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GÖZTEPE EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ
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ECDER, Prof. Dr. Mustafa KANAT ve Doç. Dr. Banu MESÇİ’ ye;
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Özet

SARC-F TESTİ İLE DEĞERLENDİRİLEN 65 YAŞ VE ÜZERİ

POPÜLASYONDA SARKOPENİ İLE POLİFARMASİ VE KOMORBİDİTE

İLİŞKİSİ

AMAÇ. Çalışmamızda Geriatri polikliniğine başvuran 65 yaş ve üzerindeki

hastaları SARC-F testi ile değerlendirilerek sarkopeni ile polifarmasi ve

komorbidite ilişkisini araştırmayı amaçladık .

YÖNTEM. İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma

Hastanesi Geriatri Polikliniği’ ne 01/01/2019-01/06/2019 tarihleri arasında

başvuran 65 yaş ve üzerindeki 551 hasta dahil edildi. Hastaların demografik

özellikleri, kronik hastalıkları ve kullandığı reçeteli ilaçlar sorgulandı.

Sarkopeniyi değerlendirmek için hastalara beş sorudan (güç, yardımla

yürüme, sandalyeden kalkma, merdiven çıkma, düşme) oluşan SARC-F testi

uygulandı. Hastalar SARC-F skoruna göre sarkopeni açısından 2 gruba

ayrıldı. Skoru ≥ 4 olan hastalar sarkopenik olarak değerlendirildi.

BULGULAR. Çalışmaya alınan hastaların 367 (%66,7)’ si kadındı. Ortanca

yaş 74 idi. Yaş grubuna göre 302 (%54,8)’ si genç yaşlı, 193 (%35)’ ü orta

yaşlı, 56 (%10,2)’ sı ileri yaşlıydı. Ortanca hastalık sayısı 2, kullanılan ilaç

sayısı 4 idi. Polifarmasi sıklığı 225 (%40,8) saptandı. SARC-F skoru ortanca

değeri 2 olarak hesaplandı ve kadınlarda erkeklere oranla daha yüksekti

(p=0,002). SARC-F skoru ≥ 4 (sarkopenik) olan hasta sayısı 143 (%26)

saptandı. Cinsiyete göre 122 (%33,2)’ si kadın, 21 (%11,4)’ i ise erkekti

(p<0,001). Hastaların ortanca hastalık sayısı SARC-F skoru ≥ 4 olan grupta

3, SARC-F skoru < 4 olanlarda 2 idi (p<0,001). SARC-F skoru ≥ 4 olan

hastaların 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 akciğer hastalığı

(KOAH) ve obezite sıklığı yüksek saptandı (p=0,002; p<0,00,1; p<0,001; p=

0,004). İlaç alt grupları değerlendirildiğinde de proton pompa inhibitörü (PPİ),

nöropatik ağrı ilacı ve non-steroidal antienflamatuar ilaç (NSAİİ) kullanım
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sıklığının da bu grupta yüksek olduğu görüldü (p<0,001; p=0,008; p=0,005).

Çok Değişkenli Lojistik Regresyon analizinde hastalarda HT, osteoporoz,

KOAH, obezite varlığının ve PPİ, NSAİİ, nöropatik ağrı ilacı kullanımının

sarkopeni ile ilişkili olduğu saptandı.

SONUÇ. Polifarmasi ve 2’ nin üzerinde komorbidite bulunmasının

hastalarda sarkopeni sıklığının artışı ile ilişkili olduğu görüldü. Özellikle HT,

osteoporoz, KOAH ve obezitenin varlığı ile PPİ, NSAİİ ve nöropatik ağrı ilacı

kullanımı geriatrik hasta grubunda sarkopeni sıklığının artışı ile ilişkilidir. Bu

nedenle bu hasta grubunun sarkopeni açısından değerlendirilmesi önerilir.

SARC-F testi sarkopeniyi taramada klinik pratikte kolaylık sağlayacaktır.

Anahtar Kelimeler : SARC-F; sarkopeni; polifarmasi; komorbidite; geriatri
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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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2.1 YAŞLILIK . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

2.1.1 Tanım ve Terminoloji . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
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Şekil Listesi
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4.10Sarkopeni İlaç İlişkisi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36
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VKİ . . . . . . . . . . Vücut kitle indeksi

KOAH . . . . . . . . Kronik obstruktif akciğer hastalığı
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BÖLÜM 1

GİRİŞ ve AMAÇ

Dünya nüfusu doğum oranlarının azalması, sosyokültürel - ekonomik

koşulların gelişmesi ve sağlık hizmetlerinin iyileşmesine bağlı olarak giderek

yaşlanmaktadır. Geriatrik yaş grubu 65 yaş ve üzeri olarak tanımlanmaktdır.

Dünyada yaşlı nüfusun 2025 yılında 1,2 milyar, 2040 yılında 1,3 milyar,

2050 yılında 2 milyar olması beklenmektedir (1) . Türkiye’de de yaşlı nüfus

oranı giderek artmaktadır. Türkiye İstatistik Kurumu 2018 verilerine göre,

ülkemizde nüfusun 7 milyondan fazlasını (%8,8) 65 ve üzeri yaş

grubundakiler oluşturmakta ve 2025 yılında bu sayının 12 milyona çıkması

beklenmektedir (2).

Global yaşlanmayla birlikte artan sağlık problemlerine bağlı olarak son

dönemde geriatrik sendrom kavramı gündeme gelmiştir. Geriatrik

sendromlar, hastalık tanımıyla tam olarak açıklanamamakla birlikte yaş ve

hastalığın birçok sistem üzerinde etkileşmesi sonucu atipik semptomlarla

kendini gösteren klinik durumları ifade eder (3).

Geriatrik popülasyonun artışına paralel olarak mortaliteye neden olan kronik

hastalıkların insidansı ve prevalansı da giderek artmaktadır. Türkiye’de yaşlı

nüfusun %90’ ında 1, %35’ inde 2, %23’ ünde 3, %14’ ünde ise 4 ve daha

fazla hastalığın eşlik ettiği görülmektedir (4, 5).

Kronik hastalıkların prevalansının artması yaşlılarda çoklu ilaç kullanımını

da beraberinde getirmektedir. Çoklu ilaç kullanımı anlamına gelen

‘polifarmasi’, hastanın aynı anda beş veya daha fazla ilacı birlikte kullanması

olarak tanımlanmaktadır (6). Geriatrik popülasyonda ilaçların farmakokinetik

ve farmakodinamik etkinliklerinin değişmesine bağlı olarak farmakoterapi

güçleşmektedir. Bu nedenle çoklu ilaç kullanımı; ilaç-ilaç etkileşimleri, ilaç

yan etkileri, hastaneye başvuru ve yatış sıklığında artış, artan tedavi
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Giriş

masrafları, düşme gibi sorunlara yol açabilen bir geriatrik sendromdur.

Sarkopeni; fiziksel inaktivite, düşük yaşam kalitesi ve hatta ölüm gibi

olumsuz sonuçlara yol açabilen kas kütlesi ve fonksiyonlarında progressif,

generalize azalma ile karakterize bir geriatrik sendromdur (7, 8). Sarkopeni

tanısı için kas gücü, kas kütlesi ve kas fonksiyonlarını değerlendiren ölçüm

aletlerine ihtiyaç vardır. Ancak günlük pratikte bunun için yeterli zaman ve

ekipman olmaması nedeniyle zaman içinde sarkopeni taraması için daha

kolay uygulanabilir testler geliştirilmiştir. Sarkopeni tarama testlerinden biri

olan SARC-F, Türkiye’ nin de dahil olduğu birçok ülkede validasyonu yapılmış

ankete dayalı en önemli pratik testlerden biridir (9).

Yaşlanmaya eşlik eden kronik hastalıkların sayısının artışı, düşkünlük,

malnütrisyon, bozulmuş homeostazis, sarkopeni ve polifarmasi gibi geriatrik

sendromların varlığı geriatrik yaş grubundaki hastalarda yaşam süresini

kısaltmaktadır (10).

Dünyada ve ülkemizde yaşam standartlarının iyileşmesi sonucu yaşam

süresinin uzamasına bağlı olarak yaşlı popülasyonda sarkopeni, polifarmasi

gibi geratrik sendromlar ve eşlik eden kronik hastalıklar daha sık görülür

hale gelmiştir. Sık görülen geriatrik sendromların başında gelen sarkopeni

hastaların günlük yaşamında birçok probleme neden olarak yaşam kalitesini

düşürmektedir. Geriatrik hastalarda sarkopeniye bağlı ortaya çıkabilecek

mobilizasyonda kısıtlılık, günlük yaşam aktivitesinde azalma ve düşme gibi

birçok sorunun önüne geçilmesi; bir diğer deyişle yaşam kalitesinin

artırılması açısından sarkopenin erken dönemde tanınması büyük önem arz

etmektedir. Bu nedenle hastalarda sarkopeni riskini artıran, gelişimini

hızlandıran ve sıklığını artıran yani sarkopeni ile ilişkili olan durumların

klinisyenler tarafından iyi bilinmesi gerekmektedir. Buna paralel olarak son

dönemde geriatrik popülasyonda sarkopeni, sarkopeni ile ilişkili durumlar ve

sarkopeninin neden olduğu sağlık problemleri üzerine yapılan çalışma sayısı

artış göstermektedir.
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Giriş

‚ Biz de çalışmamızda geriatri polikliniğine başvuran ve sarkopeni açısından

SARC-F testi ile değerlendirilen hastalarda sarkopeni ile polifarmasi ve

komorbiditeler arasındaki ilişkiyi incelemeyi amaçladık.
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BÖLÜM 2

GENEL BİLGİLER

2.1. YAŞLILIK

2.1.1 Tanım ve Terminoloji

”Yaşlanma”, ”Yaşlılık” ve “İhtiyarlık” çoğu zaman birbiri yerine kullanılan ve

karışan kavramlardır. Yaşlanma, fertilizasyon döneminde başlayıp yaşamın

sonlanmasına kadar devam eden, önlenemeyen, ilerleyici fizyolojik ve

anatomik bir değişim sürecidir. Yaşlılık ise biyolojik işlevler erişkin konuma

ulaştıktan sonraki üreme döneminin sona ermesinden ölüme kadar geçen

zaman dilimindeki değişim ve dönüşüm sürecidir. İnsan dışındaki diğer

canlılarda yaşlılık süreci büyük ölçüde biyolojik ve fizyolojik değişimle ilişkili

olup insanlarda bu sürece toplumsal ve kültürel anlamlar da eklenmiştir (11).

Bu yüzden yaşlılık fiziksel, psikolojik ve sosyolojik boyutlarıyla

değerlendirilmesi gereken bir dönemdir (12).

İlerleyen yaşla birlikte fonksiyonel yetersizlik riski artış gösterir (13). Fiziksel,

zihinsel ve duygusal performans olmak üzere fonsiyonel yetersizlik 3 boyutta

incelenebilir. Fiziksel performans; vücudun ilgili duyu ve motor fonksiyonları

ile yürüme, çömelme ve koşma gibi aktiviteler aracılığıyla değerlendirilir.

Zihinsel performans bireylerin entelektüel ve rasyonel kapasitesini ölçen

testler aracılığıyla değerlendirilir. Duygusal performans kişilerin yaşadıkları

çeşitli olaylara karşı gösterdikleri adaptasyon ile ölçülür (14).

“İhtiyarlık” tanımı sıklıkla ‘yaşlılık’ ile eş anlamlı olarak kullanılmasına

rağmen daha çok ileri yaşın getirdiği toplumsal ve kültürel ilişkiler ifade

edilmektedir (12). Dünya Sağlık Örgütü, psikogeriatrik grubu yaşlılık

dönemini 65 yaş ve üstünü yaşlı, 85 yaş ve üzerini çok yaşlı olarak

tanımlamıştır (15). Bir diğer sınıflamaya göre 65-74 yaş arasındaki kişiler
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genç yaşlı, 75-84 yaş arasındaki kişiler orta yaşlı ve 85 yaş üzeri ileri yaşlılık

(ihtiyarlık) devri olarak gerontolojistler tarafından tanımlanmıştır (4, 15).

2.1.2 Yaşlılığın Biyolojisi

Yaşlanma, hücrelerden organlara kadar tüm yapılarda fonksiyonların giderek

azaldığı bir süreçtir. Yaşlanmanın bir çok karakteristik özelliği vardır. Bugüne

kadar objektif kanıtlarla desteklemiş olan bazı özellikleri; maturasyon

döneminden sonra yaşla birlikte mortalitenin artışı, yaşla birlikte fizyolojik

kapasitenin hızla azalması, yaşla birlikte çevreden gelen uyarılara adaptif

yanıt kabiliyetinin azalması, yaşla doku biyokimyasında meydana gelen

değişiklikler olarak özetlenebilir (16).

