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OZET

YENI TANI ALMIS 65 YAS UZERI MALIGNITELi HASTALARDA KIRILGANLIK
VE SARKOPENI ORANLARININ BELIRLENMESI VE ARASINDAKI ILISKININ
INCELENMESI
Bilgehan Ozkaya
Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
bilgehan_92@hotmail.com

Amag: Bu aragtirma, yeni tani alan 65 yas iizeri maligniteli hastalardaki kirilganlik ile
sarkopeni oranlarini belirlemek, etkileyen faktorleri ve sarkopeni ile kirilganlik arasindaki
iliskiyi incelemek amaci ile yapilmistir.

Yontem: Kesitsel-tanimlayici tipte bir arastirma olup, 6rneklemini Aralik 2018-Nisan 2019
tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Giindiiz Tedavi Merkezine basvuran,
ornekleme dahil edilme kriterlerine uyan ve ¢alismaya katilmaya goniillii 204 yash hasta
olusturmustur. Calismada literatiir dogrultusunda hazirlanan ‘Tanitic1 Ozellikler Soru Formu’,
‘Modifiye Charlson Komorbidite Indeksi’, ‘Edmonton Kirilganhk Olgegi (EFS)’
kullanilmigtir.  Ayrica Sarkopeni belirlemeye yonelik olgiimler yapilirken Viicut Analiz
Cihazi, el dinamometresi, kronometre, boy olger ve mezura kullanilmigtir. Verilerin
degerlendirilmesinde yiizdelik hesaplamalar, ortalama, t-test, Mann Whitney—U, Kruskal
Wallis, Ki kare testleri ile logistik regresyon analizi kullanilmastir.

Bulgular: Calismamiza katilan hastalarin %12.26’simin  kirilgan oldugu belirlenmistir.
Hastalarin kirilganlik 6lgegi puan ortalamalari ile yasi arasinda pozitif (r = 0.256, p < 0.001),
egitim yili ile negatif ve istatistiksel olarak anlamli (r = -0.165, p = 0.018) bir korelasyon
bulunmustur. EFS puan ortalamalar ile hastalarin cinsiyeti (p= 0.013), birlikte yasadig kisiler
(p=0.016) ve medeni durumu (p= 0.046) arasinda anlamli fark bulunmustur. Calismamizdaki
hastalarin %6.4’iinde sarkopeni varlig1 belirlenmistir. Hastalarin sarkopeni durumlariyla yasi
(p= 0.021), birlikte yasadigi kisiler (p= 0.014), sigara kullanimi (p= 0.044) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir. Ayrica ¢alismamizda sarkopeni varligi
kirillgan olma durumunu 5.3 kat (f=5.344) arttirdig1 belirlenmistir.

Sonug¢: Yash kanserli hastalarda kirilganlik ve sarkopeni taramalar yapilarak belirlenmesi
gereken iki Onemli sendromdur. Taramalar sonucunda bireye 6zgli bakim ve tedavinin
saglanmasi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, Kirillganlik, Malignite, Prevalans.



ABSTRACT
DETERMINATION OF FRAILTY AND SARCOPENIA RATES IN NEWLY
DIAGNOSED 65-YEAR-OLD MALIGNANT PATIENTS AND INVESTIGATION OF
RELATIONSHIP BETWEEN THEM

Bilgehan OZKAYA
Dokuz Eylul University Institute of Health Sciences
bilgehan_92@hotmail.com

Objective: The aim of this study was to determine the frailty and sarcopenia rates in newly
diagnosed malignant patients over 65 years of age, to examine the influencing factors and to
investigate the relation between sarcopenia and frailty.

Method: The study was a cross-sectional-descriptive type and the sample consisted of 204
elderly patients who applied to Dokuz Eyliil University Hospital's Day Treatment Center
between December 2018 and April 2019 and who were eligible to participate in the study. In
the study, ‘Descriptive Features Questionnaire’ which prepared in accordance with the
literature, ‘Modified Charlson Comorbidity Index’ and ‘Edmonton Frailty Scale’ were used.
In addition, Body Analyzer, hand dynamometer, chronometer, portable height measurer and
tape measure were used for the measurement of sarcopenia. Percentage calculations, mean, t-
test, Mann-Whitney-U, Kruskal-Wallis, Chi-square tests and logistic regression analysis were
used to evaluate the data.

Results: It was determined that 12.26% of the patients who participated in our study were
frail. There was a correlation positive, statistically significant between the mean scores EFS of
the patients and age (r = 0.256, p <0.001). There was a negative, statistically significant
correlation between the mean scores EFS and education years (r = -0.165, p = 0.018). There
was a significant difference between the mean scores EFS and the sex of the patients (p =
0.013), the people they lived together (p = 0.016) and their marital status (p = 0.046). In our
study, 6.4% of the patients were sarcopenic. A statistically significant difference was found
between sarcopenia status and age (p = 0.021), the people they lived together (p = 0.014) and
smoking (p = 0.044). In addition, it was found that the presence of sarcopenia significantly
affected the level of frailty.

Conclusion: Frailty and sarcopenia screening in elderly cancer patients is the two important
syndrome to be determined. In addition, the presence of sarcopenia in our study was found to
increase the fragility of 5.3 times (B = 5.344).

Key Words: Sarcopenia, Frailty, Malignancy, Prevalence.



1. GIRIiS VE AMAC

1.1. Problemin Tanim ve Onemi
Yaslanma; her canlida gerceklesen, fizyolojik fonksiyonlarda gerilemeye neden olan, evrensel
ve siiregen bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitiine gore yashilik; ‘Cevresel
etmenlere uyum saglayabilme yeteneginde azalma’ olarak tanimlanmakta ve yas araliklarina
gore smiflandirilmaktadir (Aygdr, 2013). Giiniimiizde, teknolojideki ilerlemeler ile saglik
alanindaki gelismelerin artmasi yasam siiresini uzatmakta ve yasl niifus olarak tanimlanan,

65 yas ve lizeri niifus oraninda artigsa neden olmaktadir (Saglik Bakanligi, 2015).

Son yillarda iilkemizde de tiim diinyada oldugu gibi yash niifus oran1 giin gectikce
artmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu [TUIK] 2019 yilindaki verilerine gére, 2018 yilinda
tilkemizde yash niifus oram1 %8.8 olarak belirlenmis, 2023 yilinda %10.2, 2050 yilinda
%20.8, 2075 yilinda ise %27.7’ye yiikselecegi tahmin edilmektedir (TUIK, 2017a; TUIK,
2019).

llerleyen yas ile birlikte kanser insidansi artarken, kansere bagli mortalite oram da
artmaktadir. GLOBOCAN verilerine gore; 2018 yilinda Diinya’da toplam yeni kanser
vakasinin 18.1 milyon oldugu belirlenmis ve 9.5 milyon kanser nedenli 6liimiin meydana
geldigi bildirilmistir. Diinya niifusunun artisina ve niifustaki yaglanmaya bagl olarak, 2040
yilinda toplam 29.5 milyon yeni kanser vakasi olabilecegi tahmini belirtilmistir. Diinya’da
kanser tirii insidanslari; sikligina gore erkeklerde akciger, prostat, kolorektal seklinde
siralanirken, kadinlarda meme, kolorektal ve akciger seklinde siralanmigtir. Mortalitesi
yiiksek kanserler ise oranlarina gore; erkeklerde akciger, karaciger ve mide seklinde
siralanirken, kadinlarda meme, akciger ve kolorektal seklinde siralanmaktadir (Ferlay,
Soerjomataram, Dikshit, Eser ve ark., 2015; International Agency for Research on Cancer
[IARC], & World Health Organization [WHO], 2018; Torre, Bray, Siegel, Ferlay ve ark.,
2015). 2014 yili verilerine gore Tiirkiye’deki kanser hizi; kadinlarda yiiz binde 173.6,
erkeklerde yliz binde 246.8 oldugu bildirilmistir. Toplamdaki yeni kanser vakalari ise yiiz
binde 210.5 olarak belirlenmistir. Yine ayn1 y1l verilerine gore, Tiirkiye’de yeni kanser tanisi
alan hasta sayisinin toplam 163 bin kisi oldugu belirtilmistir (IARC & WHO, 2018; Tiirkiye
Halk Sagligi Kurumu, 2017).

Yaslanma ile birlikte, hiicre ve dokularin ¢evresel karsinojenlere uzun siireli maruziyet

ile duyarliliklar1 artmakta, DNA tamir kapasitesi azalmakta ve bu nedene bagli daha kolay



mutasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica viicutta timdr biiylime hizin1 ve metastaz
ozelligini destekleyen degisikliklerin artan yas ile meydana gelmesi, yaslilardaki kanser
insidansinin genglere gore 11 kat, mortalitesinin ise 15 kat daha fazla olmasina neden

olmaktadir.

Yaslilarda kanser nedenli mortalite oraninin yiiksek olmasinin temel nedenleri; yiiksek
insidans goriilmesi, anti-neoplastik tedavinin yetersiz olmasi, tedavi intoleransinin
gerceklesmesi ve koruyucu yontemlerin yetersiz kalmasi seklinde siralanabilmektedir

(Campisi, 2013).

Kanserli yash hastalarin tedavisi ve bakimi, gen¢ hastalara gore daha karmasiktir.
Yaslilarda hastaligin spesifik belirti ve bulgularinin net sekilde gozlemlenememesi erken
tantyt zorlastirmaktadir. Yashi hastalarin genglere gore daha fazla ilag kullanmasi,
goriilebilecek ilag-ilag ve ilag-hastalik etkilesimi agisindan yaslilari daha riskli bir grup haline
getirmektedir. Kanserli yash hastalarin tedavisinde ozellikle kemoterapi planlanirken iki
onemli ikilem dikkat cekmektedir. Bunlardan birincisi agir toksisiteye yol agmakken ikincisi
yeterli tedaviyi uygulayamamaktir. Her hastaya planlanip uygulanmasi gereken tedavinin, o
hastaya ve fizyolojik yasma 6zel olmasi gerekmektedir. Hastanin durumunu ve fizyolojik
kapasitesini belirleyebilmek i¢in kullanilan en 6nemli belirteglerden biri Kapsamli Geriatrik

Degerlendirme’dir (Koksal, 2013).

Yash Kanserli hastanin hastaligiin seyrini ve tedaviyi tolere edebilme kapasitesini
belirlemek, tedavi gerektiren komorbid durumlari ortaya koyabilmek, komplikasyonlar
ongorebilmek ve bireyin fizyolojik yasmna 06zgii tedavi planlayabilmek icin, hastalara
Kapsamli Geriatrik Degerlendirme [KGD] yapilmasi 6nerilmektedir (Handforth, Clegg,
Young, Simpkins ve ark., 2015).

Yasl hastada yasam kalitesini bozup, morbidite ve mortalite oranini artirabilen, tipik
olmayan semptomlarla kendini gosterebilen fakat hastalik tanimlari ile ortaya konamayan
klinik durumlar Geriatrik Sendromlar olarak tanimlanmaktadir. KGD, yasl hastalardaki bu
sorunlarin ortaya konmasinda onemli bir belirleyicidir (Wang, Shamliyan, Ramakrishnan,
Kane ve ark., 2013).

Yaslt popiilasyonda sik goriilen ve KGD ile belirlenmesi 6nemli olan geriatrik

sendromlardan biri olan kirilganlik; birden fazla nedene ve katkida bulunan faktore bagl



olarak gelisen, fizyolojik rezervde azalma, stres intoleransi, fiziksel fonksiyonda azalma,
kuvvet ve dayaniklilikta azalma, beden kitle indeksinde azalma gibi olumsuz saglik
sonuglarmin tamamini tanimlayan tiikenmislik, bagimlilik ve O6liimle sonuglanabilen bir
sendromdur (Afilalo, Alexander, Mack, Maurer ve ark., 2014; Fabricio-Wehbe, Cruz, Haas,
Diniz ve ark., 2013; Morley, Vellas, Abellan, Anker ve ark., 2013).

Kirilganhigin  olusmasindaki  patofizyolojik nedenler; sarkopeni, noroendokrin
diizensizlik ve immun yetersizlik seklinde siralanabilmektedir. Kirilganlik tablosunda, kas ve
kemik kiitlesinde azalma ile immiin, inflamatuar ve néroendokrin sistemlerdeki bozulmalar,
enerji Uretim ve diizenlenmesinde bozulma seklinde kendini gdstermekte, sonug olarak da
digsal ve igsel uyaranlara karsi homeostazi koruyacak cevaplarin yetersizligi durumunu
meydana getirmektedir. Dolayisiyla mevcut yetersizlik durumu, stres olmayan durumlarda
sessiz kalabilmekte, fakat viicut sicakligi degisimleri, infeksiyon, yaralanma, hastalik gibi
durumlarda klinik olarak belirgin hale gelebilmektedir. Buradan yola ¢ikarak normal sartlarda
diiskiin ve bagimli olmayan kirilgan yashlar, herhangi bir stresér yada uyaran ile
karsilastiginda bagimli ve diiskiin duruma gelebilmektedir (Clegg, Young, lliffe, Olde Rikkert
ve ark.., 2013).

