where are we now and where should we be in the future?
Archives of internal medicine. 2011;171(10):937-940.

Jones PP, Christou DD, Jordan J, Seals DR. Baroreflex buffering is
reduced with age in healthy men. Circulation. 2003;107(13):1770-1774.

Chrischilles EA, Segar ET, Wallace RB. Self-reported adverse drug
reactions and related resource use: a study of community-dwelling
persons 65 years of age and older. Annals of internal medicine.
1992;117(8):634-640.

Veehof L, Stewart R, Meyboom-de Jong B, Haaijer-Ruskamp F. Adverse
drug reactions and polypharmacy in the elderly in general practice.

European journal of clinical pharmacology. 1999;55(7):533-536.

Grymonpre RE, Mitenko PA, Sitar DS, Aoki FY, Montgomery PR. Drug-
associated hospital admissions in older medical patients. Journal of the
American Geriatrics Society. 1988;36(12):1092-1098.

Hanlon JT, Schmader KE, Koronkowski MdJ, Weinberger M, Landsman
PB, Samsa GP, et al. Adverse drug events in high risk older outpatients.
Journal of the American Geriatrics Society. 1997;45(8):945-948.

57



Kaynaklar

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Field TS, Gurwitz JH, Avorn J, McCormick D, Jain S, Eckler M, et al. Risk
factors for adverse drug events among nursing home residents. Archives
of internal medicine. 2001;161(13):1629-1634.

Blair E, Gruman C. Falls in an inpatient geriatric psychiatric population.
Journal of the American Psychiatric Nurses Association. 2005;11(6):351—
354.

Tinetti ME, McAvay G, Claus E. Does multiple risk factor reduction
explain the reduction in fall rate in the Yale FICSIT trial? American
Journal of Epidemiology. 1996;144(4):389-399.

Ely EW, Shintani A, Truman B, Speroff T, Gordon SM, Harrell Jr FE, et al.
Delirium as a predictor of mortality in mechanically ventilated patients
in the intensive care unit. Jama. 2004;291(14):1753-1762.

Kaplan NM, Palmer BF, Roche V. Etiology and management of delirium.
The American journal of the medical sciences. 2003;325(1):20-30.

Hilmer SN, Mager DE, Simonsick EM, Cao Y, Ling SM, Windham BG,
et al. A drug burden index to define the functional burden of medications
in older people. Archives of internal medicine. 2007;167(8):781-787.

Hilmer SN, Mager DE, Simonsick EM, Ling SM, Windham BG, Harris TB,
et al. Drug burden index score and functional decline in older people.
The American journal of medicine. 2009;122(12):1142-1149.

Onder G, Van Der Cammen TdJ, Petrovic M, Somers A, Rajkumar C.
Strategies to reduce the risk of iatrogenic illness in complex older adults.
Age and ageing. 2013;42(3):284-291.

Onder G, Landi F, Fusco D, Corsonello A, Tosato M, Battaglia M, et al.
Recommendations to prescribe in complex older adults: results of the
CRIteria to assess appropriate Medication use among Elderly complex
patients (CRIME) project. Drugs & aging. 2014;31(1):33-45.

Hanlon JT, Schmader KE, Samsa GP, Weinberger M, Uttech KM, Lewis
IK, et al. A method for assessing drug therapy appropriateness. Journal
of clinical epidemiology. 1992;45(10):1045-1051.

San-José A, Agusti A, Vidal X, Formiga F, Lopez-Soto A, Fernandez-
Moyano A, et al. Inappropriate prescribing to older patients admitted
to hospital: a comparison of different tools of misprescribing and
underprescribing. European journal of internal medicine. 2014;25(8):710-
716.

58



Kaynaklar

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Campanelli CM. American Geriatrics Society updated beers criteria for
potentially inappropriate medication use in older adults: the American
Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel. Journal of
the American Geriatrics Society. 2012;60(4):616.

Panel AGSBCUE, Fick DM, Semla TP, Beizer J, Brandt N, Dombrowski
R, et al. American Geriatrics Society 2015 updated beers criteria for

potentially inappropriate medication use in older adults. Journal of the
American Geriatrics Society. 2015;63(11):2227-2246.