Yaşlanma ile birlikte zamanla hücrelerde ve dokularda biriken çeşitli zararlı

değişkenlere bağlı olarak hastalık ve ölüm riski artar (17). Sonuç olarak

fizyolojik stres altında homeostazı sağlayan düzenin yetersizlği sonucu

yaşamın canlılığı azalır ve kırılganlıkta artışa neden olur ve yaşlanmanın

kaçınılmaz sonucu ölümdür (10).

2.1.3 Dünyada Yaşlılık Epidemiyolojisi

Dünya nüfusu, doğum ve ölüm hızlarının azalması ve yaşam beklentisinin

uzaması ile giderek yaşlanmaktadır (18). Dünya standartlarındaki iyileşmeye

(sağlık bakım hizmetleri, beslenme, antibiyotik keşfi, aşılama dahil tıbbi

gelişmeler) bağlı olarak insan ömrünün uzamasıyla yaşlı nüfus da giderek

artmaktadır (4).

Dünyada yaşlı nüfusun artış hızı (%2,1), genel nüfus artış hızından (%1,2)

daha fazladır. Dünya nüfusu son 100 yıl içinde (1950-2050) 4 kat artarken,

yaşlı nüfusun 10 kat artacak olması vurgulanması gereken bir noktadır (19).

2013 yılında 841 milyon olan yaşlı nüfusun 2050 yılında 2 milyara ulaşacağı

ön görülmekte ve ilk kez 2047 yılında çocuk sayısını geçmesi beklenmektedir

(20).
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Günümüzde her üç yaşlıdan ikisi gelişmekte olan ülkelerde yaşamaktadır.

Yaşlı nüfus oranlarına baktığımızda; Avrupa Bölgesi’nde en yüksek (%20),

Afrika Bölgesi’inde ise en düşüktür (%5). Fakat yaşlı nüfus artışı gelişmekte

olan ülkelerde daha hızlıdır ve 2050 yılında yaşlı nüfusun 2 milyar olacağı ve

bunun da %80’ inin gelişmekte olan ülkelerde olacağı ön görülmektedir

(20, 21)(Şekil 2.1).

Son elli yılda gelişmekte olan ülkelerde ölüm oranları önemli ölçüde düşmüş

ve 1950’li yılların başında yaşam beklentisi 41 yıl iken, 2015 yılında 71,3 yıl

olmuştur. En yaşlı ülke 2015 yılında Japonya (83,7 yıl) olmuştur (22, 23).

Şekil 2.1: Dünya nüfusunun yaş grupları ve yıllara göre dağılımı (24)

Kadınlar, erkeklere göre daha uzun yaşama eğiliminde olduğu için yaşlı

nüfusun daha büyük yüzdesini kadınlar oluşturur. 2010-2015 yılında yapılan

istatistiklerde kadınların, ortalama 2,9 yıl erkeklerden daha uzun yaşama

beklentisi olduğu gösterilmiştir. Kadınların yaşam beklentisi farkı en çok

Avrupa ülkelerinde olup 4 yıl, en az da Afrika ülklerinde olup 1,7 yıldır (24).

2.1.4 Türkiye’de Yaşılılık Epidemiyolojisi

Türkiye de yaşlanma sürecinin hızlı olduğu gelişmekte olan ülkelerden biridir.

Ayrıca genç yaş gruplarından, ileri yaş gruplarına doğru bir geçiş meydana

gelmiş ve doğurganlık azalmıştır.

6



Genel Bilgiler

65 yaş ve üzeri nüfus 2012 yılında 5 milyon 682 bin 3 iken son beş yılda

%17,1 artarak 2016 yılında 6 milyon 651 bin 503 olarak tespit edilmiştir.

Yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki oranı ise 2012 yılında %7,5 iken, 2016

yılında %8,3’ e yükselmiştir. Yaşlı nüfusun %43,9’ unu erkek nüfus, %56,1’

ini kadın nüfus oluşturmuştur. Yaşlı nüfusun 2012 yılında %60,3’ ü 65-74

yaş grubunda, %32,5’ i 75-84 yaş grubunda ve %7,1’ i 85 ve daha yukarı yaş

grubunda iken, 2016 yılında %61,5’ i 65-74 yaş grubunda, %30,2’ si 75-84

yaş grubunda ve %8,2’ si 85 ve üzeri yaş grubunda yer almıştır (25).

2.1.5 Yaşlılıkta Meydana Gelen Problemler

Yaşlı nüfusun dünyada ve ülkemizde artması sonucu bu yaş grubunun

fizyolojik, fonksiyonel, medikal ve sosyal yaşlanma eğilimlerinin

belirlenebilmesi sorunu gündeme gelmiştir (4). Buna bağlı olarak yaş arttıkça

hipertansiyon, koroner arter hastalığı, diabetes mellitus, osteoartroz,

osteoporoz, inme gibi kronik hastalıkların prevalansı artmaktadır. Kutsal ve

arkadaşları, yaptıkları çalışmada 65 yaş üstü grubun %90’ ında bir, %35’

inde iki, %23’ ünde üç, %15’ inde ise dört veya daha fazla kronik hastalık

olduğunu rapor etmişlerdir (26).

Yaşlı hasta, genetik yapısına eklenen çevresel faktörler ve sahip olduğu

kronik değişiklerin etkisi ile yetişkine göre farklı fizyolojik rezerve ve yanıtlara

sahiptir. Bu nedenle de birçok hastalık atipik şikâyetler ile karşımıza

gelebilmektedir (27).

Yaşlı hastada, hastalık tanımı ile tam olarak açıklanamayan çoğunlukla

atipik semptomlarla ortaya çıkan klinik durumları tanımlamak için geriatrik

sendromlar terimi kullanılmaktadır (27). Geriatrik sendromlar, yaşlı

hastaların yaşam kalitesini bozan, morbidite ve mortaliteyi artıran klinik

durumları ifade eder (28).
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1990 -2005 yılları arasında Inouye ve arkdaşları, geriatrik sendromlarda risk

faktörünü araştıran literatürleri değerlendirerek ortak riskleri

tanımlamışlardır. Araştırmacıların geriatrik sendromlardan “inkontinans,

düşme, deliryum, bası ülseri, azalmış fonksiyonel kapasite varlığında risk

faktörü olarak tespit ettikleri 4 bağımsız neden; ileri yaş, fonksiyonel

bozulma, kognitif yeteneklerde ve mobilitede azalmadır. Bu nedenle yazarlar

tanımladıkları risklerden yola çıkarak geriatrik sendromların ortak

patogenezinin çoklu organ yetersizliği, inflamasyon, ateroskleroz ve sarkopeni

olabileceğini belirtmiştir (28).

Malnütrisyon, sarkopeni, bası yaraları, deliryum, demans, polifarmasi,

düşmeler, osteoporoz, düşkünlük, ağrı ve inkontinans (üriner/fekal) çok

sayıda yazarın ortak tanımlamaları ile fikir birliğine vardığı sık karşılaşılan

geriatrik sendromlardır (29). Bazı kaynaklarda görme ve işitmede yetersizlik,

immobilite, geriatrik enfeksiyonlar, immün yetersizlik, uyku bozuklukları,

iyatrojenik hastalıklar, birçok sebebe bağlı ortaya çıkabilen sersemlik hissi,

baş dönmesi, senkop, bulantı, entelektüel kayıp ve ekonomik yetersizlik de

geriatrik sendrom olarak nitelendirilir (30).

Çok sayıda komorbidite, demans, düşkünlük, malnütrisyon, bozulmuş

homeostazis, sarkopeni ve polifarmasi gibi geriatrik sendromların varlığı

yaşam süresini kısaltır (10). Bu nedenle yaşlıların morbiditesini ve

mortalitesini etkileyen bu sendromların erken tanısı, koruyucu önlemlerin

alınması ve tedavisi büyük önem taşır (31).

Sarkopeni ve polifarmasi en sık görülen geriatrik sendromların başında gelir.

2.2. POLİFARMASİ

Yaşlanma ile organ fonksiyonları azalır ve kronik hastalıkların birlikteliğinde

artış görülür. Birden fazla kronik hastalığın varlığı, yaşlılarda çoklu ilaç

kullanımını da beraberinde getirmektedir.
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Yaşlanmayla oluşan fizyolojik ve anatomik değişikliklere bağlı olarak ilaçların

farmakokinetik ve farmakodinamik etkileri değişir. Bu durum, ilaç- ilaç

etkileşimlerinin, plazma ilaç düzeyinin, istenmeyen etkilerin, hospitalizasyon

gereksiniminin, medikal tedaviye uyumsuzluğun artışına neden olmakta ve

yaşlı hastalarda tedavinin düzenlenmesini zorlaştırmaktadır (32).

2.2.1 Tanım

Polifarmasi, genellikle yaşlılarda çoklu ilaç kullanımı olarak tanımlanmakla

birilikte günümüzde kesin bir fikir birliği yoktur. Literatüre bakıldığında

polifarmasi için kullanılan ilaç sayısına ve ilaç kullanım süresine göre farklı

tanımlamalar mevcuttur.

Polifarmasinin diğer tanımları;

• 2 ya da daha fazla ilacın en az 240 gün süre ile bir arada kullanılması (33)

• 2 ya da daha fazla ilacın kullanımı (34)

• 5 ya da daha fazla ilacın bir arada kullanımı (35)

• 4 ya da daha fazla ilacın bir arada kullanımı olarak bildirilmiştir (36).

Polifarmasinin en doğru tanımlaması ise” 5 ya da daha fazla ilacın veya en az

bir gereksiz ilacın veya klinik olarak gerekli olandan daha fazla ilacın

kullanılmasıdır” (29).

Polifarmasi her zaman uygunsuz bir durum değildir. Çünkü 5 veya daha fazla

ilaç reçete etmek klinik açıdan gerekli olabilir. Ayrıca “çok sayıda ilaç

kullanımı” uygunsuz ilaç kullanımı ve ilaç yan etkileri oluşması için bilinen

bağımsız bir risk faktörüdür.

2.2.2 Epidemiyoloji

Dünyadaki nüfusun çoğunu yaşlı hastalar oluşturmasalar da yaşadıkları

toplumda en çok ilaç kullanan grup haline gelmektedirler. Yaşlı hastalar,

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) nüfusun %13’ ünü oluşturmalarına

karşılık, reçete edilmiş ilaçların %30’ u yaşlı popülasyon tarafından
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kullanılmaktadır (37). 2590 hastanın dahil olduğu ABD’ de yapılan bir

çalışmada, ilaç kullanımı en çok 65 yaş üzeri kadınlarda saptanmış ve

bunların %23’ ünün en az beş, %12’ sinin en az on ilaç kullandığı, %87’ si en

az bir ilaç kullandığı tespit edilmiştir (38). 57-85 yaş arası 3005 kişinin

katıldığı Qato ve arkadaşlarının ABD’ de yapmış olduğu başka bir çalışmada

%35-40 oranıyla en az 5 ilaç kullanımının 75-85 yaş arasındaki

popülasyonda olduğu gösterilmiştir (39). Ülkemizde yapılan bir çalışmada 60

yaş ve üzeri hastalarda 4 veya daha fazla ilaç kullanım oranı erkeklerde

%55,3 iken kadınlarda %63,2 olduğu saptanmıştır (40, 41)

Araştırmalar, yaşlı insanların günde ortalama 1,5 - 2,2 ilaç kullandıklarını ve

bu ilaçların çoğunluğunun analjezik, santral sinir sistemi, kardiyovasküler

ilaçlar olduğunu göstermektedir (42). Hacettepe Üniversitesi’ nde geriatrik

hastaların değerlendirildiği çalışmada, poliklinik başvurusu öncesi ortalama

3,79 ilaç kullanımı olan hastalara başvurusu sonrası ortalama 6,13 ilaç

önerildiği saptanmıştır (43).

2.2.3 Etiyoloji

Yaşlı hastalarda çoklu ilaç kullanımın birçok sebebi vardır. Yaşlanmayla,

genellikle birden fazla ilaç kullanımına neden olan kronik hastalık insidansı

artmaktadır. Bu nedenle polifarmasi gelişiminin en önemli etiyolojik faktörü

komorbiditedir (44).

Polifarmasiye yol açan durumlar Tablo 2.1’ de gösterilmiştir.
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Tablo 2.1: Polifarmasiye Yol Açan Durumlar

Yaşlanmayla farmakokinetik ve farmakodinamik özelliklerin değişmesine

bağlı olarak geriatrik olgularda güvenli ve etkin farmakoterapi

güçleşmektedir. İlaç reaksiyonlarının sıklığı ve şiddeti artmaktadır (45).