Literatiirde yer alan sistematik incelemelere gore, toplumda yasayan 65 yas ve lstl
bireyler arasinda Fried Kriterlerine dayali kirilganlik goriilme sikligi, Birlesik Krallik’ta %4,
Japonya’da %7.4, Ispanya’da ise %27.3 olarak belirlenmistir. Konu ile ilgili 15 calismadan
elde edilen verilerin kullanilarak hazirlandigi bir meta-analiz ¢alismasinda da, fiziksel
kirilganlik goriilme orani %9,9 oldugu belirlenmistir. Kanserli hasta popiilasyonunda ise bu
oraninin daha yiiksek (Fried Kriterlerine gore % 6-28 arasinda degismekte) oldugu
bildirilmistir (Kojima, Iliffe, Taniguchi, Shimada ve ark., 2017). Ayrica Geriatrik Kirilganlik
prevelansi yas ile birlikte artmakta olup, 75 yas ve iistiindeki bireylerde %20-30 oraninda, 85
yas ve ustiindekilerde ise %30-45 oraninda oldugu belirlenmistir (Schoufour, Echteld ve
Evenhuis, 2014). Tiirkiye’deki yasli popiilasyonda Edmonton Kiriliganlik Olgegi kullanilarak,
Kirilganlik durumunu belirlemek amaciyla yapilan calismalardan Aygor’iin ¢alismasinda; 65
yas tizeri bireylerin %39.2°sinin kirilgan olmadigi, %24.6’sinin goriiniirde savunmasiz
oldugu, %13.1’inin hafif, %10 unun orta ve %13.1’inin ise siddetli derecede kirilgan oldugu
saptanmistir (Aygor, Fadiloglu, Aykar, Sahin ve ark., 2018). Atakul ve Akyar’in yaptigi
caligmada ise 65 yas iizeri, hematolojik onkolojik tanili hastalarin aymi dlgek ile kirilganlik
diizeyleri degerlendirilmis ve kirilganhik diizey dagilimlari; %40 kirilgan degil, %17.8



goriiniirde savunmasiz oldugu, %20 hafif, %16.7 orta ve %5.5 siddetli kirilgan seklinde
bulunmustur (Atakul ve Akyar, 2019).

Kirilganlik olusumu nedenlerinden Sarkopeni; ilk kez Irwin Rosenberg tarafindan
yaslilikla iliskili kas kiitle kayb1 olarak tanimlanmistir. Sarkopeni i¢in kullanilan bu tanim,
2010 yilinda Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu (European Working Group on
Sarcopenia in Older People = EWGSOP) tarafindan fiziksel kisitlilik, yasam Kalitesinin diistik
olmast ve Olim gibi olumsuz sonuglarin olusma riskini tasiyan, iskelet kasi kiitlesi ile
giiclinde ilerleyici ve yaygin kayip ile karakterize bir sendrom seklinde gelistirilmistir (Cruz-
Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010). Literatiirde yer alan bir sistematik derleme ve
meta — analiz ¢aligmasina gore toplumda yasayan 60 yas ve lizeri bireylerde, literatiirdeki
Sarkopeni tanimlama kriterlerine gore, genel sarkopeni prevelans: kadinlarda ve erkeklerde
%10 oraninda oldugu belirlenmistir (Shafiee, Keshtkar, Soltani, Ahadi ve ark., 2017).
Kanserli yagh hastalarda sarkopeni prevelansint belirlemeye yonelik calismalardan birinde
kolorektal kanserli 60 yas ve Tlzeri hastalarda sarkopeni goriilme orami %25 oldugu
belirlenmistir (Broughman, Williams, Deal, Yu ve ark., 2015). Tirkiye’de Sarkopeni
belirlemeye yonelik yapilan ¢alismalardan Keskin’in yaptigi ¢alismada toplumdaki sarkopeni

prevelansiin %5.2 oldugu belirlenmistir (Keskin, 2016).

Cok faktorlii bir slire¢ olan sarkopeninin ortaya c¢ikmasinda, yaslilikla birlikte
gorlilebilen endokrin fonksiyonlardaki azalma, fiziksel hareketsizlik, yetersiz beslenme ve
kronik hastalik varligt gibi durumlar Onemli etkiye sahiptir. Kirillganligin 6nemli
sebeplerinden olan sarkopeninin, fizyopatolojik agamalar, klinik sonuglar, tedavi ile 6nlemeye
yonelik yontemler agisindan da ayrica kirilganlik ile iligkili bir olgu oldugu tanimlanmistir
(Calvani, Marini, Cesari, Tosato ve ark., 2015; Calvani, Marini, Cesari, Tosato ve ark, 2014).
250 kadinin kirillganlik ve sarkopeni agisindan incelendigi bir g¢alismada; kirilgan olan
gruptaki sarkopeni prevelanst %52.9, pre-kirilgan gruptaki %42, normal olan gruptaki ise
%41.2 olarak bulunmusftur (Frisoli, Chaves, Ingham ve Fried, 2011).

Sarkopenik ve kirillgan yaslh hastalar, saglik ¢alisanlar1 i¢in kompleks hasta gruplarim
olusturmaktadir. Bu hastalarin tanilanmasi, izlenmesi ve tedavi kararinin verilmesi saglik
calisanlar1 agisindan gii¢liik yaratabilmektedir. Bu hastalar, hastaneye yatirilma, uygulanan
tedaviye bagli komplikasyon gelisme ve 6liim gibi olumsuz saglik ¢iktilarinin yasanmasina
daha yatkindir. Ornegin Shachar ve arkadaslar1 (2017) ile Jung ve arkadaslarmin (2015)
yaptig1 c¢alismalarda; Kemoterapi uygulanan hastalardan Sarkopenik olanlarda toksisite



goriilme oraninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Shachar, Deal, Weinberg, Nyrop ve ark,
2017; Jung, Kim, Kim, Kim ve ark., 2015). Kanserli yasl hastalarda planlanan kemoterapi
veya semptomlara yonelik planlanan tedaviler nedeniyle artan toksisite olasiligi, ilag
uygulamalarinda daha fazla hassasiyet gerektirmektedir. Bu nedenle hastanin fizyolojik
yasina uygun doz ile uygun kemoterapik ajanin se¢imi, tedavinin uygulanmasi ve yonetilmesi,
saglik personellerinin detayli degerlendirme yapmasin1 gerekli kilmaktadir (Alan, Giirsel,
Unsal, Altin ve ark, 2013).

Toplumdaki bireylerin saglik taramalarinin yapilmasi, risk gruplarinin belirlenmesi,
hasta bireylerin tanilanmasi, tedavinin uygulanmasi ile hastanin izlenmesi ve bakiminin
stirdiiriilmesi gibi konularda diger saglik profesyonelleri ile birlikte hemsgireler 6énemli rol
oynamaktadir. Sarkopeni ve kirillganlik diizeylerinin belirlenmesi ve etkin tedavi ile bakimin
saglanmasinda hemsirelerin  roliinii  yerine getirmesi, hastalarin bireysel olarak
degerlendirilmesi, var olan fizyolojik ve fonksiyonel durumun belirlenmesi ve ihtiyaglarin
saptanmasi i¢in dnemlidir (Alan, Giirsel, Unsal, Altin ve ark, 2013; Kapucu ve Unver, 2017).

Tiirkiye’de Sarkopeni ve Kirilganlik diizeylerinin belirlenmesi ile ilgili farkli gruplarda
calismalar yapilmasina karsin, ayn1 grupta birbiri ile iliskisinin degerlendirildigi bir ¢aligmaya
rastlanilmamistir. Bu nedenle; konu ile ilgili literatiir eksigini kapatabilmek, yeni tani almig
kanserli yasli hastalarin bireysel olarak degerlendirilerek tedavi ve bakimini yonlendirebilmek
ve Sarkopeni ile Kirilganlik arasinda var olabilecek iligkiyi tanimlayabilmek i¢in bu ¢aligsma

planlanmastir.

1.2. Aragtirmanin Amaci
Bu arastirmanin amaci; yeni tani almis 65 yas ve lizeri maligniteli hastalarda kirilganlik ve
sarkopeni oranlarini belirlemek, etkileyen faktorleri incelemek ve sarkopeni ile kirilganlik

arasindaki iligkiyi incelemektir.

1.3. Arastirma Sorular1 / Hipotezleri
Arastirma su sorulara yanit aramistir.
1. Maligniteli hastalarda kirilganlik diizeyi nasildir?
2. Maligniteli hastalarda kirilganlik diizeyini sosyodemografik 6zellikler nasil etkiler?
3. Maligniteli hastalarda sarkopeni diizeyi nasildir?
4. Maligniteli hastalarda sarkopeni diizeyini sosyodemografik 6zellikler nasil etkiler?
5. Maligniteli hastalarda sarkopeni diizeyi ile kirilganlik durumlar1 arasinda bir iligki var

midir?



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Yashlik ve Degisen Niifus

Yaslilik, bir¢ok faktoriin etkisi ile, ilerleyici sekildeki doku, organ ve sistemlerdeki fizyolojik
islev degisikliklerinin olumsuz yonde oldugu, fiziksel ve ruhsal yeteneklerin geriledigi, yasam
stirecinin dogal bir evresidir. Yasliligin fizyoloji, biyoloji, sosyoloji, ekonomi gibi acilardan
birgok tanimi yapilmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore ise yashlik, ‘Cevresel etmenlere
uyum saglayabilme yeteneginde azalma’ seklinde tanimlanmis ve 65 yas iizeri bireyleri yaslh
olarak smiflandirmistir. Yaghlik donemi zaman iginde farkli ¢alismacilar tarafindan farkl
donemlere ayrilsa da gilinlimiizde kabul goren siniflandirma geng, ileri ve ¢ok ileri yaslilik
sekildedir. Bu smiflandirmaya gore; 65-74 yas araligindaki grup genc yash, 75-84 yas
araligindaki grup ileri yashi, 85 yas ve iizerindeki grup ise c¢ok ileri yash olarak
tanimlanmaktadir (Aygor, 2013; Settersen ve Godlewski, 2016; WHO, 2015; Zubaroglu ve
Say, 2019).

Gilintimiizdeki bilimsel, ekonomik, sosyal, tibbi ve teknolojik gelismeler sonucunda
diinya niifusu i¢indeki yasl bireylerin sayist artmig ve artmaya devam etmektedir (Kalkinma
Bakanligi, 2014). Nifusun yaslanmasi, yirmi birinci yiizyllin en Onemli toplumsal
dontisiimlerinden bir haline gelmektedir. Birlesmis Milletler (BM)’in 2017 yil1 verilerine
gore, 1980 yilinda 382 milyon olan 60 yas ve tizeri niifusun, 2017 yilinda iki kattan daha fazla
artarak 962 milyona ulastig1 ve kiiresel niifusun %12.7’sini olusturdugu bildirilmistir. Ayrica
bu niifusun 2050 yilinda yaklagik 2.1 milyara ulagabilecegi tahmin edilmektedir (United
Nations, 2017). Tiirkiye’de de diinyadaki niifus doniigiimiine paralel bir siire¢ yasanmaktadir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore, 2013 yilinda 5 milyon 891 bin olan 65 yas iizeri
niifusun, 2017 yilinda artarak 6 milyon 895 bin oldugu bildirilmistir. 2013 yilindaki toplam
niifus igindeki yaslh niifusun orant %7.7 iken, 2017 yilindaki bu oranin %8.5’e yiikseldigi
bildirilmigtir. TUIK 2019 verilerine gore ise, 2018 yilinda bu oranin %8.8’¢ yiikseldigi
bildirilmigtir. Ulkemizdeki niifus projeksiyonlar1 sonucuna gére 2023 yilindaki yash niifus
oraninin %10.2, 2030 yilindaki oranin %12.9 ve 2040 yilindaki oranin ise %16.3 olmasi
ongoriilmektedir (TUIK, 2018; TUIK, 2019).



2.2. Yash Niifus ve Kanser
2.2.1. Kanser Epidemiyolojisi

Ulkemizde ve diinyada niifusun yaslanmasina bagli olarak, bulasic1 olmayan hastaliklar ile bu
hastaliklara bagli mortalite oranlar1 artmaktadir. Yash bireylerde kanser, mortalite orani
yiiksek &nemli hastaliklardan biridir (Samanci ve Kara, 2018). Ilerleyen yas ile birlikte
toplumda kanser insidansi artarken, kansere bagli mortalite oran1 da artmaktadir. 65 yas ve
tizeri bireylerde, genglere gore kanser insidansi on bir kez, mortalitesi ise on bes kez daha
fazladir (Mutluay, 2015). Yashlarda kanser nedenli mortalite oraninin yiiksek olmasinin
temel nedenleri; yiiksek insidans goriilmesi, anti-neoplastik tedavinin yetersiz olmasi, tedavi
intoleransinin ~ gergceklesmesi  ve koruyucu yontemlerin yetersiz kalmasi seklinde

siralanabilmektedir (Campisi, 2013).

GLOBOCAN verilerine gore; 2018 yilinda Diinya’daki yeni kanser vakalarinin toplam
18.1 milyon oldugu ve 9.5 milyon kanser nedenli 6liimiin meydana geldigi bildirilmistir.
Diinya niifusunun artisina ve niifustaki yaslanmaya bagli olarak, 2040 yilinda toplam 29.5
milyon yeni kanser vakasi olabilecegi tahmini belirtilmistir. Ayrica raporda Diinyada
karsilagilan yeni kanser vakalari tiirlerine ve sikligina gore; akciger, meme ve kolorektal
seklinde siralanmaktadir. Mortalitesi yiiksek kanserler ise oranlarina gore; akciger, kolorektal

ve mide seklinde siralanmaktadir (IARC & WHO, 2018).