Panel AGSBCUE, Fick DM, Semla TP, Steinman M, Beizer J, Brandt N,
et al. American Geriatrics Society 2019 Updated AGS Beers Criteria® for
Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults. Journal of the

American Geriatrics Society;.

Gallagher P, Ryan C, Byrne S, Kennedy J, O'Mahony D. STOPP
(Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) and START (Screening
Tool to Alert doctors to Right Treatment). Consensus validation.
International journal of clinical pharmacology and therapeutics.
2008;46(2):72-83.

O’'mahony D, O’sullivan D, Byrne S, O’connor MN, Ryan C, Gallagher P.
STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older
people: version 2. Age and ageing. 2015;44(2):213-218.

Gallagher P, O'Mahony D. STOPP (Screening Tool of Older Persons’
potentially inappropriate Prescriptions): application to acutely ill elderly
patients and comparison with Beers’ criteria. Age and ageing.
2008;37(6):673-679.

Lam M, Cheung B, Wong IC. Prevalence of Potentially Inappropriate
Prescribing Among Hong Kong Older Adults: A Comparison of the Beers
2003, Beers 2012, and Screening Tool of Older Person’s Prescriptions
and Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment Criteria. Journal
of the American Geriatrics Society. 2015;63(7):1471.

Rosenberg I. Epidemiologic and methodologic problems in determining
nutritional status of older persons.(Summary comments). Am J Cli Nutr.
1989;50:1231-1233.

Burton LA, Sumukadas D. Optimal management of sarcopenia. Clinical

interventions in aging. 2010;5:217.

59



Kaynaklar

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Baumgartner RN, Koehler KM, Gallagher D, Romero L, Heymsfield SB,
Ross RR, et al. Epidemiology of sarcopenia among the elderly in New

Mexico. American journal of epidemiology. 1998;147(8):755-763.

Clark BC, Manini TM. Sarcopenia# dynapenia. The Journals
of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences.
2008;63(8):829-834.

Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F,
et al. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosisReport
of the European Working Group on Sarcopenia in Older PeopleA. J. Cruz-
Gentoft et al. Age and ageing. 2010;39(4):412-423.

Fielding RA, Vellas B, Evans WJ, Bhasin S, Morley JE, Newman
AB, et al. Sarcopenia: an undiagnosed condition in older adults.
Current consensus definition: prevalence, etiology, and consequences.
International working group on sarcopenia. Journal of the American
Medical Directors Association. 2011;12(4):249-256.

Studenski SA, Peters KW, Alley DE, Cawthon PM, McLean RR,
Harris TB, et al. The FNIH sarcopenia project: rationale, study
description, conference recommendations, and final estimates. Journals

of Gerontology Series A: Biomedical Sciences and Medical Sciences.
2014;69(5):547-558.

Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyeére O, Cederholm
T, et al. Sarcopenia: revised European consensus on definition and
diagnosis. Age and ageing. 2018;48(1):16-31.

Cruz-Jentoft AJ, Landi F, Topinkova E, Michel JP. Understanding
sarcopenia as a geriatric syndrome. Current Opinion in Clinical Nutrition
& Metabolic Care. 2010;13(1):1-7.

Tan LF, Lim ZY, Choe R, Seetharaman S, Merchant R. Screening for
frailty and sarcopenia among older persons in medical outpatient clinics
and its associations with healthcare burden. Journal of the American
Medical Directors Association. 2017;18(7):583-587.

Beaudart C, McCloskey E, Bruyere O, Cesari M, Rolland Y, Rizzoli R,
et al. Sarcopenia in daily practice: assessment and management. BMC
geriatrics. 2016;16(1):170.

Bahat G, Yilmaz O, Oren MM, Karan MA, Reginster JY, Bruyere O,
et al. Cross-cultural adaptation and validation of the SARC-F to

60



Kaynaklar

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

assess sarcopenia: methodological report from European Union Geriatric
Medicine Society Sarcopenia Special Interest Group. European Geriatric
Medicine. 2018;9(1):23-28.