1. Farmakokinetik değişiklikler:

İlaç metabolizmasında oluşan değişiklikler sırası ile ilacın absorbsiyonu,

dağılımı, metabolizması ve atılımı şeklinde gerçekleşir. Yaşlanma ile ilaç

dağılım hacmi, metabolizması, renal klirensinde ve karaciğer

metabolizmasında önemli değişiklikler meydana gelir. Karaciğer

metabolizmasında ve kan akışındaki azalma ilaçların farmakokinetiğini

değiştirir (46). İlk geçiş metabolizmasından geçen ilaçların biyoyararlanımı

artabilir fakat perindopril ve enalapril gibi anjiotensin konverting enzim

inhibitörlerinin biyoyararlanımı azalabilir (47). Yaşın ilerlemesiyle vücuttaki

yağ kütlesi artar sonuç olarak yağda çözünen ilaçların dağılım hacmi artarak

yarı ömürleri uzar. Benzodiazepinler, morfin, lidokain, amiodoron, vs. gibi

ilaçlar bu gruba örnek verilebilir. Vücuttaki su oranı ise yaşın ilerlemesi ile

azalır ve bunun sonucunda suda çözünebilen ilaçlar (örneğin: Lityum,

Teofilin, Gentamisin) daha az dağılım hacminden dolayı serum seviyelerinde
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artışa neden olabilir (46). Tablo 2.2 (48)’ de farmakokinetik değişiklikler

gösterilmiştir.

Tablo 2.2: Farmakokinetik değişiklikler

2. Farmakodinamik değişiklikler:

Farmakodinami reseptör sayısı, reseptör afinitesi, ilaç reseptör etkileşimi,

reseptördeki ilaç konsantrasyonu, ikincil yolak cevabı ve hücresel yanıtlar ile

değerlendirilir. Geriatrik olgularda yaşlanmaya bağlı farmakodinamik

değişiklikleri içeren çalışmalar kısıtlıdır. Reseptör afinitesi, yoğunluğu ve

sinyal iletimi mekanizmalarındaki değişikliklerin ve etkilenen organlardaki

hücresel cevaptaki bozulmanın yaşlanma ile ilgili olabileceği

düşünülmektedir (49). Farmakodinamik değişikliklere bağlı olarak bazı

ilaçların duyarlılığı artarken (Örneğin; Nöroleptikler, Antikolinerjikler,

Opioidler, Benzodiazepinler, Warfarin) bazı ilaçların ise duyarlılığı azalır (Beta

resöptör agonistler, Beta blokerler) (50, 51).
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2.2.4 Polifarmasinin Sonuçları

Yaşlı bireylerde gerekli ya da gereksiz çoklu ilaç kullanımı; ilaç - ilaç

etkileşimi, ilaç yan etkileri, artan tedavi masrafları, ilaç uyumsuzluğu ve

artan hospitalizasyon gibi problemlere neden olur. Polifarmasinin yol açtığı en

önemli sorun ilaç- ilaç etkileşimi ve ilaç yan etkisidir. Bunun nedeni

yaşlanmaya eşlik eden komorbidite, farmakokinetik ve farmakodinamik

değişiklikler sayılabilir (32). Diğer bir sebep ise ilaç çalışmalarında geriatrik

yaş grubunun dışlama kriterlerinde olması nedeniyle bu yaş grubu ile ilgli

çalışmaların yetersiz olmasıdır. Bu nedenle yaşlı hastaya başlanan yeni ilaç

sonrası ortaya çıkan semptomların ilaca bağlı olacağı göz önünde

bulundurulmalıdır (52). İlaç sayısı artıkça yan etkisi riski de artmaktadır. Bir

çalışmada, iki ilaç kullanımının yan etki riski %6 iken, beş ilaç kullanımında

oran %50’ ye sekiz ilaç ve üzerinde %100’ e ulaştığı gösterilmiştir (53). İlaç

yan etkilerini araştıran bir çalışmada yan etki insidansı %5 olarak tespit

edilmiş ve bu yan etkilerin %27’ sinin önlenebilir yan etkiler olduğu

bildirilmiştir (54). Yan etki riski yüksek ilaç gruplarının non-steroid

antiinflamatuar ilaçlar, diüretikler, antibiyotikler, antidepresanlar ve

antihipertansif ilaçlar olduğu çalışmalarda gösterilmiştir (55).

Çoklu ilaç kullanımı yaşlı hastalarda hastane başvurularını ve

hospitalizasyon sıklığını artırmıştır. Kanada’da yapılan bir araştırmada yaşlı

hastaların hastane başvurularının %19’ unun çoklu ilaç kullanımına bağlı

gelişen iyatrojenik nedenlere bağlı olduğu gösterilmiştir (56). Polifarmasinin

önemli sonuçlarından birisi de düşmelerdir (57). Çok sayıda ilaç kullanımı ile

düşme arasındaki ilişki net olmamakla birlikte özellikle hangi ilaç grubunun

düşmelere neden olduğunu araştıran bir çok çalışma vardır (58). İlaç

gruplarından bağımsız olarak dört ve daha fazla ilaç kullanımının düşmeleri

açık şekilde artırdığı gösterilmiştir (59, 60).

Polifarmasinin önemli sonuçlarından bir diğeri de deliryumdur (61).

Deliryumun etiyolojisi multifaktöriyeldir ve en önemli nedenlerinden biri

ilaçlardır. Antibiyotikler, antihistaminikler, antikolinerjikler, dijitaller,

steroidler ve özellikle santral etkili (benzodiazepin, barbitüratlar vs.) ilaç
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grupları rol oynamaktadır. İlaç gruplarından bağımsız olarak çoklu ilaç

kullanımı ve hospitalizasyon sonrası 24 saat içinde 3’ ten fazla ilaç eklenmesi

deliryumu presipite eden faktörlerdendir (62).

2.2.5 Polifarmasinin Azaltılması

Polifarmasinin olası zararlarını azaltmak için ABD ve Avrupa menşeli bazı

kriterler oluşturulmuştur. Bunlar arasında İlaç Yükü İndeksi (Drug Burden

Index-DBI) (63, 64), Yaşlı Bakımının Değerlendirilmesi Kriterleri (Assessing

Care of Elders-ACOVE), Yaşlı Kompleks Hastalarda Uygun İlaç Kullanımını

Değerlendirme Kriterleri (Crıteria to Assess Appropriate Medication Use

Among Elderly Complex Patients- CRIME) (65, 66), İlaç Uygunluğu İndeksi (

Medication Appropriateness Index), Beers Kriterleri ve STOPP/START

Kriterleri öne çıkmaktadır (67). Bu kriterler arasında en çok kullanılan ve

üzerinde çalışılan Beers ve STOPP/START kriterleridir (68). İlk olarak Beers

Kriterleri oluşturulmuştur. Bu kriterler Amerikan Geriatri Derneği tarafından

ilk olarak 1991 yılında yayınlanmış 1997, 2003, 2012, 2015 ve son olarak

2019 yılında güncellenmiştir (69–71). Kriterler; “Yaşlılarda kaçınılması

gereken potansiyel olarak uygunsuz ilaçlar”, “Belirli hastalık veya

sendromları olan yaşlılarda durumu alevlendirme riskleri nedeniyle

kaçınılması gereken potansiyel olarak uygunsuz ilaçlar” ve “Yaşlılarda

dikkatli olarak kullanılması gereken ilaçlar-uygun hastalarda kullanılabilir

ancak zarar verme ihtimali yüksek olduğundan reçete edilirken çok dikkatli

olunmalı” şeklinde uygunsuz olabilecek ilaç kategorisi belirlenmiştir (69).

STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) kriterleri ise ilk kez

2008 yılında yayınlanmıştır. Avrupa menşeli STOPP kriterleri de uygunsuz

ilaç kullanımını azaltmak için kullanılmaktadır. Multidisipliner ekip

tarafından ilaç - ilaç, ilaç - hastalık etkileşimi, yaşlıda düşmeye neden olma,

aynı grup ilaçların reçetelenmesi gibi kriterler dikkate alınarak hazırlanmıştır

(72).

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

Treatment) Kriterleri klinik pratikte yaşlılarda uygun endikasyonlarda ve
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kanıta dayalı olarak kullanımı önerilen ilaçların gözden kaçmaması ve hangi

durumlarda kullanılacağına dair klinisyene yol göstermek için

oluşturulmuştur. 2015 yılında ise STOPP/START kriteri güncellenmiştir.

STOPP yaşlıda en sık görülen ve uygunsuz tehlikeli reçete örnekleri içeren 81

kriter halinde; START ise yaşlılarda sıklıkla kullanılması gerekirken

kullanılmayan 34 kriter halinde geliştirilmiştir (73).

Beers ve STOPP/START kriterleri istenmeyen yan etkileri predikte etme

yönünden karşılaştırıldığında, her iki kriterin de birbirine üstün olduğunu

düşündüren yayınlar mevcuttur (74, 75).

Uluslararası kabul görmüş kriterler ve yayınlandıkları yıllar ve menşei olduğu

ülkeler Tablo 2.3’ de gösterilmiştir.

Tablo 2.3: Uluslararası Uygunsuz İlaç İzleme Kriterleri

Sonuç olarak polifarmasi, morbidite ve mortaliteyi artıran bir geriatrik

sendromdur. Bu nedenle yaşlı hastaya yeni ilaç başlamadan önce

multidisipliner yaklaşılmalı ve kapsamlı geriatrik değerlendirme yapılmalıdır.

Olası yan etkileri, ilaç - ilaç ve ilaç - hastalık etkileşimlerini göz önünde

bulundurmak için hastanın önceden aldığı medikal tedavi bilinmeli, ilaçlar en

düşük dozda başlanmalı, doz yavaş yavaş artırılmalıdır. Hekimler akılcı ilaç

kullanımı için uygunsuz ilaç izlem kriterlerinden yararlanabilir (44).
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2.3. SARKOPENİ

2.3.1 Tanım ve Epidemiyoloji

Sarkopeni tanımı ilk kez 1989 yılında Irwin Rossenberg tarafından

yapılmıştır. Yunanca “sarx (kas)” ve “penia (kayıp)” kelimelerinin

birleşiminden oluşturulmuştur (76). Sarkopeni, kas kütlesi, kas gücü ve

fonsiyonunda progresif jeneralize kayıp olarak tanımlanabilir (77). Sarkopeni

genellikle ileri yaş hastalığıdır fakat sekonder nedenlere bağlı olarak

(immobilite, malnütrisyon, kanser, kaşeksi) genç bireylerde de gelişebilir.

Sarkopeni tanımı için farklı ifadeler kullanılmaktadır. Bir tanıma göre

“sarkopeni kas kütlesinin boy uzunluğuna (metre) bölünmesiyle elde edilen

sonucun genç bireylerdeki ortalamaya göre ± 2 standart sapmasının altında

olması” dır. Bu tanıma göre yapılan çalışmada sarkopeni prevalansı 70 yaş

altı erkeklerde %14, 70-74 yaş arası erkelerde %20, 75-84 yaş arası

erkeklerde %27, 85 yaş ve üzeri erkeklerde ise %53 olarak bulunmuştur.

Kadınlarda ise bu oran aynı sıra ile %23, %33, %36, %43 olarak tespit

edilmiştir (78).

Biyoimpedans analizi (BIA)’ ne dayanan başka bir sarkopeni tanımlamasına

göre yapılan bir çalışmada sarkopeni prevalansı kadınlarda %10, erkeklerde

ise %7’ bulunmuştur (79).

Yaşlanma ile sarkopeni sıklığının artması, bireylerde günlük yaşam

aktivitesinin bozulması, yaşam kalitesinin etkilenmesi, mobilitenin azalması,

yüksek finansal maliyetlere ve ölüme kadar büyük sonuçlara yol açması fakat

ortak bir tanımlamanın olmaması nedeniyle 2009 yılında Avrupa Birliği

Geriatri Derneği [European Union Medicine Society (EUGMS)] ortak tanım

oluşturmak için grup oluşturmuştur [The European Working Group on

Sarcopenia in Older People (EWSGOP)]. Bu grup 2010 yılında sarkopeni

tanımı için uzlaşı raporu yayınlamıştır. Sarkopeni, fiziksel yetersizilik, düşük

yaşam kalitesi gibi kötü sonuçlara yol açabilen, jeneralize ve progresif kas

kütlesi ve kuvvet kaybı ile karakterize bir sendrom olarak ifade edilmiştir (80).
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Bu gruba ek olarak bazı diğer gruplar da [Uluslararası Sarkopeni Çalışma

Grubu (ISCCWG), Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Cemiyeti

Kaşeksi–Sarkopeni Grubu (ESPEN-SIG)] sarkopeni değerlendirmesinde kas

kütlesi ile birlikte kas kalitesinin de (kas gücü ve fonksiyonelliği) kullanılması

gerektiğini belirtilmiştir (81). FNIH (Ulusal Sağlık Enstitüleri Vakfı) Sarkopeni

Grubu tarafından da kas kütlesi ile beraber kas gücü ölçümü sarkopeni tanı

kriterleri arasında yer almıştır (82).