Tiirkiye’de 2014 yilindaki verilere gore kanser hizi; kadinlarda yiiz binde 173.6,
erkeklerde ise yiiz binde 246.8, oldugu bildirilmistir. Toplamdaki yeni kanser vakalari ise yiiz
binde 210.5 olarak belirlenmistir. Yine ayn1 y1l verilerine gore, Tiirkiye’de yeni kanser tanisi
alan hasta sayismin toplam 163 bin kisi oldugu belirtilmistir. Ulkemizdeki kanser
insidansinin, gelismis iilkelerle karsilastirildiginda daha diisiik oldugu goriilmektedir.
Tirkiye’de karsilagilan yeni kanser vakalan tiirlerine ve siklifina gore; meme, prostat ve
akciger seklinde siralanmistir. 70 yas ve lizeri bireylerde sik goriilen kanserler tiirlerine gore
erkeklerde akciger, prostat, kolorektal gibi siralanirken, kadinlarda akciger, meme ve mide
olarak siralanmistir (IARC & WHO, 2018; Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2017). TUIK
tarafindan yapilan calismada, iilkemizdeki Oliim nedenleri arasinda iyi ve koti huylu
timorlerin ikinci sirada yer aldigi belirlenmistir. Yas araliklarina gore o©liim nedeni

istatistiklerine bakildiginda ise 2017 yilinda iyi ve koti huylu tlimorlerin, 65-74 yas



grubundaki bireylerde daha ¢ok (22 bin 982 kisi) gerceklestigi bilgisine ulasilmistir. (TUIK,
2018). TUIK verileri yasa gore incelendiginde, 65 yas ve iistii bireyler i¢in kanserden &liim
oranlarinin ililkemizde 2014 yilinda %17, 2016 yilinda ise %16 olarak belirlendigi bilgisine
ulasilmustir (TUIK, 2017D).

2.2.2. Kanser ve Yaslanma Biyolojisi

Yaslanma siirecinde goriilen hiicresel, molekiiler ve fizyolojik degisiklikler, karsinogenez
stirecini, kanser biyolojisini, goriilme hizin1 ve bireylerin tedaviyi tolere etme diizeyini
tiimiiyle etkileyebilmektedir. Kanser ve yaslanma arasindaki iliski konusunda farkli teoriler
ortaya atilmakta ve bu konuda hala arastirmalar yapilmaktadir. Yaslanmayla birlikte kanser
insidansinin artmasi; karsinogenezin siiresi, yaslanmis hiicre ve dokularda ¢evresel
karsinojenlere artmig duyarlilik ve yaslanmayla viicutta tiimér biiyiime hizi ile metastaz
yetenegini  destekleyen degisikliklerin  goriilmesi  gibi ¢ ayrt mekanizmayla
aciklanabilmektedir. Yasli hiicrelerde kanserlesme siirecini hizlandirabilecek molekiiler
degisiklikler bulunmaktadir. Kanser ¢cok basamakli bir silire¢ olup kromozal, genetik ve
epigenetik degisiklikler sonucunda ortaya c¢ikmaktadir. Karsinogenezin tipik molekiiler
degisikliklerinden olan DNA hipermetilasyonu, nokta mutasyonlart ve DNA hasarlanmalari
onkogenlerin aktivasyonuna ve timor baskilayict genleri inaktivasyonuna neden olmaktadir.
Hiicre yaslanmasina bagli olarak DNA tamir kapasitesi azalmakta bu nedenle genetik
mutasyonlar daha kolay gerceklesebilmektedir. Yashi dokular ¢evresel karsinojenler
tarafindan daha kolay etkilenmektedir. Cogalma Omiirlerinin sonuna yaklasan hiicreler,
organizma yaslandik¢a birikir, bu durum rejenerasyon yeteneginde azalmaya ve genetik
hasarlanmaya neden olmaktadir (Heidi, Ken, Antoinette, Harrell, 2015; Kars ve Tiirker,
2006). Kanser olusumunun geg¢ evrelerine ait hiicrelerin dokularda birikimi, hormonal sistem
ve bagisiklik sistemindeki degisimler, yasa bagli gelisen telomeraz instabilitesi, hiicrelerin
apoptozis ve rejenerasyon yetenegini kaybetmesi de yashi bireylerde kanser gelisimine yol
acan mekanizmalar arasinda yer almaktadir (Campisi, 2013; Heidi, Ken, Antoinette, Harrell,
2015; Mutluay, 2015).

2.2.3. Kanser Tedavisi ve Yashhk
Yaslanma ile birlikte organ ve sistemlerde fonksiyonel kayiplarda artma, fizyolojik
rezervlerde azalma ve komorbiditelerde sayisal artma durumlart goriilmektedir. Bu

degisimler, organizmanin strese karst direncini azaltmakta ve antineoplastik tedavilerin
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farmakokinetigini degistirebilmekte ve tedaviye bagli komplikasyonlarin artmasina neden

olabilmektedir (Akbiyik, 2018).

Yaslanmayla birlikte, bobrek boyutunda kii¢iilme ve renal kan akiminda azalmaya bagl
renal fonksiyonlarda azalma goriilmektedir. Fonksiyondaki azalmaya bagli olarak glomeriiler
filtrasyon hiz1 azalmakta ve serum kreatinin diizeyi artmaktadir. Bobrek fonksiyonlarindaki
azalmaya bagl yan etkileri azaltmak amaciyla International Society of Geriatric Oncology
(SIOG), renal klirensten daha az etkilenmekte olan ve nefrotik toksisitesi daha az olan
ilaclarin tedavide tercih edilmesini O6nermektedir (Dubianski, Wildes, Wildiers, 2019;
Linchtman, 2007). Yaslanmaya bagli gastrointestinal sistemde; intestinal mukoza atrofisi,
motilitenin ve sindirim enzimlerinin salgisinin azalmasi nedenlerinden dolayi oral yoldan
kullanilan ilaglarin biyoyararlaniminin azalabilecegi diistiniilmekte fakat ila¢ etkinliginin
tizerine etkisine yonelik kesin bulguya rastlanilmamistir. Yine de tedavi planlarken yash
bireylerin mukozit agisindan yiiksek risk tasidigina dikkat edilmelidir. Hepatik kan akiminin
azalmasiyla fonksiyon kaybina bagli olarak birgok ilacin eliminasyonu etkilenebilmekte,
coklu ila¢ kullannom durumlarinda yash bireylerde ila¢ etkilesimleri de s6z konusu
olabilmektedir. Yasl bireylerde ger¢eklesen kok hiicre rezervindeki ve onarim kabiliyetindeki
azalma, viicut protein diizeyindeki azalma ile birlikte yag miktarindaki artma, organ
fonksiyonlarinda gerc¢eklesen azalma nedenleri kansere karst uygulanan tedavi toksisitesini
arttirmaktadir. Daha bircok sistemde yaslanma ile birlikte degisiklikler goriilmektedir. Bu
degisikliklerin kansere ve kanser tedavisine etkisini bilmek ve degisikliklere gore planlama
yapmak toksisite oranlarini azalmakta dnemlidir (Akbiyik, 2018; Koll ve Dale, 2017; Koksal,
2013; Best, Gnjidic, Hilmer, Naganathan ve ark., 2013).

Kanserli yagh hastalarin tedavisi ve bakimi, gen¢ hastalara gore daha karmasiktir ve
multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Yaslilarda hastaligin spesifik belirti ve
bulgularinin net sekilde gézlemlenememesi erken taniyr zorlastirmaktadir. Yagl hastalarin
genclere gore daha fazla ilag kullanmasi, goriilebilecek ilag-ilag ve ilag-hastalik etkilesimi
acisindan yaglilar1 daha riskli bir grup haline getirmektedir. Yasli bireylerdeki degisimlerle
ortaya c¢ikan risklere baglh olarak; kanserli yash hastalarin tedavisinde 6zellikle kemoterapi
planlanirken 6nemli bir ikilem dikkat ¢ekmektedir. Bunlardan birincisi agir toksisiteye yol
acmakken ikincisi yeterli tedaviyi uygulayamamaktir (Akbiyik, 2018; Koksal, 2013; Best,
Gnjidic, Hilmer, Naganathan ve ark., 2013).

11



Yagsh bireylerde bu ikilemi en aza indirmek igin, her hastaya planlanip uygulanmasi
gereken tedavinin, o hastaya ve fizyolojik yasina 6zel olmasi gerekmektedir. Hastanin
durumunu ve fizyolojik kapasitesini belirleyebilmek i¢in kullanilan en 6nemli belirteglerden

biri Kapsamli Geriatrik Degerlendirme’dir (Koll ve Dale, 2017; Koksal, 2013).

2.3. Kapsamh Geriatrik Degerlendirmenin Onkolojideki Onemi

Yasli Kanserli hastanin hastaliginin seyrini ve tedaviyi tolere edebilme kapasitesini
belirlemek, tedavi gerektiren komorbid durumlar1 ortaya koyabilmek, komplikasyonlari
Ongorebilmek ve bireyin fizyolojik yasma 0zgii tedavi ve bakimi planlayabilmek igin,
hastalara Kapsamli Geriatrik Degerlendirme [KGD] yapilmasi onerilmektedir (Handforth,
Clegg, Young, Simpkins ve ark., 2015; Wildiers, Heeren, Puts, Topinkova ve ark., 2014).
Uluslararas1 Geriatrik Onkoloji Dernegi (International Society of Geriatric Oncology
[SIOG])’nin yayinladig1 2014 yilindaki konsensiis raporunda, kanserli yasl hastalara geriatrik
degerlendirme yapilmasini ve bu degerlendirme i¢inde komorbidite, kognisyon, fonksiyonel
durum, ruhsal durum, sosyal durum ve sosyal destek, yorgunluk, beslenme ve geriatrik
sendrom varhigmin degerlendirilip belirlenmesini 6nermektedir (Wildiers, Heeren, Puts,
Topinkova ve ark., 2014).

Yash hastada yasam kalitesini bozup, morbidite ve mortalite oranini artirabilen, tipik
olmayan semptomlar ile kendini gosterebilen fakat hastalik tanimlari ile ortaya konamayan
klinik durumlar Geriatrik Sendromlar olarak tanimlanmaktadir (Carlson, Merel ve Yukawa,
2015; Wang, Shamliyan, Ramakrishnan, Kane ve ark., 2013). Geriatrik vakalarda birden ¢ok
defisitin bir arada olmasi veya komorbid durumlarin varligi, karsilasilan kiiciik stresler ile
deliryum, diisme gibi akut komplikasyonlarin goriilmesine sebep olabilmektedir. Akut mental
degisiklikler, dehidratasyon, senkop, diisme gibi akut degisimler geriatrik sendromlarin
olusmasina sebep olabilmektedir. Bu ve benzeri geriatrik sendromlarin goriilmesi, hastaneye
yatig, yasam kalitesinde bozulma, kuruma yerlestirme, 6z bakimin bozulmasi ve sonunda
bakim i¢in gerekli maliyetlerin artmasi gibi komplikasyonlara sebebiyet verebilmektedir.
Ayrica yasanan geriatrik sendromlar, sendromun kendisine ya da dis faktorlerin varligina
bagli olarak mortalite oranlarin1 da artirabilmektedir. Geriatrik vakalardaki yasanilan saglik
problemlerini tanimlama konusunda ortak bir yaklagim olusturmak, klasik hastalik bilgisine
ek olarak ilerleyen yas ile birlikte ortaya cikan fiziksel, kognitif, sosyal konulardaki
degisimleri ve bunlarin etkilesimlerini tespit edebilmek saglik personelleri agisindan énemli

bir durum haline gelmektedir. Geriatrik sendromlarin tam ve dogru tespit edilmesi, tedavi ve
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bakimin her bireye 6zgii bir sekilde planlanabilmesi i¢cin Kapsamli Geriatrik Degerlendirme
[KGD] temel yontem olarak belirlenmistir (Burhenn, McCarthy, Begue, Nightingale ve ark.,
2016; Carlson, Merel ve Yukawa, 2015; Soysal ve Isik, 2018). KGD, “yasl bireylerin uygun
tani, tedavi ve bakim siireclerine karar verme, uzun siireli takip i¢in koordine ve entegre bir
plan gelistirmek amaciyla tibbi, psikososyal ve fonksiyonel yetenegini belirlemeye odaklanan
¢ok boyutlu, multidisipliner bir tan1 siireci” olarak tanimlanmaktadir. Hemsireler i¢in KGD,
bes ardistk adimdan olusmakta ve modern geriatrik tip ile bakimin temel ilkelerini
olusturmaktadir. Bu siirecler; KGD'den faydalanabilecek hastalar1 belirlemek, bu hastalarin
degerlendirilmesi saglamak, KGD ile tespit edilen sorunlara dayanarak geriatrik miidahaleler
icin Oneriler gelistirmek, bu Onerileri bir bakim planinda uygulamak ve tekrarlanan KGD ile
bakim planimnin izlenmesi ve ayarlanmasini saglamaktir (Burhenn, McCarthy, Begue,
Nightingale ve ark., 2016).