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to
rapidly diagnose sarcopenia. Journal of the American Medical Directors
Association. 2013;14(8):531-532.

Halil M, Ulger Z, Ariogul S. Sarkopeniye yaklasim. Hacettepe Tip Dergisi.
2011;42(3):123-132.

Taaffe DR, Duret C, Wheeler S, Marcus R. Once-weekly resistance
exercise improves muscle strength and neuromuscular performance
in older adults. Journal of the American Geriatrics Society.
1999;47(10):1208-1214.

Wolfe RR, Miller SL, Miller KB. Optimal protein intake in the elderly.
Clinical nutrition. 2008;27(5):675-684.

Ferrando AA, Paddon-Jones D, Hays NP, Kortebein P, Ronsen O, Williams
RH, et al. EAA supplementation to increase nitrogen intake improves
muscle function during bed rest in the elderly. Clinical nutrition.
2010;29(1):18-23.

Morley JE. Sarcopenia in the elderly. Family practice.
2012;29(suppl_1):144-i48.

Kuyumcu ME. Sarkopenik Yashh Hastalarda Ultrasonografik Olarak Kas

Mimarisinin Degerlendirilmesi. 2014;.

Rolland Y, Dupuy C, Van Kan GA, Cesari M, Vellas B, Faruch M,
et al. Sarcopenia screened by the SARC-F questionnaire and physical
performances of elderly women: A cross-sectional study. Journal of the
American Medical Directors Association. 2017;18(10):848-852.

Wu TY, Liaw CK, Chen FC, Kuo KL, Chie WC, Yang RS. Sarcopenia
screened with SARC-F questionnaire is associated with quality of life and
4-year mortality. Journal of the American Medical Directors Association.
2016;17(12):1129-1135.

Tanaka S, Kamiya K, Hamazaki N, Matsuzawa R, Nozaki K, Maekawa E,
et al. Utility of SARC-F for assessing physical function in elderly patients
with cardiovascular disease. Journal of the American Medical Directors
Association. 2017;18(2):176-181.

61



Kaynaklar

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Tirkiye Istatistik Kurumu 2018-Egitim Istatistikleri;. Available from:
http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_1id=1018.

Morin L, Johnell K, Laroche ML, Fastbom J, Wastesson JW. The
epidemiology of polypharmacy in older adults: register-based prospective
cohort study. Clinical epidemiology. 2018;10:289.

Yuruyen M, Yavuzer H, Demirdag F, Kara Z, Cengiz M, Yavuzer S,
et al. Is Depression a Predictive Factor for Polypharmacy in Elderly?
Klinik Psikofarmaloloji Bililteni-Bulletin of Clinical Psychopharmacology.
2016;26(4):374-381.

Schafer I, von Leitner EC, Schén G, Koller D, Hansen H, Kolonko T,
et al. Multimorbidity patterns in the elderly: a new approach of disease
clustering identifies complex interrelations between chronic conditions.
PloS one. 2010;5(12):€15941.

Garcia-Olmos L, Salvador CH, Alberquilla A, Lora D, Carmona M, Garcia-
Sagredo P, et al. Comorbidity patterns in patients with chronic diseases
in general practice. PloS one. 2012;7(2):€32141.

Abad-Diez JM, Calderon-Larranaga A, Poncel-Falco A, Poblador-Plou B,
Calderon-Meza JM, Sicras-Mainar A, et al. Age and gender differences
in the prevalence and patterns of multimorbidity in the older population.
BMC geriatrics. 2014;14(1):75.

Kirchberger I, Meisinger C, Heier M, Zimmermann AK, Thorand B,
Autenrieth CS, et al. Patterns of multimorbidity in the aged population.
Results from the KORA-Age study. PloS one. 2012;7(1):e30556.

Koénig M, Spira D, Demuth I, Steinhagen-Thiessen E, Norman K.
Polypharmacy as a risk factor for clinically relevant sarcopenia: results
from the Berlin Aging Study II. The Journals of Gerontology: Series A.
2017;73(1):117-122.