2009 yılında oluşturulan EWSGOP, 2018 yılında tekrar toplanarak

EWSGOP2’ yi oluşturmuş ve 2019 yılında yayınlamıştır. EWSGOP2 en yeni

kanıtlara dayanarak sarkopeni kriterlerini ve değerlendirme araçlarını daha

net bir şekilde tanımlamıştır (83).

EWSGOP, sarkopeni tanısını düşük kas kütlesine ek olarak düşük kas gücü

veya düşük fiziksel performansın eşlik etmesi olarak tanımlamıştır (80).

Fakat 2019 yılında EWSGOP2 önceki düşük kas kütlesine dayanan

tanımlamaya kas fonksiyonunu eklemiştir (83). EWSGOP2 sarkopeninin

primer parametresi olarak kullanılan düşük kas gücü, kas performansının en

güvenilir ölçütüdür şeklinde görüş bildirmiştir. Sarkopenin en güncel işlevsel

tanımı, düşük kas gücü saptanmışsa muhtemel sarkopeni, düşük kas

gücüne ek düşük kas kalitesi veya miktarı tespit edilmiş ise sarkopeni

doğrulanır. Düşük kas gücü, düşük kas kalitesi veya miktarı ve düşük fiziksel

performans ciddi sarkopeni olarak tanımlanmıştır (83).

Tablo 2.4’ da EWSGOP2’ye göre sarkopeni tanımı gösterilmiştir.

Tablo 2.4: Sarkopeninin İşlevsel Tanımı (EWSGOP 2019)
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2.3.2 Sarkopeni Mekanizması

Sarkopeninin başlangıcı ve progresyonu ile ilgili birçok mekanizma vardır

(Şekil 2.2). Bu mekanizmalar protein sentezi, proteoliz, nöromusküler

bütünlük ve kas yağ içeriği ile ilgili olabilir. Bu mekanizmaların ve altında

yatan nedenlerin tanınması girişimsel çalışmaların dizaynını kolaylaştırır.

Tablo 2.5‘ de sarkopeni risk faktörleri gösterilmiştir (84).

Şekil 2.2: Sarkopeni Patofizyolojisi
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Tablo 2.5: Sarkopeni Risk Faktörleri

2.3.3 Klinik Pratikte ve Çalışmalarda Sakopeni Tanısı

Global yaşlanma göz önüne alındığında sarkopeni halk sağlığı problemine

dönüşmüştür. Son 30 yılda sarkopenin dramatik şekilde artacağı

beklenmektedir (85). Bu nedenle erken ve efektif tarama, sarkopeninin

olumsuz sonuçlarını engeleme veya azaltmada önem arz etmektedir (86).

Birkaç uluslararası uzlaşı raporlarunda sarkopeni tanısı için kas kütlesi ve

kas fonksiyonunun değerlendirilmesi uygun bulunmuştur (87). Tablo 2.6 (83)’

da klinik pratikte ve araştırmalarda sarkopeni vakalarının bulunması için kas

gücü, kas kütlesi ve fiziksel performansının değerlendirlmesinde seçilebilecek

testler gösterilmiştir.
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Tablo 2.6: Kas Gücü - Kütlesi ve Fiziksel Performans Değerlendirme Testleri

Sarkopeni semptomu veya bulgusu olan bireylerin (düşme, halsizlik, yavaş

yürüme, sandalyeden zor kalkma, kilo ve kas kaybı) sarkopeni açısından

taranmaya başlanması tavsiye edilmiştir fakat klinik pratikte bir çok çeşitli

test ve araç sarkopeniyi tanımlamada uygun olmayıp bunların seçimi

hastanın imobilizasyon, disabilite durumuna ve sağlık hizmetlerinin( klinik,

hastane, araştırma merkezi) tekniksel kaynağına bağlıdır (83). Günlük

pratikte yaşlı bireylerde, tüm tanı ölçütlerini kullanarak sarkopeni

değerlendirilmesi için geniş zamana ve uygulanabilir alana ihtiyacı vardır. Bu

nedenle tarama metodları kolay, kullanışlı ve az masraflı olmalıdır (88). Bu

görüşler doğrultusunda klinik pratikte sarkopeni taraması için hızlı, kolay

uygulanablir SARC-F anketi 2013 yılında Malmstrom tarafından

geliştirilmiştir (86).

SARC-F düşük- orta derecede sensivitesi olması yanında düşük kaç gücünü

tahmin etmede spesifitesi yüksektir. Bu nedenle çoğunlukla ciddi vakaları

tarayabilcektir. EWSGOP2, klinik pratikte sarkopenin değerlendirilmesinde ve

tedavi düzenlenmesinde SARC-F kullanımını önermektedir (83). Basit anket
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testi tarzında olup beş durumu (güç, destek ile yürüme, sandalyeden kalkma,

merdiven çıkma ve düşme) sorgular. Her sorunun puanı 0-2 arasında olup,

toplam puan 0-10 arasında değişmekte, ≥ 4 puan sarkopeniyi ve sarkopeniye

bağlı oluşabilecek olumsuzlukları öngörmektedir. SARC-F, yapılan prospektif

çalışmalarda sarkopeniye bağlı ortaya çıkan olumsuzlukların tahmin

edilmesinde kendini kanıtlamıştır. Bundandır ki SARC-F günlük klinik

pratikte kullanılabilecek en iyi testlerden biridir (88).

Kültürel adaptasyonu ve validasyon çalışmalarının tamamlandığı altı ülkede

bir süredir günlük klinik pratikte kullanılmakta olan SARC-F testi, yakın

zamanda bizim ülkemizde de klinik validasyonu yapılarak geriatrik

popülasyonda sarkopeni taramasında kullanılmaya başlanmıştır (9).

Ülkemizde kullanılan SARC-F skalası Tablo 2.7’ de gösterilmiştir.

Tablo 2.7: Sarkopeni Puan Skalası

Sarkopeni vakası saptanması için kullanılan algoritma EWSGOP2’de

güncellenmiştir (Şekil 2.3) .
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Şekil 2.3: EWSGOP2 Sarkopeni Tanı Algoritması

2.3.4 Sarkopeni Kategorileri

• Primer ve Sekonder Sarkopeni: Sarkopeninin diğer nedenlerden

bağımsız olarak sadece yaşlanma nedeniyle ortaya çıkması primer

sarkopeni olarak kabul edilir. Sekonder sarkopeni ise yaştan bağımsız

olarak inflamatuar süreçler (kanser, organ yetersizliği), fiziksel inaktivite

(sedanter yaşam, engellilik, immobilizasyon) ve yetersiz enerji - protein

alımı (kaşeksi, malabsorbsiyon, anoreksi) ile ilişkilidir. Fakat yaşlı

bireylerde sarkopeni etiyolojisi multifaktöriyel olduğu için primer -

sekonder ayrımı yapmak zordur (84).

• Akut ve Kronik Sarkopeni: EWSGOP2 sarkopeniyi akut ve kronik

olmak üzere 2 alt gruba ayırmıştır.6 aydan kısa süreli sarkopeni akut

olarak tanımlanmıştır ve daha çok akut hastalıklara bağlı gelişmektedir.

6 ay ve daha uzun süredir sarkopenik hastalar ise kronik sarkopenik

olarak değerlendirimiştir. Kronik ve progresif durumlar en önemli

sebepleri oluşturmakla birlikte hastaların mortalite riski artmaktadır.
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2.3.5 Sarkopeni Tedavisi

Egzersiz ve yeterli nütrisyon sarkopeni tedavisinin temelini oluşturmaktır.

Hormonal tedaviler, anjiotensin dönüştürücü enzim ihbitörleri (ACEİ) ve yeni

gelişmekte olan ilaç grupları ise diğer tedavi seçenekleridir.

Direnç ve aerobik egzersizlerinin yaşlanmayla meydana gelen kas kütlesi ve

gücündeki düşüşü azaltığı gösterilmiştir (89). Direnç egzersizlerinin, kas

kütlesi ve kas gücünün artırılmasında dolayısıyla sarkopeninin

azaltılmasında aerobik egzersizlere kıyasla daha etkili olduğu görülmüştür

(90).

Geriatrik hasta popülasyonun çoğu günlük diyetle alması gereken protein

miktarını almamaktadır. Bu durum yağsız kas kütlesinin azalmasına ve

fonksiyonel bozukluğa neden olmaktadır. Yaşlı popülasyonun günlük 1,2 -

1,3 gr/kg/gün protein alımı önerilmekle birlikte özellikle zorunlu inaktivite

zamanlarında protein alımının 1,5 gr/kg/gün’ e kadar artırılması gerektiği

düşünülmektedir. (91, 92).

Testesteron, östrojen, büyüme hormonu ve ACEİ gibi diğer tedavilerin

istenmeyen sonuçlar doğurabileceği unutulmamalıdır. Bu tedavi

yaklaşımlarının sarkopeni tedavisinde etkinliği konusunda henüz yeterli

sayıda çalışma bulunmamaktadır. Bu tedavilerin etkinliğinin kanıtlanıp

günlük kullanıma girebilmeleri için geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç

duyulmaktadır (89).
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BÖLÜM 3

GEREÇ VE YÖNTEM

Kesitsel ve tanımlayıcı nitelikteki araştırmaya T.C. Sağlık Bakanlığı İstanbul

Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Geriatri

Polikliniği’ ne 01/01/2019 – 01/06/2019 tarihleri arasında başvuran, 65 yaş

ve üstü hastalar dahil edildi. Çalışma için İstanbul Medeniyet Üniversitesi

Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmaları Etik Kurulu

(Tarih: 12/12/2018, Karar No:0479) onayı alındı. Çalışma süresince Helsinki

Deklerasyonu prensiplerine uyuldu.

3.1. ÇALIŞMAYA ALINMA KRİTERLERİ

1. 65 yaş ve üzeri olmak

2. İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Geriatri Polikliniği’ nden takipli olmak

3. Fonksiyonel olarak bağımsız olmak

3.2. ÇALIŞMADAN DIŞLANMA KRİTERLERİ

1. İleri evre demans

2. Majör depresyon

3. Geçirilmiş serebrovasküler olaya bağlı sekel bulguları

4. Yürüme bozukluğu

5. Akut hastalığının olması

6. Aktif tedavi alan malignite hastaları

7. 3 aydan uzun süredir steroid tedavisi alan hastalar
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3.3. ÇALIŞMA TASARIMI

01/01/2019 – 01/06/2019 tarihleri arasında İstanbul Medeniyet Üniversitesi

Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Geriatri Polikliniğine başvuran 65 yaş

ve üstü 551 hasta dahil edilme kriterleri doğrultusunda çalışmaya alındı.

Poliklinik başvurusu sırasında, hasta onam formları ile izinleri alınan

hastalara, araştırmanın amacı, süresi ve uygulanacak anket formu hakkında

sözlü ve yazılı bilgi verildi. Gönüllü olan hastalarla yapılan görüşmeler

anlaşılır bir dil kullanılarak sürdürüldü.

Hastaların demografik özellikleri, (yaş, cinsiyet, egitim durumu) kronik

hastalıkları (Hipertansiyon (HT), Diabetes Mellitus (DM), Osteoporoz,

Serebrovasküler Hastalık (SVO), Depresyon, Demans, İskemik Kalp Hastalığı

(İKH), Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı (KOAH), Konjestif Kalp Yetmezliği

(KKY), Parkinson, Hiperlipidemi, Benign Prostat Hipertrofisi (BPH), Atrial

Fibrilasyon (AF), Malignite başlıkları altında), kullandıkları ilaçlar (proton

pompa inhibitörleri (PPİ), non-steroidal antienflamatuarlar (NSAİİ),

antiagreganlar, antikoagülanlar, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin

reseptör blokerleri (ARB), anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri

(ACEİ), diüretikler, anjiyotensin reseptör blokeri/diüretik, anjiyotensin

dönüştürücü enzim inhibitörü/diüretik, statinler, metformin, sülfonüre,

dipeptidil peptidaz 4 inhibitörleri (DPP-4), insülinler, diğer oral

antidiyabetikler (OAD), inhaler steroid/b-agonistler, nöropatik ağrı ilaçları,

santral sinir sistemini(SSS) etkileyen ilaçlar, antidepresanlar, antiaritmikler,

antianjinal ilaçlar, antikolinerjikler, alfa blokerler, kalsiyum preparatları ve

bifosfonatlar başlıkları altında) detaylı olarak sorgulandı. Kronik hastalıklar

ve kullanılan ilaçlar hastane bilgi yönetim sisteminde bulunan hasta

verilerinden ayrıca kontrol edildi. Obezite tanısı için vücut kitle indeksi (VKİ)

hesaplandı. VKİ, vücut ağırlığının boy uzunluğunun karesine bölünmesi ile

elde edildi (kg/m2). 30 kg/m2 üzeri VKİ olan hastalar obez olarak

değerlendirildi. Sarkopeniyi değerlendirmek için 5 sorudan oluşan ve

poliklinik şartlarında kolayca uygulanabilen SARC-F testi kullanıldı.