Yagh kanserli hastalarda da sag kalimlarin Ongoriilmesi ve artmasinda, toksisite
oranlarmin azalmasinda ve etkin bir onkolojik tedavi ve bakimin planlanmasinda, bireylerin
KGD ile degerlendirilmesi ve olasi geriatrik sendromlarin ortaya konulmasi Onem arz
etmektedir. Ayrica rutin olarak yapilan O0ykii ve fizik muayenede tespit edilemeyecek
sorunlar1 belirlemede, sonradan gelisebilecek sorunlarin tespit edilmesinde ve tedavisi ile
bakiminin planlanmasinda, agri1 kontroliiniin daha iyi saglanabilmesinde ve mental sagligi
iyilestirebilmede KGD yapilmasinin rolil bityiiktiir (Caligkan ve Halil, 2018). Yaslh kanserli
hastalarda yapilan KGD ile, standart 6ykii alma ve fizik muayene yapilarak fark edilemeyecek
defisitler saptanabilmektedir. 1967 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, kapsamli geriatrik
degerlendirme yapilan hastalarin %51.2’sinde 6nceden bilinmeyen geriatrik problemlerin
saptandig: bildirilmistir. Bu ¢alismadaki hastalarin %25.3’{iniin, doktorlarin belirledigi tedavi
kararinin yapilan geriatrik degerlendirme sonucundan etkilendigi belirlenmistir (Kenis, Bron,
Libert, Decoster ve ark 2013). Yapilan bir derlemede, KGD yapilmasinin tedaviye karar
vermedeki rolii veya tedavi sonuglarina olan etkisini degerlendirebilmek {izere literatiirde
bulunan 34 galisma incelenmistir. Incelemeye gore; 3 calismada KGD yapmanin hastalarin
yarisindan azinin tedavi kararini etkiledigi ortaya koyulmustur. Mortalite konusundaki etkisini
inceleyen 11 galismada ise test sonuglarinin kotii olmasi ile artmis mortalitenin iliskili oldugu
belirlenmistir (Puts, Santos, Hardt, Monette, ve ark., 2014). Saglik profesyonellerinden
hemsireler, KGD siirecinde ve kanserli yashlarin bakiminda 6nemli bir role sahiptir.

Hemsirelerin yapacagi planlama ve izlemler KGD siirecinin etkinligini artirmakta ve geriatrik
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sendromlarin belirlenmesi ve yonetilmesinde etkin rol oynamaktadir (Burhenn, McCarthy,

Begue, Nightingale ve ark., 2016).

2.4. Kirllganhk

2.4.1. Tamm ve Kirilganhk Siireci
Kirilganlik, yash popiilasyonda sik goriilen ve KGD ile belirlenmesi 6nemli olan geriatrik
sendromlardan biridir. Kirilganlik ile ilgili literatiirde birden fazla tanim yer almasina ragmen
tek bir tanim {iizerinde fikir birligine varilamamistir. Yapilan tanimlarin incelenmesiyle
Kirilganlik; birden fazla nedene ve katkida bulunan faktdre bagl olarak gelisen, fizyolojik
rezervde azalma, stres intoleransi, fiziksel fonksiyonda azalma, kuvvet ve dayaniklilikta
azalma, beden kitle indeksinde azalma gibi olumsuz saglik sonug¢larinin tamamini tanimlayan
tilkenmislik, bagimlilik ve 6liimle sonuglanabilen bir sendrom seklinde tanimlanabilmektedir
(Afilalo, Alexander, Mack, Maurer ve ark., 2014; Fabricio-Wehbe, Cruz, Haas, Diniz ve ark.,
2013; Morley, Vellas, Abellan, Anker ve ark., 2013; Morley, 2017). Ayrica kirilganlik, hem
fizyolojik hem psikolojik degisimlerin bir arada oldugu dinamik bir siire¢ olarak da

tanimlanabilmektedir (Morley, Vellas, Abellan, Anker ve ark., 2013; Morley, 2017).

Kirilganlik siireci li¢ asamada degerlendirilebilmektedir. Bu siiregler kirilganlik 6ncesi
(pre-kirtlgan donem), kirilganlik ve kirllganlik komplikasyonlari seklinde siralanabilmektedir.
Pre-kirilgan donemde herhangi bir belirti ve bulgu gozlenmezken, akut stres durumlarina
viicut yeterli ve uygun yanit verebilmektedir. Ayrica bu evre tam iyilesmenin goriilebilecegi
donem olarak da tanimlanabilmektedir. Kirilganlik doneminde, yeni gelismis akut stres ya da
hastalik sonrasinda iyilesmenin yavaslamasi ve tam iyilesmenin olmamasi durumu s6z konusu
olmaktadir. Bu donemde gerileyen fonksiyonel kapasite ¢esitli  yontemlerle
saptanabilmektedir. Kirilganligin iigiincii donemi olan komplikasyon siirecinde ise biligsel
fonksiyonlarda gerileme, diisme, sakatlik, hastaneye yatisin artmasi, mortalite gibi durumlarin

gelismesi s6z konusu olmaktadir (Durmaz, 2018).

Ileri yas giiclii bir risk faktdrii olmasina ragmen, kirilganlik yaslanmanin kagmilmaz bir
parcast degildir ve sakatlik ya da Oliime gotiiren geri dondiiriilemez tek yonlii bir siireg
degildir. Aynm1 zamanda dogal ilerlemenin yani sira iyilestirmeyi iceren dinamik bir siirectir.
Toplumda yasayan yashh bireyler arasinda zamanla kirilganlik gegislerini inceleyen
arastirmalart derleyen bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinin sonuglarina gore;

incelenen ¢alismalardaki 42 bin 775 yash bireyin %13.7’inde iyilesme, %29.1’inde kotiilesme
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oldugu ve %56.5’inde ayni kirilganlik durumunun korudugu belirlenmistir (Kojima,
Taniguchi, lliffe, Jivraj ve ark., 2019). Bu sonuglar 1s1ginda, erken miidahale ile olumlu
sonuglar alinabilecegi heyecan vermektedir. Fakat uygun bakim ve miidahalelerin

gergeklestirilememesi durumunda ise kétiilesmenin gergeklestigi sonucu dnemsenmelidir.

2.4.2. Epidemiyoloji
Kirilganlik ile ilgili diinya genelinde bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma yapilmasma karsin,
kirilganligin - belirlenmesi  konusunda farkli tanimlamalar yapilmasi, farkli tanilama
yontemlerinin kullanilmasi, kiiltiirel ve cografik farkliliklarin olmasi sikligin degiskenlik

gostermesine sebep olmaktadir.

Fried ve arkadaslarinin yaptig1 ‘Kardiyovaskiiler Saglik Calismas1 [KSC]’ sonuglarina
gore kirillganlik femotipine bes degiskenin isaret ettigi bildirilmistir (Fried, Tangen, Walston,
Newman ve ark., 2001). Kirilganlik prevelansini belirlemeye yonelik yapilan c¢aligmalarin
degerlendirildigi bir derlemede 61500 yash incelenmistir. Degerlendirme sonucuna gore
kirilganlik goriilme sikligr %4-59.1 olarak belirlenmistir. Ayr1 olarak fenotipik kirilganlik
modelinin kullanildig1r ¢alismalar incelendiginde, kirilganlik goriilme oraninin %9.9, pre-
kirilganlik goriilme sikliginin %44.2 oldugu belirlenmistir. Kirillganlik indeksinin kullanildig:
calismalarda ise kirilganlik prevelansinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica
calismada kirillganlik oraninin 65 yas ve tizeri bireylerde %7-12 arasinda oldugu belirlenmis,
85 yas ve ilizerindeki bireylerde bu oranin %25’e yiikseldigi belirlenmistir (Collard, Boter,
Schoevers ve Oude Voshaar, 2012).

Literatiirde yer alan sistematik incelemelere gore, toplumda yasayan 65 yas ve istil
bireyler arasinda Fried Kriterlerine dayali kirllganlik goriilme oranlari, italya’da %23,
Yunanistan’da %34, Japonya’da %7.4, Ispanya’da ise %9.6-27.3 olarak belirlenmistir
(Castell, Sanchez, Julian, Queipo ve ark., 2013; Kojima, Iliffe, Taniguchi, Shimada ve ark.,
2017; Jirschik, Nunin, Botigué, Escobar ve ark., 2012; Santos-Eggimann, Cuénoud, Spagnoli
ve Junod, 2009). Ingiltere’de 65-74 yas grubundaki bireylerde yapilan ¢alismada ise
kirillganlik goriilme orani kadinlarda %8.5 iken erkeklerde %4.1 olarak belirlenmistir
(Syddall, Roberts, Evandrou, Cooper ve ark., 2010). 15 galismadan elde edilen verilerin
kullanilarak hazirlandig1 bir meta-analiz ¢calismasinda da, fiziksel kirilganlik gdriilme orani
%9.9 oldugu belirlenmistir (Collard, Boter, Schoevers ve Oude Voshaar, 2012). Kanserli

hasta popiilasyonunda ise bu oraninin daha yiiksek (Fried Kriterlerine gore %6-28 arasinda
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degismekte) oldugu bildirilmistir (Handforth, Clegg, Young, Simpkins ve ark., 2015). Ayrica
Geriatrik Kirilganlik prevelansi yas ile birlikte artmakta olup, 75 yas ve iizerindeki bireylerde
kirilganlik prevelansi %20-30 oraninda, 85 yas ve iistiindekilerde ise %30-45 oraninda oldugu
belirlenmistir (Schoufour, Evenhuis ve Echteld, 2014). Fried Kirilganlik Fenotipinin
kullanildig1, Eyigor ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢aligmada kirilganlik prevelanst %39 olarak
belirlenmistir (Eyigor, Kutsal, Duran, Huner ve ark., 2015).

Tiirkiye’deki yash popiilasyonda Edmonton Kirilganlik Olgegi kullanilarak, Kirilganlik
durumunu belirlemek amaciyla yapilan ¢aligmalardan Aygor ve arkadaslarinin yaptigr bir
calismada; 65 yas ve lizeri bireylerin %39.2’sinin kirilgan olmadigi, %24.6’sinin goriintirde
savunmasiz grupta oldugu, %13.1’inin hafif, %10’unun orta ve %13.1’inin ise siddetli
kirilgan grupta oldugu saptanmistir. Ayrica yasin artmastyla kirilganlik goriilme oraninin

arttigi belirlenmistir (Aygor, Fadiloglu, Aykar, Sahin ve ark., 2018).

2.4.3. Risk Faktorleri
Kirilganlik tanilanmasinin yaninda derecelendirilmesi gereken bir sendromdur. Dinamik bir
stire¢ olan kirilganlik ile ilgili yapilan ¢alismalar artmakta ve siireci olumlu ve olumsuz yonde
etkileyen faktorler belirlenmeye calisilmaktadir. Yapilan c¢aligmalarla artan yas, kronik
obstruktif akciger hastaligi, kanser oykiisii, serebrovaskiiler olay gibi durumlar kirilganlik i¢in
birer risk faktorii oldugu belirlenmistir (Lee, Auyeung, Leung, Kwok ve ark., 2014). Kirilgan
yasli bireylerin %7’sinde herhangi bir hastalik bulunmadig bildirilirken, %25’ inde sadece bir
adet sistemik hastaligin bulundugu bildirilmistir. Ayrica kirilganliga akut bir durum neden
olabilirken, infeksiyon, ateroskleroz, depresyon, malignite gibi kronik siire¢lerin son donemi

de neden olabilmektedir (Ahmed, Mandel ve Fain, 2007).

Toplumda yapilmis bir ¢alismanin sonuglarina gore kadin cinsiyet, yas, sedanter yasam,
egitim diizeyinin diisiik olmasi, dort ya da daha fazla sayida ila¢ kullanimi, malnutrisyon riski,
ek bir hastaligin olmasi, son bir yil iginde hastaneye yatisin olmasi ya da acil servise
basvurulmasi durumu ve ambulasyon durumu kirilganlik ile iligkilendirilen faktorler olarak

belirlenmistir (Aygor, Fadiloglu, Aykar, Sahin ve ark., 2018).

2.4.4. Patogenez
Kirillganligin olusmasindaki patofizyolojik nedenler; sarkopeni, ndroendokrin diizensizlik ve
immun yetersizlik seklinde siralanabilmektedir. Kirilganlik tablosunda, kas ve kemik

kiitlesinde azalma ile immiin, inflamatuar ve néroendokrin sistemlerdeki bozulmalar, enerji
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tiretim ve diizenlenmesinde bozulma seklinde kendini gostermekte, sonug olarak da digsal ve
icsel uyaranlara karsi homeostazi koruyacak cevaplarin yetersizligi durumunu meydana
getirmektedir. Dolayisiyla mevcut yetersizlik durumu, stres olmayan durumlarda sessiz
kalabilmekte, fakat wviicut sicakligi degisimleri, infeksiyon, yaralanma, hastalik gibi
durumlarda klinik olarak belirgin hale gelebilmektedir. Buradan yola ¢ikarak normal sartlarda
diiskiin ve bagimli olmayan kirilgan yashlar, herhangi bir stresér yada uyaran ile
karsilastiginda bagimli ve diiskiin duruma gelebilmektedir (Clegg, Young, lliffe, Olde Rikkert
ve ark.., 2013).

Kirilganlik 6zelliklerinin, bozulan glukoz metabolizmasi, pihtilagma yolagindaki
belirtegler, inflamatuar biyomarkerlar gibi fizyolojik degiskenler ile iliski oldugu
belirlenmistir (Walston, McBurnie, Newman, Tracy ve ark. 2002). Yapilan calismalarla
gozlendigi gibi, yaslanmaya bagl olarak gelisen molekiiler degisimlerin fizyolojik rezervlerde
azalmaya neden oldugu ve iliskili olarak kirilganlik fenotipindeki bir pargayi olusturdugu
hipotez edilmistir. Kompleks diizeydeki fizyolojik yolaklar énemli noktalarda kazanilmig
yanit gostermektedir. Bu fizyolojik yolaklar, homeostatik dengeyi etkileyebilecek durumlarda
sistemleri etkileyerek dengede tutmaktadir. Artan yas ile birlikte degisen fizyolojik
mekanizmalar sonucu sistemlerdeki iletisim ve olusabilecek etkilesimler azalmaktadir. Yine
artan yas ile ortaya ¢ikan doku ve organlardaki hasarlar, biriken hiicre hasarlar1 kirllganligin
alt yapisin1 olusturmaktadir. Ozellikle cerrahi ve anestezi gibi stres mekanizmalar1 da kirillgan
yaglilarda komplikasyonlarin goriiniir hale gelmesini tetikleyebilmektedir (Clegg, Young,
lliffe, Olde Rikkert ve ark., 2013). Hiicresel yaslanma ile ortaya g¢ikan mitokondriyal
disfonksiyon, bozulan telomerik yapi, azalan DNA onarim kapasitesi, artan serbest radikal
tiretimi gibi hiicresel degisiklikler, artan yas ile birlikte birden c¢ok sistemdeki fizyolojik

kapasitenin azalmasini agiklamaktadir.