Kutsal YG, Barak A, Atalay A, Baydar T, Kucukoglu S, Tuncer T, et al.
Polypharmacy in the elderly: a multicenter study. Journal of the American
Medical Directors Association. 2009;10(7):486-490.

Golchin N, Frank SH, Vince A, Isham L, Meropol SB. Polypharmacy in
the elderly. Journal of research in pharmacy practice. 2015;4(2):85.

Satman I, Yilmaz T, Sengul A, Salman S, Salman F, Uygur S, et al.

Population-based study of diabetes and risk characteristics in Turkey:

62


http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1018

Kaynaklar

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

results of the turkish diabetes epidemiology study (TURDEP). Diabetes
care. 2002;25(9):1551-1556.

Sengul S, Akpolat T, Erdem Y, Derici U, Arici M, Sindel S, et al. Changes
in hypertension prevalence, awareness, treatment, and control rates in
Turkey from 2003 to 2012. Journal of hypertension. 2016;34(6):1208.

Lionakis N, Mendrinos D, Sanidas E, Favatas G, Georgopoulou M.
Hypertension in the elderly. World journal of cardiology. 2012;4(5):135.

for Health Statistics (US NC, et al. Health, United States, 2005: With
chartbook on trends in the health of Americans. 2005;.

Campins L, Camps M, Riera A, Pleguezuelos E, Yebenes JC, Serra-Prat
M. Oral drugs related with muscle wasting and sarcopenia. A review.
Pharmacology. 2017;99(1-2):1-8.

Heuberger RA, Caudell K. Polypharmacy and nutritional status in older
adults. Drugs & aging. 2011;28(4):315-323.

Hajjar I. Postural blood pressure changes and orthostatic hypotension in
the elderly patient. Drugs & aging. 2005;22(1):55-68.

Coelho Junior HJ, Aguiar SdS, Gongcalves 1dO, Sampaio RAC, Uchida
MC, Moraes MR, et al. Sarcopenia is associated with high pulse pressure

in older women. Journal of aging research. 2015;2015.

El Assar M, Angulo J, Rodriguez-Manas L. Oxidative stress and vascular
inflammation in aging. Free Radical Biology and Medicine. 2013;65:380-
401.

Ochi M, Kohara K, Tabara Y, Kido T, Uetani E, Ochi N, et al. Arterial
stiffness is associated with low thigh muscle mass in middle-aged to
elderly men. Atherosclerosis. 2010;212(1):327-332.

Abbatecola AM, Chiodini P, Gallo C, Lakatta E, Sutton-Tyrrell K, Tylavsky
FA, et al. Pulse wave velocity is associated with muscle mass decline:
Health ABC study. Age. 2012;34(2):469-478.

Kim TN, Park MS, Yang SJ, Yoo HJ, Kang HJ, Song W, et al
Prevalence and determinant factors of sarcopenia in patients with type
2 diabetes: the Korean Sarcopenic Obesity Study (KSOS). Diabetes care.
2010;33(7):1497-1499.

63



Kaynaklar

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

Trierweiler H, Kisielewicz G, Jonasson TH, Petterle RR, Moreira CA, Borba
VZC. Sarcopenia: a chronic complication of type 2 diabetes mellitus.
Diabetology & metabolic syndrome. 2018;10(1):25.

Umegaki H. Sarcopenia and diabetes: Hyperglycemia is a risk factor
for age-associated muscle mass and functional reduction. Journal of
diabetes investigation. 2015;6(6):623-624.

Guillet C, Boirie Y. Insulin resistance: a contributing factor to age-related
muscle mass loss? Diabetes & metabolism. 2005;31:5520-5526.

Kalyani RR, Metter EJ, Egan J, Golden SH, Ferrucci L. Hyperglycemia
predicts persistently lower muscle strength with aging. Diabetes care.
2015;38(1):82-90.

Sayiner ZA, Oztiirk ZA. Relationship Between Sarcopenia and Type 2
Diabetes Mellitus in Elderly Patients. Turkish Journal of Endocrinology &
Metabolism. 2019;23(1).