Hastalara güç, yardımla yürüme, sandalyeden kalkma, merdiven çıkma ve

düşme ana başlıkları ile ilişkili olarak birer soru yöneltildi. Puanlama
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hastaların bu sorulara vermiş olduğu sözel yanıtlara göre yapıldı. Testte

puanlama her bir yanıta 0-2 arasında değişen bir puan verilerek yapıldı. 4 ve

üzeri puan alan hastalar sarkopenik olarak kabul edildi. (0=en iyi, 10=en

kötü) (88).

SARC-F Testi

1. Güç: 5 kg kaldırma ve taşımada ne kadar zorlanırsınız?

(0=hiç 1=bazen ve 2= çok veya yapamaz)

2. Yardımla yürüme: Odanın bir ucundan diğerine yürürken ne kadar zor-

lanırsınız?

(0=hiç 1=bazen ve 2=çok veya yardımla veya yapamaz)

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

lanırsınız?

(0=hiç 1=bazen ve 2=çok veya yardımla veya yapamaz)

4. Merdiven çıkma: 10 basamağı çıkarken ne kadar zorlanıyorsunuz?

(0=hiç 1=bazen ve 2= çok veya yapamaz)

5. Düşme: Son bir yılda kaç defa düştünüz?

Son 1 yılda 4 veya daha fazla düşme için 2, son 1 yılda 1-3 kez düşme

için 1 ve düşme belirtmeyenlerde 0 olarak puanlandı.

Hastaların kullanmakta olduğu ilaçlar sözel olarak öğrenildi. Hastalardan

alınan bilgiler varsa tıbbi anamnez dosyalarındaki verilerle teyit edilip anket

formuna kaydedildi. Hastaların kullandığı ilaç sayıları bu kayıtlar

kullanılarak hesaplandı. İlaç sayıları hesaplanırken doktor tarafından reçete

edilmiş ve aktif olarak kullanılmakta olan ilaçlar değerlendirmeye alındı. 5 ve

üzerinde ilaç kullanımı polifarmasi olarak kabul edildi (6).

Hemoglobin A1c iyon değiştirici HPLC yöntemi ile Tosoh HLC-723 G8

glikohemoglobin Analizöründe (Tosoh Corporation, Tokyo, Japan) %3’ lük CV

ile çalışıldı.
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3.4. İSTATİSTİK YÖNTEMLER

Hasta verilerinin analizi SPSS 21.0 programı ile yapıldı. Hastaların

demografik özellikleri ile ilgili tanımlayıcı bilgiler ortalama (normal dağılım

göstermeyenlerde ortanca), sıklık ve yüzde olarak verildi. Örneklem

büyüklüğü 50’ nin üzerinde olduğu için verilerin dağılımını belirlemek için

Kolmogorov Smirnov testi kullanıldı. Normal dağılım gösteren sürekli

değişkenlerin ortalamaları Student t testi ile, normal dağılım göstermeyen

değişkenlerin ortalamaları ise Mann-Whitney U testi ile karşılaştırıldı. Normal

dağılım gösteren sürekli değişkenlerin ikiden fazla grup arasındaki

ortalamalarının karşılaştırmalarında Tek yönlü ANOVA analizi kullanıldı.

Normal dağılım göstermeyen sürekli değişkenlerin ikiden fazla grup

arasındaki ortalamalarının karşılaştırmalarında Kruskal-Wallis testi

kullanıldı. Kategorik verilerin birbiriyle karşılaştırılmasında Ki kare (Chi

square) ve Fischer’in kesin (Fischer’s exact) testi kullanıldı. Bir kategorik

değişken üzerinde etkisi olan kategorik ya da sürekli değişkenler arasındaki

ilişkiyi incelemek için öncelikle tek değişkenli lojistik regresyon analizi ile

istatistiksel olarak anlamlı ilişkisi olan değişkenler tek tek bulundu. Bu

değişkenlerin herbirinin bağımlı değişken üzerindeki etkisinin diğer

değişkenlerden bağımsız olarak değerlendirilmesi için Çok Değişkenli Lojistik

Regresyon analizi uygulandı ve odds oranları hesaplandı. İstatistiksel

anlamlılık düzeyi (p değeri) <0,05 olarak kabul edildi ve sonuçlar %95

güvenlik aralığı ile birlikte verildi.
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Geriatri polikliniğine başvuran hastalardan çalışma kriterlerine uyan toplam

551 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların %66,7 (367)’ si kadın, %33,3

(184)’ ü erkekti.

Çalışmaya katılan hastaların ortanca yaşı 74, cinsiyete göre ortanca yaşlar

ise sırasıyla kadınlar için 73 ve erkekler için 75 olarak hesaplandı. Hasta

sayıları yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde ise hastaların %54,8 (302)’

inin 65-74 yaş, %35 (193)’ inin 75-84 yaş ve %10,2 (56)’ sinin ise 85 ve üzeri

yaş grubunda olduğu saptandı (Şekil 4.1).

Şekil 4.1: Yaş Gruplarına Göre Hasta Sayıları
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Hastaların demografik özellikleri ile ilgili ayrıntılı veriler Tablo 4.1’ de

gösterilmiştir.

Tablo 4.1: Demografik Özellikler

Çalışmaya katılan hastaların vücut kitle indeksi ortanca değeri 28,6 saptandı.

Cinsiyete göre değerlendirildiğinde kadınların vücut kitle indeksi erkeklerden

daha fazla olduğu görüldü (p<0,001). Hastaların ortanca hastalık sayısı 2,

ortanca kullanılan ilaç sayısı ise 4 olarak hesaplandı. 5 ve üzeri ilaç kullanımı

(polifarmasi) olan hasta sıklığı %40,8 (225) idi. Hastaların ortanca SARC-F

skoru 2 saptandı, cinsiyete göre bakıldığında ise kadınlarda bu değerin

erkeklere göre daha yüksek olduğu görüldü (p<0,001). SARC-F skoruna göre

hastalar gruplara ayrıldığında (≥4 ve <4 olacak şekilde) SARC-F skoru 4 ve

üzeri olan hasta sayısının 143 (%26); cinsiyete göre değerlendirildiğinde ise

kadınlarda 122 (%33,2), erkeklerde 21 (%11,4) olduğu görüldü. Sonuçlar

Tablo 4.2’ de gösterilmiştir.
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Tablo 4.2: Klinik Özellikler

Kullanılan ilaç ve komorbidite sayılarına göre hasta dağılımı sırasıyla Şekil

4.2 ve Şekil 4.3’ de gösterilmiştir.

Şekil 4.2: Kullanılan İlaç Sayısına Göre Hasta Dağılımı

Şekil 4.3: Cinsiyete ve Komorbiditeye Göre Hasta Dağılımı
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Hastalar yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde ilaç sayısı, hastalık sayısı,

polifarmasi sıklığı ve SARC-F skoru açısından yaş grupları arasında anlamlı

fark gözlenmedi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Klinik Özellikler ve Yaş Grubu İlişkisi

Hastalar 75 yaş altı, 75 yaş ve üzeri olarak yaş gruplarına ayrılıp

değerlendirildiğinde ilaç sayısı, hastalık sayısı, polifarmasi sıklığı ve SARC-F

skoru açısından yaş grupları arasında anlamlı farklılık gözlenmedi. Analiz

sonuçları Tablo 4.4’ de gösterilmiştir.

Tablo 4.4: Klinik Özellikler ve Yaş Grubu İlişkisi

Yaş gruplarına göre ilaç sayısı ortalamalarının dağılımı Şekil 4.4’ de

gösterilmiştir.
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Şekil 4.4: Yaş Gruplarına Göre İlaç Sayı Ortalamaları

Komorbidite sıklıklarına bakıldığında hasta grubumuzda en sık görülen

hastalık %72,2 (398) ile hipertansiyondu. Hipertansiyonu sıklık sırasına göre

diyabet (%34,8), osteoporoz (%31,9), depresyon (%21,8) ve iskemik kalp

hastalığı (%18) takip etmekteydi. Vücut kitle indeksine göre

değerlendirildiğinde hastalarda obezite sıklığı %36,4’ tü. Cinsiyete göre

bakıldığında hipertansiyon, osteoporoz ve depresyon sıklığının kadınlarda

erkeklere göre daha yüksek olduğu görüldü. (p=0,01, p<0,001, p=0,001). Öte

yandan iskemik kalp hastalığının erkeklerde kadınlara oranla daha sık

olduğu gözlendi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Komorbidite Sıklıkları
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Hastaların kullandığı ilaç sıklıklarına baktığımızda; antiagreganların %29,9

ile en sık kullanılan ilaç grubunu oluşturduğu ve bunu sırasıyla kalsiyum

kanal blokerleri (%26,3), metforminin (%24,3) ve beta blokerlerin (%24,3)

takip ettiği gözlendi. Antiagregan, antidepresan ve non-steroidal

antienflamatuar ilaçların kullanım sıklığının kadınlarda erkeklere kıyasla

yüksek olduğu görüldü (p=0,02; p<0,001; p=0,004) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: İlaç Kullanım Sıklıkları

Çalışmada SARC-F testi ile değerlendirilen hastalarda sarkopeni ile yaş,

hastalık sayısı, kullanılan ilaç sayısı ve polifarmasi arasında ilişki

incelendiğinde sarkopenili hastalarda hastalık sayısı, kullanılan ilaç sayısı ve

polifarmasi (≥5 ilaç) sıklığının sarkopenisi olmayan hasta grubuna göre daha
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yüksek olduğu saptandı (p<0,001; p<0,001; p<0,001). Yaş ile sarkopeni

arasında ilişki yoktu (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Sarkopeni

SARC-F testine göre sarkopenik olarak değerlendirilen hasta grubunda

ortanca hastalık sayısı 3 iken sarkopenik olmayan grupta bu değer 2 idi

(p<0,001). Sarkopenik olarak değerlendirilen hastaların komorbidite sayıları

cinsiyete göre değerlendirildiğinde ise erkeklerde ortalama komorbidite

sayısının 2,5 ± 0,9 (ortanca 2,5), kadınlarda ise 2,7 ± 1,2 (ortanca 3) olduğu

görüldü. ROC eğrisi analizi ile değerlendirildiğinde sarkopeni durumu ile

ilişkili olan hastalık sayısı eşik değerinin >2 olduğu saptandı (p<0,001 -

AUC:0,606) (Şekil 4.5). Lojistik Regresyon analizinde de 2’ den fazla hastalık

olması durumu ile sarkopeni arasındaki ilişki anlamlı bulundu (p=0,002)

(Tablo 4.8).

Şekil 4.5: ROC Eğrisi Analizi
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Hastalar, hastalık sayısı ve polifarmasi arasındaki ilişkinin incelenmesi

amacıyla hastalık sayısı eşik değeri 2 olacak şekilde 2 gruba ayrılarak analiz

yapıldığında polifarmasi sıklığının hastalık sayısı 2’ den fazla olan grupta

belirgin oranda yüksek olduğu görüldü (p<0,001). 2 grup ile polifarmasi

ilişkisi Lojistik Regresyon analizi ile değerlendirildiğinde ise hastalarda

hastalık sayısının 2’den fazla olmasının polifarmasi ile ilişkili olduğu saptandı

(p<0,001). Ayrıntılı analiz sonuçları Tablo 4.8’ de verilmiştir.

Tablo 4.8: Hastalık Sayısı ile Polifarmasi-Sarkopeni İlişkisi

Sarkopeni ile komorbiditeler arasındaki ilişki Tablo 4.9’ da ayrıntılı şekilde

gösterilmiştir. Komorbiditeler arasından hipertansiyon, osteoporoz, KOAH ve

obezite sıklığının sarkopenili hastalarda, sarkopenik olmayan hasta grubuna

oranla daha yüksek olduğu saptandı (p=0,002; p<0,001; p<0,001; p=0,002).