Kirilganlik olusumunda sempatik sinir sistemi, merkezi sinir sistemi, iskelet kas sistemi,
immun sistem ve hormonal sistem gibi birden ¢ok fizyolojik sistem mekanizmasi
etkilenmektedir. Fakat baslangicta etkilenen sistemin hangisi oldugu ve ne derece etkilenmesi
ile klinik sonucun ortaya ¢iktig1 tam olarak cevap bulamamis sorulardir (Bulut ve Soysal,
2018).

Kirilganlik dongiisii Sekil 1°de gosterilmistir (Ahmed, Mandel ve Fain, 2007; Bulut ve
Soysal, 2018)
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Yaslanma

Kronik Malniitrisyon
Azalmis tat duyusu
Bozulmus agiz hijyeni Yaslanma
Demans ve depresyon Kilo Kaybi
Kronik Hastalik Kronik inflamasyon
Azalmis Istah Sarkopeni
Azalmis metabolik hiz ve
aktivite
Kronik hastaliklar Osteopeni
Ilaclar Azalmis kas kuvveti
Diisme Azalmis instilin
Hastaneye yatis sensitivitesi
Akut hastaliklar

Immobilite ve bagimlilik
Bozulmus denge ve diismeler

Sekil 1. Kirilganlik Dongiisii

Yaslanmaya bagli iskelet kaslarinin kaybi kirilganhigin temel 0Ozelliklerindendir.
Noroendokrin sistem fonksiyonlari, inflamatuar bulgular ile beslenme durumu gibi faktorlerin
¢oklu etkilesimi ile iskelet kas fonksiyonu korunmaktadir. Yaslanma ile degisen sistemsel
degisimlere bagl olarak kas kitlesi ve olusturulan gii¢ arasinda tutarsizliklar goriilmektedir.
Yapilan ¢aligmalarla, yag dokusunca kasin infiltre edilmesi ile kas giiciiniin etkilenebilecegi
diistiniilmektedir. Ayrica yag dokusunun inflamatuar yanitta ve hormonal degisikliklere sebep
olabilecegi bazi ¢alismalarda gosterilmistir. Parakrin ve endokrin etkileri ile interlokin-6 [IL-
6] gibi immiinolojik markerlarin ve hormonlarin salinmasina neden olabilmektedirler. Enerji
tretimi i¢in Timor nekrozis faktor-alfa [TNF-a], IL-6 gibi inflamatuar mediatorler kas

yikimina sebep olabilmektedir. Ayrica bu biyomarkerlarin apoptotik mekanizmalar
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tetiklemesiyle iskelet kas kaybina sebep olabilecegi de bildirilmektedir. Sonug olarak yag
depolart metabolik olarak kronik inflamasyon durumunu indiikleyerek sarkopeniyi artirir
(Bulut ve Soysal, 2018).

Birgok calisma ile IL-6, beyaz hiicre, makrofaj sayis1 ve C-reaktif protein [CRP] gibi
immiinolojik bulgularin kirilganlik ile iliskili oldugu belirlenmistir (Soysal, Isik, Stubbs,
Stubbs ve ark., 2016). Bu inflamatuar bulgular, kronik olan diisiik diizeydeki inflamatuar
aktivite ile kirilganlik arasindaki iliskiye isaret etmektedir. Artmis IL-6; kas kaybi, kemik
mineral yogunlugunda azalma, anemi, bozulmus bagisiklik sistemi regiilasyonu ve insiilin
direncine sebep olmaktadir. Yapilan ¢alismalarda hipertrigliseridemi ve hiperinsulinemi ile
kognitif fonksiyonlarda azalma ve leptin direnci arasinda baglanti olabilecegi
diistiniilmektedir. Boylelikle istahta baskilanma ve beslenmede azalma olusabilecegi

diistiniilmektedir (Bulut ve Soysal, 2018; Morley, Kim ve Haren, 2005).

Biiyiime faktorlerinin (Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 [IGF-1] gibi) ve seks
hormonlarmnin (Ostrojen, Testosteron, Dehidroepiandrostenedion siilfat [DHEAS] gibi)
yaslilikla  birlikte  aktiviteleri  degismekte ve  kirilganlik  olusumuna  zemin
hazirlayabilmektedirler. Yapilan bir ¢alismada azalan serum IGF-1 ve DHEAS diizeyinin
kirilganlikla iliskili oldugu belirlenmistir. Ayrica DHEAS Inflamatuar yolaklarin aktive
olmasini engelleyerek de islev gormektedir. Anabolik hormanlardaki degisimlerin birden
fazla olmasiyla kirilganlik riski daha da artis gostermektedir (Leng, Cappola, Andersen,
Blackman ve ark., 2004). Kirillganlik patofizyolojisi Sekil 2’de gosterilmistir (Bulut ve
Soysal, 2018).
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Oksidatif stres
Mitokondriyal silinmeler
Kisalan telomerazlar
DNA hasarlar1
Hiicresel yaslanma

Anoreksi
Interldkin-6 Sarkopent, Yavaslik
Osteopeni .
: o Gligstizlik
Inflamasyon *Immiin .
fonksiyon Kilo Kaybt
-Kongisyon Disiik Aktivite
Gen varyasyonu “Pihtilasma Yorgunluk
yasy Noroendokrin *Glukoz
Disregiilasyon Metabolizmasi

=insulin benzeri bilyiime faktorii-1 (IGF-1)
*Dehidroepiandrostenedion siilfat
=Seks streoidleri

Inflamatuar hastaliklar

Sekil 2. Kirilganlik patofizyoloji

2.4.5. Olciim Yontemleri
Kirilganligin tanimlanmasindaki ilk ve temel adim uygun bir 6l¢lim aracinin belirlenmesi ve
kullanilmasidir. Kirilganlik belirlemeye yonelik 6l¢lim araclarindan bir kismi kirilganlik
bilesenlerine yonelikken bir kismi risk faktorlerini degerlendirmeye yoneliktir. 2015 yilindaki
bir calismaya gore kirilganligin tanimlanmasi i¢in 40’dan fazla birbirinden farkli 6l¢iim

metodu kullanildig1 belirtilmistir (Theou, Walston ve Rockwood, 2015).

Literatiirdeki kirilganlig1 belirlemede kullanilan 6lgeklerde siklikla iki model temel
alinmaktadir. Bunlardan ilki Fried ve arkadaslarinin Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi’nda
gelistirdikleri kirillgan fenotip modeli, ikincisi Kanada Saglik ve Yaglanma Caligmasi
(Canadian Study of Health and Aging [CSHA]) ile olusturulan kiimiilatif defisite dayanan
kirilgan indeksi modelidir (Fried, Tangen, Walston, Newman ve ark., 2001; Song,
MacKnight, Latta, Mitnitski ve ark., 2007).

Fried ve arkadaglarmin gelistirdigi fenotip modeline gore; zayiflamis kas kuvveti,

istenmeyen kilo kaybi, halsizlik/yorgunluk, azalmis olan fiziksel aktivite ve yavas yiiriime

20



hiz1 parametrelerinden {i¢ ve {izeri parametrenin bulunmasi kirilganlik olarak tanimlanmuistir.
Bir veya iki parametrenin bulunmasi durumu pre-kirilgan olarak tanimlanmistir. Fried

Fiziksel Kirilganlik 6lgegi Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Fried Fiziksel Kirillganlik Olgegi

Kadmn Erkek
Kilo kaybi Son iki ay i¢inde viicut agirliginin %5°1 ya da toplam 4.5 kg ve
iizeri istemsiz kilo kayb1
4.5 metre yiirlime zamani Boy <159 cm >7 sn Boy <173 cm >7 sn
(15 feet) Boy >159 ¢cm >6 sn Boy >173 ¢cm >6 sn
Kavrama giicii BMI <23: <17 BMI <24: <29
BMI 23.1-26: <17.3 BMI 24.1-26: <30
BMI 26.1-29: <18 BMI 26.1-28: <30
BMI >29: <21 BMI >28: <32
Fiziksel aktivite (Minesota Bos | <270 kcal/hafta <383 kcal/hafta
Zaman Aktivitesi Anketi)

Tiikkenmislik Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 7 veya 20.
sorularindan herhangi birine gecen hafta i¢in bazen veya sik sik
hissettigi cevabi verilmesi

* Her seye ¢aba harcamam gerektigini hissettim.

+ Isler yolunda gitmedi.

Kaynak: Fried, Tangen, Walston, Newman ve ark., 2001

Bu modelde diisme, hastaneye yatis, mortalite gibi olumsuz saglik ¢iktilar1 basari ile
tespit edilmektedir (Fried, Tangen, Walston, Newman ve ark., 2001). Model kirilganligin
klinikteki rutin tespitinde 6nemli olsa da; 6l¢egin olusturuldugu ¢alismada serebrovaskiiler
olay geciren, Parkinson hastalig1 olan ve demansi olan bireylerin diglanmasi, bu fenotipte
fonksiyonel smirliliklarin ve biligsel yetmezliklerin gérmezden gelinmesine sebep olmustur

(Rockwood ve Mitnitski, 2007; Rothman, Leo-Summers ve Gill, 2008).

Klinik rutinlerde bu 6l¢egin degerlendirilmesinin zor olmasi sebebi yeni O6lgeklerin

gelistirilmesini ihtiya¢ haline getirmistir. Daha sonrasinda gelistirilen Olgeklerden FRAIL
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Olgeginde, kelimenin bas harflerinden olusan fatigue-yorgunluk, resistance-direng,
ambulation-hareket, illness-sistemik hastaliklar, weight loss-kilo kaybi seklindeki
parametreler ile kirilganlik belirlenmeye ¢alisilmaktadir. Belirlenen 11 kronik hastaliktan bes
ve daha fazlasimin birlikte bulunmasi1 komorbite varligini tanimlamaktadir. FRAIL 6l¢eginde
de Fred ile arkadaslarmin gelistirdigi 6lgege benzer sekilde, 1-2 parametrenin olmasi pre-
kirilganlik olarak degerlendirilmekte, 3 ve daha fazlasinin olmasi ise kirilganlik olarak

degerlendirilmektedir (Van, Rolland, Morley ve Vellas, 2008).

CSHA ile kiimiilatif defisit model gelistirilmis olup, belirtiler, bulgular, hastalik
durumlari, dizabiliteler, normal olmayan laboratuvar degerleri gibi 92 adet temel degisken
dahil edilerek CSHA Kirilganlik Olgegi gelistirilmistir. Bu 6lgekte olasi kirilganlik,
hastalardaki defisitlerin birikimi ile degerlendirilmektedir. Defisit ne kadar fazla ise bireylerin
o denli kirllgan oldugu belirtilmektedir. Bu Olgekte, yas ile azalan homeostatik rezerv
diistincesini destekleyen kirilganlik modeli benimsenmektedir. Bu model ile kirilganligin
tanimlanmasinin yaninda kirilganlik derecesi de degerlendirilmektedir. Olgekteki 92 degisken
daha sonra 36 degisken seklinde sadelestirilmistir. Ancak bu modelin degerlendirilmesi i¢in
bilgisayar veri tabanl bir sistem gerekli oldugu i¢in giinliik pratikte kullanimi zor olmakta ve

hasta degerlendirilmesi uzun siirmektedir (Song, Mitnitski ve Rockwood, 2010).

Ayni ekip giinliik klinik pratikte kolay kullanilabilen, gegerliligi kanitlanan kirilganlik
i¢cin yeni bir dlgek gelistirmistir. Bu 6lgegin degerlendirilmesi, hastalara yapilan KGD sonrasi

hastanin durumuna goére yedi klinik durumdan birinin se¢ilmesine dayanmaktadir.

Hem giivenilir hem klinik sonucu tahmin etmede basar1 saglayan dlgeklerden biri de
Rolfson ve arkadaslar tarafindan gelistirilen Edmonton Kirilganlik Olgegi (Edmonton Frail
Scale [EFS])’dir (Rolfson, Majumdar, Tsuyuki, Tahir ve ark., 2006). Olgek fonksiyonel
bagimsizlik, genel saglik durumu, beslenme durumu, ila¢ kullanimi, sosyal destek, biligsel
durum, ruh hali, fonksiyonel performans ve idrar inkontinansi durumlarindan olusan dokuz
komponentten olugsmaktadir. Olgekte alinabilecek en yiiksek puan 17 olup, dlgekte 'Saat
¢izme' testi, 'zamanh kalk ve yiiril' testi ile performansin degerlendirilmesi yapilmaktadir. EFS
degerlendirmesi ile bireyler hafif, orta, siddetli kirilgan olarak gruplandirilmaktadir. Kolay
klinik kullanima uygun, geriatristler disindaki saglik ¢alisanlari tarafindan kullanilabilen bir
Olcek olmasi, EFS’nin avantajlar1 arasinda yer almaktadir. Tiirk toplumu icin EFS’nin

gecerlik ve gilivenirligi, Aygor ve arkadaglari tarafindan yapilmis, tilkemizdeki kullaniminin
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gecerli ve uygun oldugu gosterilmistir (Aygor, Fadiloglu,

Edmonton Kirilganlik Olgegi Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Edmonton Kirilganlik Olgegi

Aykar, Sahin ve ark., 2018).