Donaldson AV, Maddocks M, Martolini D, Polkey MI, Man WD. Muscle
function in COPD: a complex interplay. International journal of chronic

obstructive pulmonary disease. 2012;7:523.

Jones SE, Maddocks M, Kon SS, Canavan JL, Nolan CM, Clark AL,
et al. Sarcopenia in COPD: prevalence, clinical correlates and response
to pulmonary rehabilitation. Thorax. 2015;70(3):213-218.

Schols AM. Pulmonary cachexia. International journal of cardiology.
2002;85(1):101-110.

Byun MK, Cho EN, Chang J, Ahn CM, Kim HJ. Sarcopenia correlates
with systemic inflammation in COPD. International journal of chronic

obstructive pulmonary disease. 2017;12:669.

Barnes P, Celli B. Systemic manifestations and comorbidities of COPD.

European respiratory journal. 2009;33(5):1165-1185.

Edwards M, Dennison E, Sayer AA, Fielding R, Cooper C. Osteoporosis
and sarcopenia in older age. Bone. 2015;80:126-130.

Verschueren S, Gielen E, Oneill T, Pye S, Adams J, Ward K, et al.
Sarcopenia and its relationship with bone mineral density in middle-aged

and elderly European men. Osteoporosis International. 2013;24(1):87-98.

64



Kaynaklar

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

He H, Liu Y, Tian Q, Papasian C, Hu T, Deng HW. Relationship
of sarcopenia and body composition with osteoporosis. Osteoporosis
International. 2016;27(2):473-482.

Reginster JY, Beaudart C, Buckinx F, Bruyére O. Osteoporosis and
sarcopenia: two diseases or one? Current opinion in clinical nutrition and
metabolic care. 2016;19(1):31.

Locquet M, Beaudart C, Reginster JY, Bruyére O. Association between
the decline in muscle health and the decline in bone health in older
individuals from the SarcoPhAge cohort. Calcified tissue international.
2019;104(3):273-284.

Batsis JA, Villareal DT. Sarcopenic obesity in older adults: aetiology,
epidemiology and treatment strategies. Nature Reviews Endocrinology.
2018;p. 1.

Polyzos SA, Margioris AN. Sarcopenic obesity. Hormones.
2018;17(3):321-331.

Kalinkovich A, Livshits G. Sarcopenic obesity or obese sarcopenia: a
cross talk between age-associated adipose tissue and skeletal muscle
inflammation as a main mechanism of the pathogenesis. Ageing research
reviews. 2017;35:200-221.

Srikanthan P, Hevener AL, Karlamangla AS. Sarcopenia exacerbates
obesity-associated insulin resistance and dysglycemia: findings from
the National Health and Nutrition Examination Survey III. PloS one.
2010;5(5):e10805.

Marcoff L, Thompson PD. The role of coenzyme Q10 in statin-associated
myopathy: a systematic review. Journal of the American College of
Cardiology. 2007;49(23):2231-2237.

Itagaki M, Takaguri A, Kano S, Kaneta S, Ichihara K, Satoh K.
Possible mechanisms underlying statin-induced skeletal muscle toxicity

in L6 fibroblasts and in rats. Journal of pharmacological sciences.
2009;109(1):94-101.

Clark DW, Strandell J. Myopathy including polymyositis: a likely class
adverse effect of proton pump inhibitors? European journal of clinical
pharmacology. 2006;62(6):473-479.

Colmenares EW, Pappas AL. Proton pump inhibitors: risk for myopathy?
Annals of Pharmacotherapy. 2017;51(1):66-71.