Tablo 4.9: Sarkopeni Komorbidite İlişkisi

35



Bulgular

Sarkopeni ile ilaç alt grupları arasındaki ilişkiyi belirlemek için yapılan

analizlerin sonuçları Tablo 4.10’ da gösterilmiştir. Kalsiyum kanal blokeri,

proton pompa inhibitörü (PPI), statin, bifosfonat, insülin, nöropatik ağrı

ilaçları, non-steroidal antienflamatuar ve inhale steroid-beta agonist kullanım

sıklığının SARC-F skoruna göre sarkopenik olan hasta grubunda daha

yüksek olduğu 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 İlaç İlişkisi

Sarkopeni ile arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanan (p<0,05)

ilaçlar ve komorbiditeler sırasıyla tek değişkenli ve çok değişkenli lojistik

regresyon analizleri ile değerlendirildi.
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Tek Değişkenli Lojistik Regresyon analizine dahil edilen komorbiditelerin

hepsi hastalarda SARC-F skorunun 4 ve üzeri olması ile ilişkili bulundu. En

yüksek odds oranına sahip olan komorbidite KOAH olarak saptandı (3,959).

Komorbiditeler ile ilgili Tek Değişkenli Lojistik Regresyon analizi sonuçları

Tablo 4.11’ de gösterilmiştir.

Tablo 4.11: Sarkopeni Komorbidite İlişkisi - Tek Değişkenli Regresyon Analizi

Tek Değişkenli Lojistik Regresyon analizinde anlamlı saptanan

komorbiditelerin sarkopeni ile ilişkisini cinsiyet, hastalık sayısı gibi sarkopeni

ile ilişkili bulunmuş etkenlerden bağımsız olarak değerlendirmek amacıyla

çok değişkenli lojistik regresyon analizi yapıldı. Hastalık sayısının sarkopeni

için bağımsız risk faktörü olmadığı görüldü (p=0,448). Hipertansiyon,

osteoporoz, KOAH ve obezitenin sarkopeni açısından bağımsız risk faktörleri

olduğu saptandı. Analiz sonuçları Tablo 4.12’ de gösterilmiştir.

Tablo 4.12: Sarkopeni Komorbidite İlişkisi - Çok Değişkenli Regresyon Analizi
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Tek Değişkenli Lojistik Regresyon analizi ile değerlendirilen bütün ilaçların

kullanımlarının hastalarda SARC-F skoruna göre sarkopenik olması ile ilişkili

olduğu saptandı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olması nedeniyle

çalışmamızda insülin ve bifosfonat grubunun sarkopeni ilişkisi zayıf olarak

değerlendirildi (p=0,050; p=0,044). İlaçların odds oranları değerlendirildiğinde

inhaler steroid-beta agonist kullanımının en yüksek odds oranına sahip

olduğu (5,585) yani sarkopeni ile en ilişkili ilaç grubu olduğu belirlendi.

Statin kullanımının odds oranı 1’in altında saptandı ve SARC-F skoruna göre

hastaların sarkopenik olması ile ilişkisinin olmadığı görüldü. Analiz sonuçları

Tablo 4.13’ de gösterilmiştir.

Tablo 4.13: Sarkopeni İlaç İlişkisi - Tek Değişkenli Regresyon Analizi

Tek Değişkenli Lojistik Regresyon analizinde sarkopeni ile ilişkili saptanan

ilaç gruplarını; kullanıldıkları hastalıklar, hastaların kullandığı ilaç sayısı,

polifarmasi ve cinsiyet gibi değişkenlerin etkisinden bağımsız değerlendirmek

için Çok Değişkenli Lojistik Regresyon analizi uygulandı. Analiz sonucunda

insülin, bifosfonat, kalsiyum kanal blokeri ve inhaler steroid/b-agonist grubu

ilaçların sarkopeni için bağımsız risk faktörü olmadığı görüldü (p=0,135;

p=0,228; p=0,146; p=0,599). PPİ, nöropatik ağrı ilaçları ve NSAİİ’ın cinsiyet,

polifarmasi ve komorbiditelerden bağımsız olarak sarkopeni ile ilişkili olduğu

görüldü. Ayrıntılar Tablo 4.14’ de gösterilmiştir.
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Tablo 4.14: Sarkopeni İlaç İlişkisi - Çok Değişkenli Regresyon Analizi
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BÖLÜM 5

TARTIŞMA ve SONUÇ

5.1. TARTIŞMA

Sarkopeninin geriatrik hasta grubunda erken tespiti; sarkopeni ilişkili

komplikasyonların önlenmesi, hastaların yaşam kalitesinin artırılması ve

yüksek sağlık maliyetlerinin önüne geçilmesi açısından oldukça önemlidir. Bu

noktada sarkopeni ile ilişkili ve sarkopeni riskinin yüksek olduğu durumların

tanımlanması erken tanı için büyük önem arz etmektedir. Bu nedenle

çalışmamızda geriatrik hasta grubundaki komorbiditeler ve polifarmasinin

sarkopeni ile ilişkisini SARC-F skoru kullanarak göstermek amaçlandı.

SARC-F skorları 4 ve üzerinde olan hastalar sarkopenik olarak

değerlendirildi. SARC-F skoruna göre çalışmamızdaki hastaların %26’ sı

sarkopenikti. Hastaların ortanca SARC-F değeri 2 saptandı. Kadınlarda

ortanca değerin 2, erkeklerde ise 1 olduğu görüldü. Sarkopeni sıklığı

kadınlarda %33,2 iken erkeklerde %11,4 saptandı. Cinsiyete göre

bakıldığında hastaların SARC-F ortalamaları ve sarkopeni sıklıkları

arasındaki farklar anlamlı bulundu (p<0,001; p<0,001). Bunun nedeni

kadınlarda eşlik eden komorbidite sayısının erkeklere oranla daha yüksek

olması olabilir. Son dönemde yapılan çalışmalarda geriatrik hasta

popülasyonunda sarkopeni prevalansı %8 ile %40 arasında değişmektedir

(93). Sarkopeniyi değerlendiren ölçüm metodlarının farklı olması veya

çalışmalara alınan hasta gruplarının birbirine benzer nitelikte olmaması,

sarkopeni prevalansı sonuçları arasındaki değişkenliği açıklayabilir.

Ülkemizde yapılan bir çalışmada Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi

Hastanesi Geriatri Polikliniği’ne başvuran hastalarda sarkopeni prevalansı

%16 bulunmuştur (94). Fransa ve Tayvan’da SARC-F skoru ile değerlendirilen

hasta grubunda sarkopeni prevalansı sırasıyla %16.7, %6.1 tespit edilmiştir

(95, 96). SARC-F testinin kullanımı diğer ülkelere nazaran Türkiye’de yeteri

kadar yaygınlaşmamıştır. Bu nedenle henüz ülkemizde sarkopeni sıklığını
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belirlemede SARC-F testi kullanılarak yapılan yeterli sayıda çalışma

bulunmamaktadır. Çalışmamızda sarkopeni sıklığının literatüre göre yüksek

bulunması diğer çalışmalara göre hasta grubumuzda komorbidite sıklığının

yüksek ve kadın oranının fazla olması ile açıklanabilir. Ayrıca çalışmamızda

kadın hastalardaki komorbidite sıklık ve sayısı erkeklere göre belirgin şekilde

yüksekti.

Çalışmamıza katılan hastaların ortanca yaşı 74 idi. Katılımcıların %66,7’ si

kadın ve %33,3’ ü erkekti. Hasta grubumuzda kadınların çoğunlukta olması,

dünyada ve ülkemizdeki 65 yaş ve üstü popülasyondaki cinsiyet dağılımına

paralellik göstermektedir (2). Bu durum kadın hastalarda komorbidite

sayısının fazlalığı sebebiyle daha sık hastane başvurusu olması ya da

çalışmanın yapıldığı dönemde polikliniğe ayaktan başvuran kadın hasta

sayısının daha fazla olması gibi nedenlerle de açıklanabilir.

Çalışmamızdaki hastalar geriatrik yaş gruplarına göre sınıflandırıldığında

%54,8’ inin genç yaşlı (65-74), %35’ inin orta yaşlı (75-84), %10,2’ sinin de

ileri yaşlı (≥ 85) olduğu görülmekteydi. Bu dağılım geriatrik yaş grubu ile

yapılan diğer çalışmalarla benzerlik göstermektedir (97). İleri yaşlı grubu

oranının diğer yaş gruplarına kıyasla daha düşük olmasının nedenlerinden

biri çalışmaya sadece ayaktan polikliniğe başvuran hastaların alınması veya

yatan hasta grubunun dahil edilmemesi olabilir. Toplumun geneline

bakıldığında da 85 yaş ve üzeri popülasyonun azınlıkta olması diğer bir neden

olarak düşünülebilir (2).

Katılımcılar eğitim durumlarına göre değerlendirildiğinde çoğunluğunun

“İlkokul” mezunu olduğu, bunu okuma-yazma bilmeyenlerin takip ettiği

görülmektedir. TÜİK 2018 verilerine göre ülkemiz genelinde geriatrik yaş

grubunun eğitim durumlarına bakıldığında da ilk iki sıranın benzer şekilde

olduğu görülmektedir (98). Bizim hasta popülasyonumuzda sıklık sırasına

göre üçüncü sırada olan eğitim durumu “Üniversite” olarak saptanmış olup

bu veri ülkemiz geneli ile uyuşmamaktadır. Bu farklılığın temel nedeni

hastanemizin bulunduğu bölgenin eğitim ve gelir düzeyinin yüksek olmasıdır.
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Çalışmadaki hastaların komorbiditeleri ve kullanılan ilaç sayıları

değerlendirildiğinde; katılımcıların ortanca hastalık sayısının 2, kullanılan

ilaç sayısı ortanca değerinin ise 4 olduğu görüldü. Polifarmasi açısından

değerlendirildiğinde hasta grubumuzda 5 ve üzeri ilaç kullanımı sıklığı %40,8

olarak saptandı. Sonuçlarımızın literatürdeki bazı çalışmalarla uyumlu

olduğu görülmüştür. 2018 yılında İsveç’te yapılan 65 ve üstü yaş grubundaki

1,7 milyon hastanın dahil olduğu prospektif kohort çalışmasında polifarmasi

sıklığı %44.0 olarak tespit edilmiştir (99). Ülkemizde 2015 yılında geriatri

polikliniğine başvuran hastaların dahil edildiği bir başka çalışmada da

polifarmasi sıklığı %45 olarak gösterilmiştir (100).

Katılımcıların hastalık sayılarına cinsiyet açısından baktığımızda kadınlarda

hastalık sayısının erkeklere oranla yüksek olduğu saptandı (p=0,002).

Kadınların erkeklere oranla daha uzun yaşam süresine sahip olduğu

bilgisinden yola çıkarak, artan yaşam süresinin yaşlanma nedeniyle

kadınlardaki komorbidite sıklığında artışa sebep olabileceği düşünülebilir

(101). Literatürde bizim çalışmamızda olduğu gibi kadınlarda komorbidite

sayılarının erkeklere oranla yüksek olduğunu gösteren çalışmalar

bulunmakla birlikte anlamlı bir fark olmadığını gösteren yayınlar da

mevcuttur (100, 102–104).

İlaç sayısı ve polifarmasi sıklığı cinsiyet açısından değerlendirildiğinde ise

kadınlarda ortalama ilaç sayısının ve polifarmasi sıklığının daha yüksek

olduğu görüldü; ancak bu sonuçlar anlamlı değildi (p=0,133 ; p=0,25). İlaç

sayısı ile cinsiyet arasında düşük düzeyde ilişkili saptanan çalışmalar

(105, 106) olsa da genel olarak literatür sonuçları ilaç sayısı ve polifarmasi

sıklığının cinsiyetle ilişkili olmadığını göstermektedir (100, 107).

Çalışmaya katılan geriatrik hastalarda komorbidite sıklığına baktığımızda

hipertansiyon, diyabet, osteoporoz ve depresyon sırasıyla en sık görülen

hastalıklardı (%72,2;%34,8;%31,9). Özellikle hipertansiyon ve diyabetin en

sık görülen komorbiditeler olması beklediğimiz bir sonuçtu. Osteoporoz ve

depresyonun sıklığının yüksek saptanması ise hasta grubumuzda kadın
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sayısının erkeklere oranla belirgin derecede yüksek olması ile açıklanabilir.