Kirilganhk
Alan

Madde

0 Puan

1 Puan

2 Puan

Bilissel
durum

Liitfen bu ¢izili dairenin bir
saat oldugunu diisiiniin.
Sizden sayilart dogru
yerlerine koymanizi ve
sonra elinizle 11°1 10 geceyi
gdstermenizi istiyorum.

Hata yok

Kiigiik
yerlestirme
hatalar1

Diger
hatalar

Genel saglik
Durumu

Gecen yil kag defa
hastaneye yattiniz?

1-2

>2

Genel olarak sagliginizi
nasil tamimlarsiniz?

Mikemmel,
cok 1yi,
iyi

Idare eder

Kotu

Fonksiyonel
bagimsizlik

Asagidaki aktivitelerin
kaginda yardima ihtiyaciniz
olur?

-Yemek hazirlama
-Alisveris yapma,
-Ulasim

-Telefon

-Ev temizligi

-Camasir

Yikamak

-Paranin idaresi

-Ilag almak

0-1

2-4

5-8

Sosyal
Destek

Yardima ihtiyaciniz
oldugunda size yardim
edebilecek ve istekli
herhangi birine
giivenebiliyor musunuz?

Her zaman

Bazen

Hig

Tlac
kullanim1

Diizenli olarak 5 veya daha
fazla farkl ila¢ kullaniyor
musunuz?

Hayir

Evet

Zaman zaman regeteli
ilaglarinizi almay1 unutuyor
musunuz?

Hayir

Evet
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Beslenme Son zamanlarda Hay1r Evet
giysilerinizde bollasmaya
neden olacak kadar kilo
kaybiniz oldu mu?

Ruh Hali Kendinizi siklikla iizgiin Hay1r Evet
veya depresif hisseder
misiniz?

Kontinans Istemsiz idrar kagirma Hayir Evet
probleminiz var m1?

Fonksiyonel | Sizden bu sandalyeye 0-10sn 11-20 sn >20

Performans rahatga oturmanizi rica saniye
ediyorum. Size ‘gidin’ veya
dedigim zaman ayaga kalkin hastanin
ve zeminde isaretli yere isteksizligi
kadar (ortalama 3 metre) veya
rahat ve giivenli yiiriiyiin ve yardima
geri doniip sandalyeye ihtiyag
oturun. Siiresi duymasi
degerlendirilir.

Toplam Toplam skor kolonlarin

skorlar1 toplamidir

Kaynak: Aygor, Fadiloglu, Aykar, Sahin ve ark., 2018

2.4.6. Onleme ve Tedavi

Artan yas ile kirillganlik goriilme oranlarinin artmasi sebebi ile olugsmadan, erken yaslarda

koruyucu yaklagimlarin benimsenmesi ya da erken tanilama ile etkin tedavi ve bakimin

saglanmas1 onemli konular haline gelmektedir. 2013 yilinda yapilan konsensusta fiziksel

kirilganlik tedavisi i¢in dort ana baglik belirlenmistir:

1. Egzersiz

2. Protein ve kalori destegi

3. D Vitamini destegi

4. Polifarmasi durumunun engellenmesi (Morley, Vellas, Abellan, Anker ve ark., 2013)

Gilintimiizde kirilgan yaslilarda egzersizin, yapilan diger miidahalelerden daha fayda

sagladigina yonelik kanitlar mevcuttur. Esneklik, direng, denge ve aerobik egzersizlerinin

kirilganligin 6nlenmesi ile tedavisinde, kirillgan olan yash bireylerde dizabilite gelisiminin

onlenmesinde 6nemli strateji oldugu belirtilmektedir (Cadore, Rodriguez-Manas, Sinclair ve
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Izquierdo, 2013; Olga, Liza, Kaitlyn, Jennifer ve ark., 2011). Kirilganligin temel bileseni olan
kilo kaybini1 6nlemeye yonelik kalori destegi saglanarak komplikasyon gelisimi engellenmeye
calisilmaktadir. Ek olarak protein destegi ile kas Kkiitlesinin ve giicliniin artirilmasi

saglanmaktadir.

Vitamin D destegi saglamanin yash bireylerde diigme, travma ve mortaliteyi azaltmada
etkili oldugu, néoromuskiiler fonksiyonlar1 destekledigi bilinmektedir. D vitamini replasmani

yapilmasi kirilganlik i¢in etkin bir tedavi olarak goriilmektedir.

Polifarmasi nedeniyle kirillgan bireylerde istenmeyen ilag etkilesimleri goriilmesi
olasidir. Bu ilag etkilesimlerinin engellenmesi ile yaslh bireylerin hayat kalitesi arttirilmakta

ve durumun daha kétiiye gitmesi engellenmektedir (Bulut ve Soysal, 2018).

2.4.7. Kanser ve Kirillganhk
Yash bir kanser hastas ile karsilasildiginda oncelik, olas1 yasam beklentisini ortaya koymak
olmalidir. Tedavi protokolii belirlenirken hastanin yas1 ve komorbiditelerine yonelik
degerlendirmeler yapilarak olasi etkiler ve yan etkiler 6ngoriilmeli ve ona gore tedavi plani
yapilmalidir. Hastanin biyolojik yasi bu degerlendirmeyi yapmak i¢in yeterli olmamakla
birlikte KGD yapilmasi 6nerilmektedir. Yapilan KGD ile kanserli yaslh bireylerde Kirillganlik
durumu belirlenmesi 6nem arz etmektedir. Literatiirdeki c¢alismalardan yashh kanser
hastalarinda kirilganlik ve pre-kirilganlik prevalansini ortaya koymak amaciyla yapilan bir
derlemede 2916 birey degerlendirilmis ve bu bireylerin %43 liniin pre-kirilgan oldugu,
%42’sinin ise kirilgan oldugu belirlenmistir (Handforth, Clegg, Young, Simpkins ve ark.,
2015). Atakul ve Akyar’in yaptigi calismada ise hematolojik onkoloji tanili 65 yas iizeri
hastalarin EFS ile kirilganlik diizeyleri degerlendirilmis ve kirillganlik diizey dagilimlari;
kirtlgan degil %40, goriiniirde savunmasiz %17.8 oraninda, %20 hafif, %16.7 orta ve %5.5
siddetli kirilgan seklinde bulunmustur (Atakul ve Akyar, 2019). Calismaya katilan bireylerin
yaklasik yarisinin kirilgan oldugu goriilmektedir. Caligma sonuglarinda kanser hastalarinin
yarisindan fazlasinda pre-kirilganlik veya kirilganlik olmasina bagli olarak hastalarin
kemoterapi intoleransi, postoperatif komplikasyonlar ve mortalite riski altinda oldugu

belirtilmistir (Handforth, Clegg, Young, Simpkins ve ark., 2015).

Yapilan calismalar kirilganlik varligimin, hastaneye yatis oranlarinda artis, hastanede
kalig siiresinin uzamasi, fonksiyonellikte diisiis, tedavi yan etkilerinin artmasi, morbidite ve

mortalite oranlarinda artig gibi olumsuz saglik ciktilar ile iliskili oldugunu gostermektedir
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(Handforth, Clegg, Young, Simpkins ve ark., 2015; Kim, Kim, Placide, Lipsitz ve ark, 2016;
Oakland, Nadler, Coughlin, Cresswell ve ark., 2016; Ritt, GaBmann ve Sieber, 2016;
Vermeiren, 2016). Bu iligkiler géz 6niinde bulunduruldugunda kanser tanili yash bireylerin
bakim ve tedavisini yonetirken KGD yapilmasi; kirilganlik durumunun belirlenmesi, olumsuz
klinik sonuglarin tedavisinin saglanmasi ve tedavi siirecindeki sosyal faktorlere miidahale
edilmesi acilarindan karar vericilere yardimci olmaktadir. Kirtllganlhigin belirlenmesinde
multidisipliner geriatrik onkoloji hizmetlerinin gelistirilmesi ve KGD yapilmasi, kanserli
bireylerin tedavi ile bakimi siirecinde yapilacak planlamalar igin Onem tasimaktadir

(Handforth, Clegg, Young, Simpkins ve ark., 2015).

2.5. Sarkopeni

25.1. Tanim
Kirillganlik nedenleri arasinda da sayilabilen Sarkopeni, ‘sarx (kas)’ ile ‘penia (kayip)’
sOzciiklerinin birlesiminden olusan yunanca kokenli bir terimdir. Sarkopeni, ilk kez Irwin
Rosenberg tarafindan 1989 yilinda yash bireylerde meydana gelen kas kiitlesindeki kayip
durumunu ifade edebilmek i¢in kullanilmistir (Rosenberg, 1989). Kronik hastaliklar, ¢evresel,
davranigsal ve genetik faktorler gibi ¢oklu nedenlerin etkilesimi ile ortaya ¢ikmasi, yiiriime
hizindaki yavaslama, diisme, kiriklar, kas fonksiyonundaki azalma, baskalarina bagimli hale
gelme ve Olim gibi olumsuz sonuglarla iligkili olmasi nedeniyle Sarkopeni, geriatrik
sendromlar arasinda sayilmaktadir (Cruz-Jentoft, Landi, Topinkova ve Michel, 2010). Her ne
kadar geriatrik sendrom olarak bilinse de Sarkopeni, kullanmama, inflamasyon, kaseksi,
malniitrisyon gibi durumlarda sekonder olarak her yasta da goriilebilmektedir (Balci, Ulger,

Halil, Bigakli ve ark., 2018).

Sarkopeniye yonelik bir¢ok farkli tanim yapilmistir. Giiniimiizde kabul goren tanim,
AvrupaYaslhilarda Sarkopeni Calisma Grubu [EWGSOP] tarafindan yapilmistir. EWGSOP un
yaptig1 tanima gore Sarkopeni; iskelet kas kiitlesi, giicli ve fonksiyonundaki ilerleyici kayip
ile karakterize, yasam kalitesinde azalma, fiziksel yetersizlik ve 6liim gibi olumsuz saglik
¢iktilarna neden olabilen bir sendromdur. Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu’na
gore kas kiitlesinin degerlendirilmesine ek olarak kas performanst ve giiciiniin
degerlendirilmesi gerekmekte, kas kiitlesindeki azalmaya kas performansi ya da giiciindeki
azalmanin eslik etmesi durumunda Sarkopeni tanis1 konmasi gerektigi belirtilmistir (Cooper,

Sayer, Fielding, Reid, ve ark., 2013; Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010).
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2.5.2. Epidemiyoloji
Yas ile birlikte, 6zellikle 40’11 yaslardan sonra kas miktar1 dogrusal bir sekilde azalmakta,
70’11 yaslara kadar her 10 yi1lda %8 oraninda, 70°1i yaslardan sonra ise her dekatta kayip orani
%15’e kadar ¢ikabilmektedir (Kuyumcu, 2014). Sarkopeni prevelansini belirlemeye yonelik
yapilan ¢alismalarda kullanilan 6l¢lim yontemleri ile esik degerlerin farklilik gostermesine

bagli olarak sonuglar da farklilik gostermektedir.

EWGSOP kriterlerine dayal1 olarak Japonya’da yapilan 2013 yilindaki bir arastirmaya
gore 65-89 yaslar1 arasindaki kadinlarin %22.9’u, erkeklerin %21.8’inin sarkopenik oldugu
belirlenmistir (Yamada, Nishiguchi, Fukutani, Tanigawa ve ark., 2013). Belgika’da ise 80 yas
ve tzerindeki bireylerde yapilan aragtirmada, EWGSOP Kkriterlerine gore Sarkopeni
prevelanst %12.5 olarak bulunmustur (Legrand, Vaes, Mathei, Swine ve ark., 2013).

Santilli ile arkadaslarinin yaptigi 2014 yilindaki g¢alismada geriatrik bireylerde
Sarkopeni prevelanst %14 olarak belirlenmistir. Giiniimiizde yaklagik 50 milyondan fazla
bireyin sarkopeniden etkilendigi ve gelecek 40 yil icinde bu sayinin 200 milyonu asabilecegi

tahmin edilmektedir (Santilli, Bernetti, Mangone ve Paoloni, 2014).

Literatiirde yer alan bir sistematik derleme ve meta — analiz ¢alismasina gore toplumda
yasayan 60 yas ve lizeri bireylerde, literatiirdeki Sarkopeni tanimlama kriterlerine gore (the
European Working Group on Sarcopenia in Older People [EWGSOP], Asian Working Group
for Sarcopenia [AWGS] ve the International Working Group on Sarcopenia [IWGS]), genel
sarkopeni prevelansi kadinlarda ve erkeklerde %10 oraninda oldugu belirlenmistir (Shafiee,

Keshtkar, Soltani, Ahadi ve ark., 2017).

Kirilganligin 6nemli sebeplerinden olan sarkopeninin, fizyopatolojik asamalar, klinik
sonuglar, tedavi, bakim ve dnleme yontemleri agisindan da ayrica kirillganlik ile iligki gdsteren
bir olgu oldugu tanimlanmistir (Landi, Calvani, Cesari, Tosato ve ark., 2015; Santilli,
Bernetti, Mangone ve Paoloni, 2014). 250 kadmin kirilganlik ve sarkopeni agisindan
incelendigi bir caligmada; kirilgan grupta sarkopeni prevelansi %52.9, pre-kirilgan olan
grupta bu oran %42 ve normal olan grupta ise bu oran %41.2 olarak bulunmustur (Frisoli,
Chaves, Ingham ve Fried, 2011).