65



Kaynaklar

66



EK A. Etik Kurul Onay Formu

S.B. ISTANBUL MEDENIYET UNiVERSITESI GOZTEPE EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESH
KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU (2013-KAEK-64)

KARAR FORMU

SAYL:
KONU: Etik Kurulu Karan

Tarih: 12.12.2018

ARASTIRMANIN ACIK ADI

SARC-F Testi [le Degerlendirilen 65 Yag Usti Popillasyonda Sarkopeni ile
Polifarmasi ve Komorbidite lliskisi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

- ETIK KURULUN ADI S.B. lIstanbul Mc’dcmycl Universitest Goztepe Egiim  ve  Arasirma  Hastanes:  Khinik
4 E Aragtirmalar Etik Kurulu
:E :::> = ACIK ADRES! Doktor Frkin Cad. Istanbul Mcdeniyct Universitesi Goztepe F2iim ve Aragtirma Hastanest
wz TELEFON 2165709190
= FAKS 216 565 5526
E-POSTA ctik@sbgozicpchastancsi.gov.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Aytekin Oguz
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | ¢ Hastaliklari
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ BULUNDUGU | Istanbul Mcdeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi
MERKEZ
VARSA IDART SORUMLU
- UNVANVADUSOYADI
g DESTEKLEYICI
I PROJE YURUTUCUSU
3 UNVANVADVSOYADI
= (TUBITAK Vb;lg";i kaynaklardan destek
= | anlar igin
g DESTEKLEYICININ YASAL
z TEMSILCIS! _
< FAZ | ]
e FAZ2 u
FAZ3 Ll
FAZ 4 LJ
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemscl ilag calig |
TURU Tibbi cihaz khinik arastirmasi ]
In vitro tibbi tani cihazlar ilc yapilan O
performans dcgerlendirme gal lan
ilag digt klinik arastirma ]
Retrospektif [m]
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER |  TEK mgmz GOk MERKEZT I UL‘S""‘ ULUSLARARASI [
e Belge Ady Tarihi b Dili
E § = ARASTIRMA PROTOKOLU Torkge [JIngilizee [J Diger []
“Z S [BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU Tarkge B ingilizee [ Diger [
B=% [OLGURAPOR FORMU Torkge [0 Ingihizee [ Diger []
= ARASTIRMA BROSURU Torkee [J__ Ingilizee Diger []
n Belge Ad1 Aciklama
= SIGORTA o
= ARASTIRMA BUTCESI
E o BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU | [J
& & [ILaN O
2 &2 [YILLKBILDIRIM O
SE Q9 [SONUC RAPORU O]
E‘ ; LE GUVENLILIK BILDIRIMIERT L B
DIGER O T i
= Karar No: 2018/0479 Tarih: 12.12.2018
‘5 § Yuknndn bllgllcn venlen bagvuru dosyasi ile ilgili hulgclcr amsurmanm/cahsmanm gurckcu amag, yaklagim ve yontemlen dikkatc alinarah
2T lenmis ve uygun olup bagvuru ilen merkezlerde gergeklestinlmesinde etik ve bilimsel
2= sakinca bulunmadngmn toplantiya kaulan etik kurul 0ye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar vcnlmlsur
= llag ve Biyolojik Urtnlerin Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik kap yer alan lismalar igin Torkiye llag ve Tibbi Cihaz
Kurumu'ndan izin al gerekmektedir.
Etik Kurul Bagkani

Unvan/AdvSoyad:: Prof. Dr. Derya Bilyiikkayh

Imza;

67




EK A. Etik Kurul Onay Formu

S.B. ISTANBUL MEDENIYET UNIVERSITES|I GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES]
KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU (2013-KAEK-64)

KARAR FORMU

SAYI:

KONU: Etik Kurulu Karan

Tarih: 12.12.2018

ARASTIRMANIN ACIK ADI

SARC-F Testi lle Degerlendirilen 65 Yas Ustii Populasyonda Sarkopeni Ile
Polifarmasi ve Komorbidite {liskisi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI kflilqa‘\l'le,zlziyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalant Hakkinda Y®onetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: .
Unvan/AdvSoyads Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ara,ﬁ:;ﬁa e Katihim * imza/
T.C. Saglik Bakanhg)
k Saghg ve s
Prof. Dr. Derya Cocul Zeynep Kamil Kadin ve
Biytkkayhan l:;mahkl an Cocuk Hastaliklan Egitim E0 KK (EO HQ\ ER HO
abilim Dali 3
ve Arastirma Hastanesi Y,
; S.B. Istanbul Medeniyet L/
Prof. Dr. Aytekin ¢ Hastaliklan Universitesi Goztepe
06Uz AnabilimDali | Egitim ve Arastirma EX |KO|EANHO [EQD | HED
Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet
ARAL | Halk Saghg Universitesi Géztepe :
BiotiDLIGUM Anabilim Dah Egitim ve Arastirma EQ |kX |EO (HINED H‘E]
Hastanesi A
S.B. [stanbul Medeniyet
e Universitesi Goztepe .
Prof. Dr. Asif Yildinm | Uroloji Egitinve Arastiving EX (KO |EO |HE|ES, |HO )
Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet
Prof. Dr. Silleyman : i Universitesi Goztepe
Dagdag Biyofizik Egitim ve Aragtirma EX (kO e0 HJZL EO w
H :
L3 A
Gogts S.B. Istanbul Medeniyet
Dog. Dr. Asiye Universitesi Goztepe
Hastaliklan sie E[J KX |{EO H EE: HO
KANBAY Anabilim Dali ;’:"gmm ve Arastirma E\
S.B. istanbul Medeniyet \J g
Dog. Dr. Sokrt Sadik | Tibbi Universitesi Goztepe
ONER Farmakoloji Egitim ve Arastirma EX | KO EDQ |HIENE g |10 DAL,
Hastanesi r
S.B. Istanbul Medeniyet
Dog. Dr. Sidika $eyma 4 . Universitesi Goztepe
OZKANLI bbi Patoloji Egitim ve Aragtirma E0 |k |EO |H Q\ = Q O
H i 1
S.B. Istanbul Medeniyet ]
Yrd. Dog. Dr. Hacer . Ay Universitesi Géztepe
Hicran Mutlu Aile Hekimlii Egitim ve Arastirma EQ | KR |ED] |HIX|E a HO
H. i AN
Avukat Mahmut e Celik Gonen Hukuk ER |xO|e0 |a@NE O / v
CELIK 3 Birosu @
\
Saliha Sahin lggi EQ] kX |EO {HB-E@ |nO r\ ! SC\D\
&\

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Baskan

Karar:

Unvan/Adi/Soyadr: Prof. Dr. Derya Bilyukjayjan

Imza;

68

X Onayland: [] Reddedildi



	Şekil Listesi
	Tablo Listesi
	Kısaltmalar
	1 GİRİŞ ve AMAÇ
	2 GENEL BİLGİLER
	2.1 YAŞLILIK
	2.1.1 Tanım ve Terminoloji
	2.1.2 Yaşlılığın Biyolojisi
	2.1.3 Dünyada Yaşlılık Epidemiyolojisi
	2.1.4 Türkiye’de Yaşılılık Epidemiyolojisi
	2.1.5 Yaşlılıkta Meydana Gelen Problemler

	2.2 POLİFARMASİ
	2.2.1 Tanım
	2.2.2 Epidemiyoloji
	2.2.3 Etiyoloji
	2.2.4 Polifarmasinin Sonuçları
	2.2.5 Polifarmasinin Azaltılması

	2.3 SARKOPENİ
	2.3.1 Tanım ve Epidemiyoloji 
	2.3.2 Sarkopeni Mekanizması
	2.3.3 Klinik Pratikte ve Çalışmalarda Sakopeni Tanısı
	2.3.4 Sarkopeni Kategorileri
	2.3.5 Sarkopeni Tedavisi


	3 GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1 ÇALIŞMAYA ALINMA KRİTERLERİ
	3.2 ÇALIŞMADAN DIŞLANMA KRİTERLERİ
	3.3 ÇALIŞMA TASARIMI
	3.4 İSTATİSTİK YÖNTEMLER

	4 BULGULAR
	5 TARTIŞMA ve SONUÇ
	5.1 TARTIŞMA
	5.2 TEZİN KISITLILIKLARI
	5.3 SONUÇ

	Kaynaklar
	Etik Kurul Onay Formu