Hipertansiyon tüm hasta grubunda olduğu gibi cinsiyet alt gruplarına göre

bakıldığında da en sık görülen komorbiditeydi (K: %75,5/E: %65,8).

Kadınlarda hipertansiyon sıklığı erkeklere göre yüksek saptandı. (p=0,01).

TURDEP-2 çalışmasında ülkemizde hipertansiyon prevalansı %31,3 olarak

tespit edilmiş olup geriatrik hasta grubunda bu oran %60’ ın üzerine

çıkmaktadır (108). Ülkemizde hipertansiyon sıklığı ile ilgili 2012 yılında

yapılan Patent 2 çalışmasında da toplumda hipertansiyon prevalansı %30,3

saptanmış ve geriatrik yaş gruplarında bu değerin %67’ yi geçtiği görülmüştür

(109). Her iki çalışmada da bizim çalışmamızda olduğu gibi kadınlarda

hipertansiyon sıklığı daha yüksek saptanmıştır. 2005 yılında Amerika’da

yayınlanan sağlık istatistikleri sonuçlarında 45 yaşına kadar hipertansiyon

sıklığının kadınlarda erkeklere oranla daha düşük, 45-65 yaş arasında

sıklığın her iki cinsiyet için benzer düzeyde, 65 yaş ve sonrasında ise

erkeklere oranla kadınlarda belirgin şekilde daha yüksek olduğu

gösterilmiştir (110, 111). Bu veriler de TURDEP-2, Patent 2 ve bizim

çalışmadaki sonuçlarla koreledir.

Hastaların ilaç kullanım sıklığı verilerini analiz ettiğimizde en sık kullanılan

ilaç gruplarının sırasıyla antiagregan (ASA, Klopidogrel), kalsiyum kanal

blokeri ve metformin olduğu gözlendi. Antiagregan, antikolinerjik, antianjinal

ve alfa bloker grubu ilaçların kullanım sıklığı erkeklerde daha yüksek iken

antidepresan, bifosfonat, kalsiyum preparatı ve non-steroidal antienflamatuar

ilaçların kullanım sıklığı kadınlarda daha yüksekti. Çalışmamızda erkeklerde

iskemik kalp hastalığı ve benign prostat hiperplazisinin, kadınlarda ise

osteoporoz ve depresyon sıklığının yüksek saptanmış olması bu sonucu

destekler nitelikteydi. Literatürdeki diğer çalışmalarda olduğu gibi bizim

çalışmamızda da antiagreganlar en sık kullanılan ilaç grubuydu. Bunun

temel nedeni geriatrik hasta grubunda en sık görülen hipertansiyon, diyabet

gibi kronik hastalalıklarda da antiagreganların sıklıkla kullanılıyor olması

olabilir (40).
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Tartışma & Sonuç

Katılımcıların yaşı ile SARC-F skorları arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı.

Yaş gruplarına göre bakıldığında ( 65-74 yaş, 75-84 yaş, ≥85 yaş veya <75

,≥75 yaş diye ayrıldığında ) SARC-F ortalama değerleri genç yaşlı grubundan

ileri yaşlı grubuna doğru artış eğilimi gösterse de bu artış istatistiksel açıdan

anlamlı bulunmadı. Bunun nedeni sadece polikliniğe başvuran geriatrik

hastaların çalışmaya dahil edilmiş olması ve ileri yaşlı grubundaki hasta

sayısının diğer gruplara oranla düşük olması olabilir.

Çalışmamızda SARC-F skoruna göre sarkopenik olarak değerlendirilen hasta

grubunda hastalık ve ilaç sayısı ortalamaları diğer gruba göre yüksekti

(p<0,001; p<0,001). Polifarmasi açısından bakıldığında da yine sarkopenik

hasta grubunda polifarmasi sıklığının daha yüksek olduğu görüldü (%61,5 ;

p<0,001). Sonuçlar beklentimiz doğrultusundaydı. Polifarmasi ile sarkopeni

ilişkisini destekleyen birkaç mekanizmadan bahsedebiliriz. Polifarmasi,

metabolik durumu ve sirkülatuar hemostazı etkileyerek mitokondrial

disfonksiyona, azalmış kan akımına ve elektrolit-hormon-asit/baz dengesi

bozukluklarına neden olarak protein yapım/yıkım dengesini bozabilir. Bu

durum kas gücünde ve fonksiyonunda azalma ile sonuçlanabilir (105, 112).

Buna ek olarak polifarmasi, gastrointestinal yan etkiler nedeniyle yeterli

kalori alımını engelleyerek sarkopeni gelişimini hızlandırabilir (113). İlaç - ilaç

etkileşimleri polifarmasinin sık görülen komplikasyonlarındandır ve

ortostatik hipotansiyona yol açarak geriatrik hasta grubunda fiziksel

inaktiviteye neden olabilir (114).

Her ne kadar polifarmasi sarkopeniye zemin hazırlayan veya sarkopeni

durumunu kötüleştiren bir durum olsa da çoklu ilaç kullanan hasta

grubunda kronik hastalık sıklığını da göz ardı etmemek gerekir.

Çalışmamızda polifarmasi durumuna göre komorbidite ortalamalarına

bakıldığında, polifarmasisi olan grupta komorbidite sayısının yüksek olduğu

saptandı (p<0,001). SARC-F testine göre değerlendirilen hastalarda

sarkopenik olma ihtimalinin arttığı hastalık sayısı eşik değerinin saptanması

için ROC eğrisi analizi uygulandı. Analiz sonucunda çalışmaya katılan

hastalarda hastalık sayısının ikiden fazla olmasının sarkopeni ihtimalini

artırdığı saptandı (AUC:0,606 ; p<0,001). İkiden fazla hastalık sayısı olması
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ile polifarmasi durumu arasındaki ilişkiyi hem Ki Kare hem de Lojistik

Regresyon analizi ile ayrı ayrı değerlendirdiğimizde de iki durum arasındaki

ilişkinin oldukça anlamlı olduğu görüldü (p<0,001; P<0,001). Bu nedenle

sarkopeni konusunda polifarmasiyi tek başına suçlamamak gerektiğini

düşünmekteyiz.

Hastalık alt gruplarına tek tek baktığımızda hipertansiyon, osteoporoz, KOAH

ve obezite sıklığının SARC-F ≥ 4 olan grupta daha yüksek olduğu saptandı.

Beklenenin aksine diyabet sıklığında anlamlı bir fark görülmedi. Sırasıyla Tek

ve Çok Değişkenli Regresyon analizleri ile değerlendirildiğinde de aynı

değişkenlerin hastalarda SARC-F skorunun ≥ 4 olması ile bağımsız olarak

ilişkili olduğu saptandı. Her ne kadar Tek Değişkenli Regresyon analizinde

diyabet ile SARC-F skorunun ≥4 olması arasında düşük bir ilişki saptansa da

(p=0,05), Çok Değişkenli Regresyon analizinde değerlendirildiğinde anlamlı

bir ilişki görülmedi.

Hasta grubumuzda en sık görülen komorbidite olan hipertansiyon ile

sarkopeni arasında sıklık açısından anlamlı ilişki olduğu görüldü. Tek ve Çok

Değişkenli Regresyon analizleri ile değerlendirildiğinde de hipertansiyon ve

sarkopeni arasındaki ilişki anlamlıydı (p=0,003; p=0,038). 65 yaş ve üzeri

kadınların dahil edildiği bir çalışmada sarkopenik olan hastaların yüksek kan

basıncı riskinin sarkopenik olmayanlara göre 3 kat daha fazla olduğu

saptanmıştır. Bunun nedeninin yaşlı popülasyonda kas kaybına bağlı olarak

inflamatuar belirteçlerin ve proinflamatuar sitokinlerin üretiminin artışı,

nitrik oksitin biyoyararlanımının azalması olduğu düşünülmektedir. Bu yolla

sarkopeni arteriyel sertliğe ve endotelyal disfonksiyonuna neden olmaktadır

(115, 116). Bazı yayınlarda ise yaşlanmayla birlikte artan arteriyel sertlik ve

sempatik uyarıya bağlı vazokonstriksiyon nedeniyle kaslara giden kan

akımının azaldığı bu durumun da kas kaybına neden olduğu görüşü öne

çıkmaktadır (117, 118). Her ne kadar bizim sonuçlarımız literatüre paralel

olarak hipertansiyon ve sarkopeni sıklığı arasında anlamlı ilişki olduğunu

gösterse de hipertansiyonun mu sarkopeni sıklığını artırdığı ya da

sarkopeninin mi hipertansiyon sıklığında artışa neden olduğu sorusuna net

bir cevap veren yayın henüz bulunmamaktadır.
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Geriatrik hasta grubunda yapılan birçok çalışmada diyabetin sarkopeni ve

kırılganlık riskini artırdığı gösterilmiştir (119–121). Hipergliseminin sarkopeni

ile ilişkisinin temelinde oksidatif stresin artmasına neden olan proinflamatuar

sitokinler, interlökinler, kaspaz ve anjiotensin 2 gibi ajanların etkili olduğu

düşünülmektedir. Artmış oksidatif stresin, lizozomal hasar ve apopitoza yol

açarak diyabetlilerde kas kütlesi ve fonksiyonlarında azalmaya neden

olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (121, 122). Ayrıca bazı çalışmalarda

da diyabetin makrovasküler bulgularından biri olan diabetik nöropatinin kas

gücü ve performansını bozarak sarkopeni gelişiminde rolü olduğu

gösterilmiştir (121, 123).

Bu çalışmalardaki diyabet tanısı olan hastalarda HbA1c ortalamaları 8 mg/dl

idi (120, 124). Çalışmamızda diyabet ile sarkopeni arasında ilişki

bulunmaması hasta grubumuzun genel yapısı ile açıklanabilir. Diyabet ve

sarkopeni ile ilişkili yapılan çalışmalarda, sarkopeni sıklığının yüksek olduğu

grupların genel olarak HbA1c düzeyinin 8 ve üzeri olduğu görülmektedir. Yine

bu çalışmalardan bazılarında iyi glisemik kontrolü olan hasta gruplarında

kas gücü ve kas kalitesi gibi parametrelerin kötü glisemik kontrollü hastalara

kıyasla daha iyi olduğu sonucuna ulaşılmıştır (120, 123, 124). Bizim hasta

grubumuzdaki diyabetlilere bakıldığında ortalama HbA1c değerinin 7,1

(ortanca:6,8) olduğu görülmektedir. Buradan çalışmamızdaki diyabetlilerin

kan şekeri regülasyonunun oldukça iyi olduğu çıkarımı yapılabilir. Bu bilgiler

ışığında normoglisemiye yakın bir kan şekeri regülasyonu olan diyabetli hasta

grubumuzda sarkopeni sıklığının artmamış olması şaşırtıcı değildir.

Çalışmamızda insülin kullanımı ile SARC-F skorunun ≥ 4 olması arasında

sıklık açısından anlamlı ilişki bulunması da bunu destekler niteliktedir

(p=0,037). Çünkü hasta grubumuzda insülin kullanan hastaların ortalama

HbA1c değeri 8,1(ortanca 7,8) saptanmış olup kan şekeri regülasyonunun

insülin kullanmayan gruba göre daha kötü olduğu görülmektedir. Ancak

ilaçlar ve sarkopeni arasındaki ilişkiyi cinsiyet ve polifarmasi gibi sarkopeni

ile ilişkili diğer etkenlerden bağımsız olarak değerlendirmek amacıyla Çok

Değişkenli Regresyon analizi yapıldığında insülin kullanımının sarkopeni

açısından bağımsız risk faktörü olmadığı saptanmıştır. İnsülin kullanan

hastalarda polifarmasi sıklığının %86,2 saptanması da bunu
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desteklemektedir.

Yapmış olduğumuz çalışmada KOAH’ın, SARC-F skorunun ≥ 4 olması ile en

fazla ilişkili olan hastalıklardan biri olduğu görüldü. KOAH dünya genelinde

en sık morbidite ve mortaliteye neden olan hastalıklardan biridir. KOAH’lı

hastalarda hipoksi nedeniyle fiziksel performans azalır ve hasta normal

günlük aktivitesini yerine getirebilmek için daha çok efor sarfetmek zorunda

kalır. Artan efora bağlı kalori ihtiyacı mevcut diyeti ile yeterli oranda

karşılanamaz ise yağsız kas kütlesi progresif şekilde azalmaya başlar

(125–127). Bu durum kas kaybının KOAH hastalarında sık görülen

bulgulardan biri olmasını açıklamaktadır (128). Kas kaybına bağlı olarak

hastaların fiziksel aktivite kapasiteleri, egzersiz toleransları ve yaşam

kaliteleri zaman içinde daha da kötüleşir. Hatta hastalığın ileri evrelerinde

KOAH kaşeksisi olarak tanımlanan klinik durum ortaya çıkabilir. Sarkopeni

daha çok yaşlanmaya bağlı kas kaybı nedeniyle ortaya çıksa da kronik

hastalıklara bağlı inflamatuar süreçlerin de sarkopeniye yol açabildiği ya da

sarkopeni gidişatını hızlandırabildiği bilinmektedir (129). Bu nedenlere bağlı

olarak literatürde ve bizim sonuçlarımızda görüldüğü gibi KOAH ile sarkopeni

arasında anlamlı bir ilişki vardır.