Tiirkiye’de yapilan calismalardan Akin ile arkadaslarinin yaptigi c¢aligmada kas

fonksiyonuna gore (yiirime hiz1 ile kavrama giici degerlendirildiginde) sarkopeni sikligi
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%63.4, kas kiitlesinin degerlendirilmesi ile sarkopeni siklig1 ise baldir ¢apina gore %6.7 dir
(Akin, Mucuk, Oztiirk, Mazicioglu ve ark., 2015). Alanda yapilan bir diger calisma ise
toplumdaki 65-79 yas gurundaki yashida yapilmis, %45.0’inde yiiriime hiz1 disikligi,
%49.8’nde kavrama giicii diisiikliigii, %30.1’nde hem yiirlime hem kavrama giicii diistikliigii
oldugu bilgisine ulasilmistir. Ayrica sarkopeni riski sikligi da %64.4 olarak belirlenmistir
(Erkoyun, 2015). 2016 yilinda yine Sarkopeni belirlemeye yonelik yapilan ¢aligmalardan
Keskin’in yaptigi ¢alismada ise toplumdaki 65 yas ve tlizeri bireylerdeki sarkopeni genel
prevelansiin %5.2 (kadinlarda %4.1, erkeklerde %6.7) oldugu belirlenmistir (Keskin, 2016).

2.5.3. Patogenez
Yaslanma siirecinde sirayla kas kiitlesinin kaybi, buna bagl olarak iskelet kasinda
yetersizligin olusmasi ve kas giiciinde azalmanin olmasi (dinapeni) nedenleri kas
fonksiyonlarmin kisitlanmasina ve bunlarin sonucunda da hareketlilikte azalma olmasina
sebep olmaktadir (Siimer ve Halil, 2018). Sarkopeni gelisiminde bir¢ok mekanizma
mevcuttur. Sarkopeninin goriilmesine neden olan bazi nedenler agiklanabilirken, bazi
vakalarda nedenler net sekilde ortaya konamamaktadir. Bu sebeple sarkopeni klinik pratikte
primer ve sekonder olmak {iizere siniflandirilmistir. Primer sarkopeni, sadece yasa bagh
gelismekte, yaslanma siirecindeki mekanizmalar sonucu ortaya c¢ikmaktayken, sekonder
sarkopeni bir ya da birden ¢ok nedene bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Geriatrik
populasyonda ise sarkopeni olusum nedeni multifaktoriyel olabildigi igin birincil ya da ikincil
ayrim1 yapmak miimkiin olmayabilmektedir (Cruz-Jentoft, Landi, Topinkovd ve Michel,

2010).

Yasin artmasina bagli olarak kas dokusundaki homeostazis ve apoptozis
mekanizmalarindaki degisiklikler ile mitokondriyal disfonksiyon durumlari sarkopeni
olusumundaki patofizyolojik siiregler arasinda siralanmaktadir (Fracp, Umapathysivam ve
Visvanathan, 2014).

Yasl bireylerde, transmembran reseptorii olan integrin ekspresyonunda azalma
goriilmekte, buna baglh kok hiicreler rejenerasyon alanlarina daha yavag sekilde hareket
etmektedir. Bu nedenle yagh bireylerde iskelet kaslarinda kok hiicre yenilenmesi daha yavas
gerceklesmektedir (Collins-Hooper, Woolley, Dyson, Patel ve ark., 2012). Ayrica yas ile
birlikte miyofibriller ve mitokondriyal fraksiyonlar etkilenmekte, iskelet kas performansinda

azalma ile kas atrofisi goriilmektedir (Cruz-Jentoft, Landi, Topinkova ve Michel, 2010).
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Protein sentezi kapasitesinde goriilen azalma, tip 2 liflerin iskelet kasindaki kaybina
neden olmaktadir. Tip 2 liflerdeki kayip, yiirime hizinin azalmasina sebep olarak
distiniilmektedir (Fracp, Umapathysivam ve Visvanathan, 2014). Tip 2 kas liflerinin
azalmasindaki bir diger sebep inaktivitenin destekledigi atrofi siirecidir. Sedanter yasamin
atrofiye zemin olusturmasi nedeniyle diizenli egzersiz yapilmasi, sarkopeninin dnlenmesinde
onemli bir role sahiptir. Yaglanma ile geri doniissiiz ve ilerleyici néron kaybi kas liflerinin
inervasyonunu olumsuz yonde etkilemektedir ve boylece kas lifleri atrofiye ugramakta ve kas
kiitlesi azalmaktadir (Cruz-Jentoft, Landi, Topinkova ve Michel, 2010; Halil, Ulger ve
Ariogul, 2011).

Yas ile birlikte biiylime hormonu ve insiilin benzeri biliylime faktorii azalmakta,
organlardaki yag oranlar1 artmaktadir. Ayrica kas hiicrelerinde de yag miktar1 artmasina bagh
olarak insiilin direnci olustugu diistiniilmektedir. Testosteron ve Ostrojen seviyesindeki
azalmalarm, kas kiitlesinde ve kas giiclindeki kayip iizerinde etkili oldugu gozlenmektedir

(Walrand, Guillet, Salles, Cano ve ark., 2011).

Yaslanan kasta arttig1 saptanan interlokin-6 [IL-6] ve Tiimor nekrozis faktor-alfa [TNF-
a] gibi proinflamatuar sitokinler protein sentezini azaltarak ve miyofibriler protein yikiminda
artisa neden olarak kas kiitlesinin azalmasina sebep olmaktadir. Diisiik dereceki inflamasyona
uzun siireli maruziyet istahta azalmaya, dengeli ve yeterli gida aliminda azalmaya,
anoreksiye, kilo kaybina ve sonug¢ olarak da sarkopeniye sebep olmaktadir (Fracp,

Umapathysivam ve Visvanathan, 2014).

Sarkopeni olusum mekanizmasi Sekil 3’te verilmistir (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer,
Boirie ve ark., 2010).
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[ SARKOPENI ]

e ™

Yasa bagh (Birincil) T I I Endokrin
Cinsiyet hormonlari, Kortikosteroidler, biiyiime hormonu,
apopitozis, mitokondriyal Kaseksi Insiilin benzeri bliyiime faktorii-1,
disfonksiyon abnormal troid fonkiyonu, ,nsiilin
direnci

Dengesiz beslenme/
Kullanmama malobsorbsiyon
Immobilite, fiziksel inaktivite

Noro-dejeneratif
hastaliklar
Motor néron kaybi

Sekil 3. Sarkopeninin olusum mekanizmasi

Yapilan Sarkopeni arastirmalarinin birgogunda, kas kaybinin beslenmeye ve egzersize
kars1t azalan cevapla karakterize bir durum ile iliskili olabilecegi diisliniilmektedir. Ayrica
uzun siiren yatak istirahatti ve immobilite durumunun, yash bireylerde protein kaybini
arttirdigi da gosterilmektedir (Liu ve Latham, 2009; Wall, Gorissen, Pennings, Koopman ve
ark., 2015).

2.5.4. Risk Faktorleri ve Klinik Onem
Sarkopeni gii¢ kayb1, diisme, kemik kirllganliginda artma, sakatlik, hareketsizlik, bagisikligin
baskilanmasi, solunum fonksiyonlarinin bozulmasi, yasam kalitesinin azalmasi, hastaneye
yatis siirelerinin uzamasi, morbidite ve mortalite riskinin artmasi gibi olumsuz saglik
¢iktilarinin artmasi ile iliskili oldugu ¢alismalarla gosterilmistir (Fracp, Umapathysivam ve
Visvanathan, 2014; Visser ve Schaap, 2011). Kanser cerrahisi gecirmis ya da kemoterapi gibi
tibbi tedaviler alan yasli hastalarda ise sarkopeni varligi, tedavi siirecini ve tedaviye cevabi
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. 65 yas ve iizeri hastalar ile yapilan bir ¢calisma sonucunda

sarkopenisi olan bireylerin olmayanlara gore hastaneye yatig siirelerinin daha uzun oldugu,
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aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (Gariballa ve Alessa,
2013).

Sarkopeni olusumunda rol alabilecek birgok risk faktorii mevcuttur. Bu faktorler

asagidaki gibi belirli bagliklar altinda toplanabilmektedir.

1.Yas: Artan yas ile birlikte kas dokusundaki degisimler, tip 2 liflerdeki azalma, adiposit
infiltrasyonundaki ve inflamatuar sitokinlerdeki artis ile mitokondriyal biyogenez

fonksiyonlarindaki bozulma sonucunda sarkopeni riski artmaktadir.

2.Sosyal faktorler: Yalniz yasiyor olmak, aligveris yapamamak, yemek hazirlayamamak,

sosyal izolasyon gibi faktorler de sarkopeni icin risk faktorleri arasinda siralanmaktadir.

3.Diyet ve yasam tarzi: Yetersiz gida alimi ile gilinliikk gerekli kalori ihtiyacinin
karsilanamamasi, protein aliminin azalmasi, alkol kullanimu, fiziksel inaktivite ve uzamis olan

yatak istirahati sarkopeni riskini artiran faktorlerdendir.

4.Eslik eden hastalik durumu (klinik durum): Emilim bozukluklari, diyare, bulanti-kusma gibi
semptomlara sebep olan gastrointestinal hastaliklar, tiroid fonksiyonlarinda bozulmalar,
konstipasyon, kalp yetmezligi, psikiyatrik bozukluklar, agiz ve dis saglhigindaki problemler,
tat ve koku duyularindaki kayip, demans ve malignite durumlari ile kas kiitlesi ve giicii

kaybinin iligkili oldugu bulunmustur.

5.0laglar: Kullamlan ilaglarin yan etkilerini kontrol altma almak, sarkopeni olusumu
engellemek i¢in 6nem arz etmektedir. Diyare ve kusmaya neden olabilen antibiyotikler ve
opioidler, erken tokluk hissine neden olabilen antikolinerjikler, disfajiye neden olabilen non-
steroid anti-inflamatuar ilaglar, konstipasyona neden olabilen opioidler ve diiiretikler
sarkopeni riskini artttirabilmektedir (Boirie, 2009; Fracp, Umapathysivam ve Visvanathan,
2014; Sokmen ve Disgigil, 2017).

2.5.5. Olciim Yontemleri ve Evreleme
Sarkopeni tan1 ve degerlendirmesine yonelik, 2010 yilinda EWGSOP’un 6nerdigi kas giicii,
kas kiitlesi ve kas performans: degerleri en ¢ok goriis birligini ortaya koyan degerlendirme
kriterleri olarak kabul edilmisti. EWGSOP’un evrelemesinde sarkopeni; presarkopeni,
sarkopeni ve agir sarkopeni olarak ii¢ evreye ayrilmistir. Presarkopeni evresinde sadece kas
kiitlesinde azalma goriilmekte, kas giicli ve fiziksel performans etkilenmemektedir. Sarkopeni

evresinde ise kas kiitlesindeki azalma ile birlikte, kas giici ya da kas performansi
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azalmaktadir. Agir sarkopeni evresinde ise, her ii¢ kriterde de (kas kiitlesi, kas performansi ve
kas giicli) azalma goriilmektedir (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010). Hem
klinik arastirmalarda hem de klinik pratikte sarkopenik bireylerin daha kolay belirlenebilmesi
icin EWGSOP bir algoritma gelistirmistir. Buna algoritmaya gore 65 yas ve lizeri bireylerdeKi
sarkopeni varligi taramasti i¢in yiiriime hizi ilk bakilmasi 6nerilen kriterdir. Eger yiiriime hizi>
0.8 m/sn ise sarkopeni riski mevcuttur ve ileri degerlendirme gerekir. El kavrama giicii testi
ile kas giici degerlendirmesi yapilmalidir. Kas giicti de diisiikse kas kiitlesi ol¢iilmelidir

(Halil, Ulger ve Ariogul, 2011).

EWGSOP sarkopeni tani algoritmasi ve evrelendirilmesi Sekil 4’te ve Tablo 3’te

gosterilmektedir (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010).

[ 65 Yas ve lizeri birey }

e N
Yiirtime hizin1 6lgiin

) (
[ > 0.8 m/s <0.8mf/s }
J g
Kas kiitlesini
Kavrama glictinii —> slciin
Olciin
Diistik Normal
Normal ]7<[ Diisiik ]7
Sarkopeni yok Sarkopeni var Sarkopeni yok

Sekil 4. EWGSOP Sarkopeni Tan1 Algoritmasi
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Tablo 3. EWGSOP Sarkopeni Evrelendirmesi

Evre Kas Kiitlesi Kas giicii Kas Performansi
Presarkopeni Azalmis Normal Normal
Sarkopeni Azalmis Ikisinden biri azalmis
Agir sarkopeni Azalmis Azalmis Azalmis

EWSGOP sonrasinda, Uluslararasi Sarkopeni Calisma Grubu [IWGS] 2011 yilinda
EWGSOP’a benzer bir goriis yaymlamistir. Amerika Ulusal Saglik Enstitiileri Sarkopeni
Projesi 2014 yilinda resmi goriis birligini yayinlamistir (Fielding, Vellas, Evans, Bhasin ve
ark., 2011). Bu goriise gore EWGSOP ve IWGS kriterlerinin Asyalilar igin gegerli
olamayacagini belirtmis ve yeni yonergelerini yayinlamislardir (Lee, Liu, Peng, Lin ve ark.,
2013). Tim bu yonergelere gore kas kiitlesi, kas giici ve kas performansinin
degerlendirilmesi gerektigi gorlisii ortak goriis olarak kabul edilmekte, bu parametrelerin

6l¢iim yontemleri arasinda uygulama farkliliklar1 goriilmektedir.