Yapılan analizlerde osteoporoz ve sarkopeni arasında güçlü bir ilişki olduğu

görüldü. Osteoporoz 65 yaş ve üstü kesimde en sık görülen kas-iskelet

sistemi problemlerinin başında gelmektedir. İnsanda kemik ve kas

dokusunun gelişimi birbiriyle iç içe ilerleyen bir süreçtir. Fiziksel aktivite,

seks hormonları, büyüme hormonu her iki dokunun da gelişimini uyarırken

iki doku arasındaki etkileşim bu gelişime katkıda bulunmaktadır (130). Bu

nedenle son dönemde yapılan çalışmalarda geriatrik yaş grubunda osteoporoz

ile sarkopeni sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu

görülmüştür. Ancak bu ilişkinin bir neden sonuç ilişkisinden çok iki

durumun birlikteliği ve bu birlikteliğin her iki durumun da progresyonuna

katkıda bulunması şeklinde olduğu düşünülmektedir (131–134).

Obezite, fiziksel aktivite azlığı, beslenme bozukluğu gibi nedenlerden dolayı

son yıllarda tüm yaş gruplarında giderek artmakta olan bir sağlık sorunudur.
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Geriatrik yaş grubunda ise bu nedenlere ek olarak ortaya çıkan yaşlanmaya

bağlı olumsuz fizyolojik değişiklikler obezite sıklığını artırmaktadır. Seks

hormonlarında azalma, inflamatuar sitokin salınımında artış, gastrointestinal

emilim bozuklukları yaşlılarda kas kütlesinde azalmaya ve viseral

yağlanmaya yol açar. Aynı zamanda obeziteye bağlı ortaya çıkan insülin

direnci de iskelet kasının postprandial yeterli glukoz alımını engeller ve

protein sentezinin azalmasına neden olarak kas kaybını artırır. Yaşlanmanın

fizyolojik etkisiyle obezitenin ve sarkopeni tablosunun kötüleşmesine yol açan

bu durum literatürde sarkopenik obezite teriminin ortaya çıkmasına neden

olmuştur (135–138). Bizim çalışmamızda da bu verilere uygun olarak

sarkopeni ve obezite arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur.

İlaç alt gruplarını ele aldığımızda ise SARC-F skoru ≥ 4 olan grupta kalsiyum

kanal blokeri, proton pompa inhibitörü, bifosfonat, insülin, nöropatik ağrı

ilaçları, non-steroidal antienflamatuar ve inhale steroid/beta agonist

kullanımı sıklığının yüksek olduğu saptandı. Statin kullanımı sıklığı

beklenenin aksine SARC-F skoru < 4 olan grupta daha fazlaydı. Bu ilaçlar

Tek Değişkenli Regresyon analizi ile değerlendirildiğinde de hastalarda

SARC-F skorunun ≥ 4 olması ile ilişkili olduğu saptandı. Odds oranına göre

bakıldığında sırasıyla inhaler steroid/beta agonist, non-steroidal

antienflamatuar ve nöropatik ağrı ilaçlarının sarkopeni ile en ilişkili ilaçlar

olduğu gözlendi. İlaçların, kullanıldıkları hastalıklar, polifarmasi ve cinsiyet

gibi sarkopeni ile ilişkili bulunan değişkenlerin etkisinden bağımsız olarak

değerlendirilmesi amacıyla yapılan Çok Değişkenli Regresyon analizinde ise

PPİ, non-steroidal antienflamatuar ve nöropatik ağrı ilaçları ve sarkopeni

açısından bağımsız risk faktörü olarak saptandı.

Statinlerin kolesterol düzeyini düşürerek kardiyovasküler hastalık riskini

azalttığı için yaşlılarda kullanımı yaygındır. Her ne kadar iyi tolere edilen

ilaçlar olsalar da yan etkilerinden dolayı hasta tarafından bırakılması ya da

doktor tarafından kesilmesi sıkça karşılaşılan bir durumdur. Statinlerin

glukoz oksidayonunu bozması veya koenzim Q’yu azaltması nedeniyle kas

toksisitesine yol açtığı düşünülmektedir. Kas toksisitesine bağlı ortaya çıkan

miyopati, miyalji ve rabdomiyoliz gibi durumların kas fonksiyonunu
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bozduğuna dair çalışmalar mevcuttur (112, 139, 140). Ancak bizim

çalışmamızda sarkopeni ile statin kullanımı arasında anlamlı ilişki

bulunmadı. Regresyon analizinde sarkopeni ile anlamlı ilişki bulundu ancak

odds oranı 1’in altında hesaplandı. Bunun da nedeni statin kullanım

oranlarının SARC-F skoru ≥ 4 olan grupta %14,7 iken diğer grupta %23,8

olması idi. SARC-F skoru ≥ 4 olan grupta polifarmasi sıklığının (%61,5)

yüksek olması nedeniyle statin kullanımından kaçınılmış ya da statin

başlanan hastaların bir kısmında yan etkiler nedeniyle ilaç kesilmiş olabilir.

Her iki ihtimal de bizim çalışmamızda statin ile ilgili elde edilen sonucu

açıklayabilir.

Bir diğer ilaç grubu olan kalsiyum kanal blokörlerine gelince literatürde

sarkopeni ile arasında net bir ilişki olduğunu gösteren yayın

bulunmamaktadır. Bizim çalışmamızda anlamlı ilişki saptanmasının sebebi

hasta grubumuzda hipertansiyon sıklığının yüksek bulunması olabilir.

Nitekim hasta grubunda antihipertansif ilaçlar arasında en çok kullanılan

grup kalsiyum kanal blokörleriydi. Yani kalsiyum kanal blokerleri bağımsız

olarak değil hipertansiyon ya da polifarmasi ile birlikteliğinden dolayı

sarkopeni ile ilişkili bulunmuş olabilir. İlaçlar, kullanıldıkları komorbiditeler

ve polifarmasi durumu ile birlikte Çok Değişkenli Regresyon analizinde

değerlendirildiğinde kalsiyum kanal blokerlerinin sarkopeni ile ilişkisiz

olduğunun saptanması da bu hipotezi desteklemektedir.

PPI kullanımı ile sarkopeni arasında net bir ilişki olduğunu gösteren bir

literatür bilgisi bulunmamaktadır. Bazı yayınlarda PPI kullanımının nadiren

de olsa miyopati ve rabdomiyolize neden olabildiği, ilaç kesilmesini takiben bu

durumların düzeldiği bildirilmiştir (141, 142). Yine de bu durum bizim

çalışmamızda PPI ile sarkopeni arasında anlamı ilişki bulunmasının sebebini

tam olarak açıklayamamaktadır. Çalışmamızda PPI kullanan hastalarda 5 ve

üzerinde ilaç kullanımı sıklığının yüksek olduğunu görmekteyiz (%66,7). Bu

sebeple PPI kullanımının bağımsız bir değişken olarak değil de polifarmasi

nedeniyle sarkopeni ile ilişkili saptanmış olduğunu düşünmek daha mantıklı

olacaktır.
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Geriatrik hasta grubunda nöropatik ağrı tedavisi için sıkça tercih edilen

pregabalin-gabapentin türevi ilaçlar ve myalji, artralji gibi sık görülen

yakınmaların semptomatik tedavisi için yaygın olarak kullanılan

non-steroidal antienflamatuarlar da çalışmamızda sarkopeni ile ilişkili

bulundu. Literatürde nöropatik ağrı ilaçlarının ve non-steroidal

antienflamatuarların sarkopeni ile bir neden-sonuç ilişkisi olduğunu gösteren

bir çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle nöropatik ağrı ilaçlarının ve

non-steroidal antienflamatuarların bu ilaçları kullanan hastaların mevcut

kas-iskelet sistemi patolojilerine ya da ağrı sebebiyle azalan fiziksel

aktivitelerine bağlı olarak sarkopeni ile yakın birliktelik içinde olduğu

varsayılabilir.

Çalışmamızda SARC-F skoru ≥ 4 olması ile sıklık açısından ilişkili saptanan

bir diğer ilaç ise inhaler steroid/beta agonist preparatları idi. Ancak regresyon

analizinde inhalerlerin sarkopeni ile belirgin bir ilişkisi olmadığı görüldü. Her

ne kadar inhaler steroidlerin sistemik dolaşıma düşük oranda katılarak

miyopatiye neden olma ihtimali bulunsa da bizim çalışmamızda KOAH

hastalık grubunda en sık kullanılan ilaçlardan biri olması nedeniyle SARC-F

skoru ile ilişkili saptandığını söylemek daha doğru olacaktır.
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5.2. TEZİN KISITLILIKLARI

• Çalışmamıza yalnızca ayaktan polikliniğe başvuran hastaların dahil edil-

mesi sonucu hasta grubumuzun çoğunluğunu genç yaşlılar oluşturmak-

tadır ve ileri yaşlıların sayısı azınlıkta kalmıştır.

• Polikliniğe başvuran hastaların genellikle daha iyi fiziksel performansa

sahip olması nedeniyle sarkopeni oranı olduğundan daha düşük

saptanmış olabilir. Bu nedenle hastanede yatan ve bakım merkezlerinde

kalan hastaların da dahil edildiği ve SARC-F testinin kullanıldığı geniş

kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Tartışma & Sonuç

5.3. SONUÇ

Sonuç olarak çalışmamızda günlük pratikte kolay uygulanabilen SARC-F testi

ile değerlendirilen sarkopeni, ikiden fazla kronik hastalığın eşlik etmesi ve

polifarmasi ile ilişkili olduğu görüldü. Komorbiditelerden HT, osteoporoz,

KOAH ve obezitenin; ilaçlardan ise PPİ, NSAİİ ve nöropatik ağrı ilaçlarının

kullanımının olduğu hastalarda sarkopeni sıklığının belirgin şekilde daha

yüksek olduğu görüldü. Çalışmamıza göre bu klinik özellikler ile sarkopeni

arasında bir ilişki (assosiasyon) olduğu söylenebilse de çalışmanın yapısı

itibariyle bir neden-sonuç ilişkisinden bahsedilememektedir. Sarkopeni

multi-faktöriyel bir durum olduğundan neden-sonuç ilişkisini gösterebilmek

için daha geniş çaplı ve daha detaylı çalışmaların yapılması gerekmektedir.

Çalışmamızda sarkopeni ile ilişkili bulduğumuz klinik özellikler literatürdeki

diğer çalışmalarla büyük oranda uyumludur. Çalışmamızın diğer

çalışmalardan farkı, sarkopeniyi ekipman ve ayrıntılı ölçümler gerektiren

karmaşık tanı kriterleri yerine poliklinik şartlarında kolayca uygulanabilen

SARC-F testi ile değerlendirmiş olmamızdır. Sarkopeni riskinin yüksek

olduğu bireylerin poliklinik şartlarında daha kolay ve daha kısa zamanda

saptanması; geriatrik yaş grubunda sarkopeni sıklığının azalması, buna bağlı

komplikasyon ve ekstra sağlık maliyetlerinin önüne geçilmesi açısından önem

arz etmektedir. Bu nedenle polifarmasi, ikiden fazla kronik hastalık,

sarkopeni ile ilişkili olduğunu düşündüğümüz kronik hastalıklar ve ilaç

kullanımı durumlarında hastaların SARC-F testi ile sarkopeni açısından

taranması önerilebilir. Sarkopenik olarak değerlendirilen hastalar için

nutrisyonel destek, egzersiz planlanabilir veya ileri tetkikler istenebilir.

Çalışmamızdaki sonuçların diğer çalışmalarla uyumlu olması, sarkopeni

taraması yapılırken riskli bireylerin tespiti için SARC-F testinin ayrıntılı

değerlendirme öncesi ilk basamakta güvenle kullanılabileceğini

göstermektedir. Çalışmamızda ulaştığımız sonuçların doğruluğunun ve

güvenirliliğinin kanıtlanması için sarkopeni değerlendirmesinde SARC-F

testinin kullanıldığı daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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2012;25(3):1–3.
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