2.5.5.1.Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi
Kas kiitlesinin belirlenmesinde bir¢cok teknik kullanilmaktadir. Degerlendirme yontemleri
belirlenirken maliyet etkin ve uygulanabilirligi yiiksek bir yontem seg¢ilmesi Onem arz

etmektedir.

Géoriintiileme teknikleri: Manyetik Rezonans Gorlintiileme [MRI], Bilgisayarli Tomografi
[BT] ya da Dual Enerji X ray Absorbsiyometri [DEXA] kas kiitlesi olgiimii igin
kullanilabilmektedir. Kas kiitlesinin degerlendirilmesinde MRI ve BT altin standart olarak
kabul edilmesine ragmen maliyeti yiiksek ve radyasyona maruz kalma nedeniyle Klinik
arastirmalar disinda ¢ok tercih edilmemektedir. DEXA ise belirtilen konular agisindan
oldukca uygun olmasi ile BT ve MRI’a alternatif bir yontem olmakla birlikte, bu Slgiim
yonemi ile yag, kas ve kemik kiitlesi bilgilerine ulasilabilmektedir. Ayn1 zamanda DEXA’da

radyasyona maruziyet de minimaldir.

Biyoimpedans analiz (BIA): Viicuda gonderilen zararsiz alternatif akimlara viicudun
gostermis oldugu direncin sayisal olarak ifade edilme esasina gore calismaktadir. Yag

voliimiinii ve yagsiz kiitleyi tahmini olarak 6l¢mektedir. Ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi

33



nedeniyle hem poliklinikteki hastalar hem de kliniklerde yatan hastalar igin uygun bir
yontemdir. BIA sonuclar1 ile MRI sonuglar1 korelasyon gostermektedir. Bu sebeple BIA
Olctimii, DEXA’ya iyi bir alternatif olarak kullanilabilmektedir.

Antropometrik 6l¢iim: Kas kiitlesini tahmin i¢in iist-orta kol ¢evresi dl¢limleri ve deri kivrim
kalinligr kullanilmaktadir. Baldir c¢evresi Olglimleri de kas kiitlesi ile pozitif korele
bulunmustur (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010). Baldir ¢evresi 6l¢iim
sonucunun 31 cm’nin altinda olmasi fiziksel engellilik durumu ile korele oldugu
belirlenmistir (Rolland, Lauwers-Cances, Cournot, Nourhashémi, ve ark., 2003). Yash
hastalarda baldir ¢evresi ve iist orta kol ¢evresi dlglimleri, DEXA sonuglar ile korelasyon
gosterdigi bulunmus ve bu nedenle kas kiitlesinin dl¢iilmesinde Onerilmektedir. Fakat yasa
bagli olarak olusabilen yag depozitleri ile deri esnekliginin kaybedilmesi yaslilarda tahmini
zorlagtirabilmektedir. Antropometrik Ol¢iimler ayni zamanda Ol¢limii yapan kisiye gore
degiskenlik gosterebilmesi durumu nedeniyle sarkopeninin rutin tanisini koymada yalniz
basina dnerilmemektedir (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010; Halil, Ulger ve
Ariogul, 2011).

2.5.5.2.Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi
Kas giiciiniin degerlendirilmesine yonelik validasyonu yapilan az sayida yontem vardir.
Yiiriime ve fiziksel fonksiyonlar: siirdiirme ile alt ekstremiteler, iist ekstremitelere gore daha
iliski iginde olsa da, el sikma giicii testi daha sik olarak kullanilmaktadir. El sitkma testi konu

ile ilgili sonugclarla 1yi korele oldugu bulunmustur.

El sikma giicii testi: Sarkopeni parametrelerinden kas giicli hakkinda bilgi sahibi olabilmede
en basit ve 1yi tekniktir. El dinanometresi kullanilarak, baskin el ile oturur pozisyonda dirsek
90 derece fleksiyonda olacak sekilde 6l¢iim gergeklestirilmektedir. Ug 6l¢iim yapilmakta ve
bu dl¢limlerin ortalamasi alinmaktadir. Yapilan bazi ¢alismalarda ise ii¢c 6l¢iimdeki en yiliksek
deger kabul edilmektedir. EWGSOP’un onerdigi kas giicii degerlendirmesindeki kesim
degerleri erkeklerde diisiik kas kuvveti <30 kg, kasinlarda ise <20 kg seklinde
tanimlanmaktadir. El sikma giiciiniin diisiik olmasi, diisiik kas kiitlesine gore bozulan mobilite
ve olumsuz klinik ¢iktilar ile daha iyi korele oldugunu gostermektedir (Cruz-Jentoft, Baeyens,
Bauer, Boirie ve ark., 2010; Halil, ["Jlger ve Ariogul, 2011). Aynm1 zamanda, klinik pratikte
Olctilebilen bazal diizeydeki el kavrama giicii ile giinliik yagam aktiviteleri sirasinda baskasina

bagimli olma durumu arasinda lineer bir iliski bulunmaktadir (Cooper, Kuh ve Hardy, 2010).
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Diz fleksiyon ve ekstansiyon teknikleri: Diz ekleminin fleksiyondaki 6l¢iimii sirasinda birey
sirt Ustii yatig pozisyonunda, diz ekstansiyonda ve kalca fleksiyonda iken, 6l¢iim aletinin
probu tibianin alt ucuna gelecek sekilde yerlestirilerek 6l¢iim yapilir. Olgiim yapilmayan
taraftaki diz ve kalga, ekstansiyonda tutulur (Akdere, 2011). Bu yontem arastirmalar igin
kullanilabilirdir ancak 6zel arag kullanimimi ve egitimi gerekli kilmasi sebebi ile klinik

pratikteki kullanim1 sinirhidir.

Pik ekspiratuar akim: Bu yontem akciger hastaligi olmayan yash bireylerdeki pik seviyedeki
ekspiratuar akim, solunum kaslarinin giicii ile belirlenmektedir. Yontem ucuz, kolay
uygulanabilen ve prognostik degeri olan bir teknik olmasi ile birlikte, sarkopeni belirlemedeki
kullanimu ile ilgili aragtirmalar sinirh sayidadir (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark.,
2010; Halil, Ulger ve Ariogul, 2011).

2.5.5.3.Fiziksel Performans
Fiziksel performansin degerlendirilmesi i¢in kullanilan testler; genel yiiriime hizi, kisa fiziksel

performans bataryasi ve merdiven ¢ikma gii¢ testi seklinde siralanabilmektedir.

Kisa fiziksel performans bataryasi: Yiirlime, gii¢c ve denge ile enduransi 6l¢mektedir. Kirilgan
yaglilar ile yapilan arastirmalardaki fonksiyonel sonuglarin Ol¢iimiinde kullanimi
onerilmektedir. Performansin degerlendirilmesi i¢in; hem yapilan arastirmalar i¢in hem de
klinik pratikte kullanim i¢in kisa fiziksel performans bataryasi uygun bir test olarak kabul
edilmektedir (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010). Yapilan c¢alisma
sonuglarinda genel yiirime hizi ve bacak kasi giicli arasinda lineer bir iligkinin oldugu
bulunmustur. Ayni1 zamanda yliriime hizinin bagimhilik ile de iliskili oldugu bulunmustur
(Cesari, Pahor, Marzetti, Zamboni ve ark., 2009). Kisa fiziksel performans bataryasinin, genel
yiliriime hiz1 testi bir pargasini olusturmaktadir ancak hem arastirmalar i¢in hem de klinik

pratikte tek basina da kullanilabilmektedir (Halil, Ulger ve Ariogul, 2011).

Zamanl kalk ve yiirii testi: Dinamik dengenin degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir test olarak
kabul edilmektedir. Hem geriatrik degerlendirme i¢in hem de performans degerlendirmesi igin
kullanilabilir (Halil, Ulger ve Ariogul, 2011). Bu test esnasinda hastanm kollarindan yardim
almadan oturdugu yerden kalkmasi, normal yiirime hizinda 3 metre yiiriiyerek geriye
donmesi ve tekrar ayni yere oturmasi istenir. Hastanin belirtilen aktiviteyi ka¢ saniyede
tamamladigi kaydedilir (Fracp, Umapathysivam ve Visvanathan, 2014). Bu test ile durus,

denge ve kuvvet degerlendirilebilmektedir.
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Merdiven tirmanma giicii testi: Daha ¢ok arastirma amacli, bacak giicli yetersizliklerinin

degerlendirilmesi icin kullanilmaktadir. Hastanin belirli bir yiikseklikteki basamaga inip

cikmasi istenir ve inip ¢iktig1 siire kaydedilerek bazi standart degerler ile kiyaslanir (Cruz-

Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010).

Sarkopeni tanisinda kullanilan testler (Tablo 4), avantaj ve dezavantajlarini igeren

(Tablo 5) tablolar asagida verilmistir.

Tablo 4. Kas kiitlesi ve fonksiyonun degerlendirmesinde kullanilan testler

Klinik pratikte

Arastirma amach kullanilan

Olciilen Faktor kullanilan testler testler
Kas Kiitlesi BiA BT
DEXA MRI
Antropometri DEXA
BIA
Potasyum/yagsiz agirlik
Kas giicii El kavrama giicii El kavrama giicii

Fiziksel Performans

Kisa Fiziksel performans

Diz fleksiyon/ektansiyon

Pik ekspiratuar akim

Kisa fiziksel performans
Yirtime Hizi

Kalk ve yiirii testi

Merdiven tirmanma giicii testi

Kaynak: Ozdemir, 2016
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Tablo 5. Sarkopeni tanisinda kullanilan enstriimental testlerin avantaj ve dezavantajlari

MRI BT DEXA BIA
Maliyet Cok yiiksek Cok yiiksek Yiiksek Gorece ucuz
Sensitivite Cok yiiksek Cok yiiksek Yiiksek Orta
Spesifite Cok yiiksek Cok yiiksek Yiiksek Orta
Personel Ileri derecede  Ileri derecede Deneyimli Ozel
Deneyimi deneyimli deneyimli deneyim
gerektirmez
Tasmabilirlilik  Hayir Hayir Hayir Evet
Radyasyon Hayir Onemli miktarda Az Hayir
Zaman 15-20 dakika 15-20 dakika 15 dakika 5 dakika
Sarkopeni Hayir, sadece ~ Hayair, sadece Hayir, sadece  Evet, yag
Tanisinda arastirma arastirma amacli arastirma
Endikasyonu amagcli amagli, KMD
Ol¢limii icin
endike
Validasyon Evet Evet Evet Evet

MRI: Manyetik rezonans, BT: Bilgisayarli Tomografi, DEXA: Dual-X-Ray
Absorbsiyometri, BIA: Biyoelekrik-Empedans Analizi

Kaynak: Kuyumcu, 2014

2.5.6. Onleme ve Tedavi
Sarkopeni, multifaktdriyel kompleks bir hastalik oldugu icin tedavisi i¢in de ¢ok boyutlu
yaklasimlarin benimsenmesi gerekmektedir. Yeterli protein ve enerji alimi ile egzersizin
birlikteligi sarkopeni tedavisi ve dnlenmesinde en etkili yontemdir. Sarkopeni 6nlenmesi ve
tedavisinde baslica yontemler egzersiz, D vitamini destegi ve proteinden zengin diyet seklinde

siralanabilmektedir (Rolland, Dupuy, Abellan, Gillette ve ark., 2011).

Egzersiz, yasla birlikte olusan iskelet kasindaki degisiklikleri azaltma ile sarkopeniyi
onleme ve tedavi etmede en etkili yontemlerden biridir. Diizenli egzersiz, kas kaybin1 azalttig1
gibi kas kiitlesinin ve giiclinlin artmasini, fonksiyonel kapasitenin artmasini desteklemektedir

(Fan, Kou, Yang ve Chen, 2016; Phu, Boersma ve Duque, 2015).

Aerobik ve direng tipi egzersizlerin her ikisinin de, ilerleyen yas ile birlikte goriilen kas
kiitlesi ve giiclindeki kayiplar1 azalttigi ve olumlu etkiler sagladigi belirlenmistir. Yiizme,

yurliyiis, dans ve bisiklet siirme gibi aktiviteler aerobik egzersizlere o6rnek olarak
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gosterilebilmektedir (Visvanathan ve Chapman, 2010). Direng egzersizleri, bir dirence karsi
kaslarin ¢alistirilmasi esasina dayanmakta ve kas dokusundaki protein sentezini, kas kiitlesini
ve kas giicii olumlu etkilemektedir gosterilmistir (Fracp, Umapathysivam ve Visvanathan,
2014).

Yash bireylerde istah kaybi, yaslanmaya bagli Anoreksi ve ek komorbiditeler giinliik
yeterli kalori ve protein alamamalarina neden olmaktadir (Visvanathan ve Chapman, 2010).
Yasl bireylerde yasanan kilo kaybi genellikle kas kiitlesindeki kaybi da beraberinde
getirmektedir. Bu nedenle geriatrik bireylerde viicut agirliginin sabit kalmasinin saglanmast
onem arz etmektedir. Geng eriskinlerden farkli olarak yash bireylerde saglikli viicut kitle
indeksi 22-27 kg/m? olarak kabul edilmektedir. Degerlendirmeler yapilirken yaslt bireylere
0zgll degerlerin gbz Oniine alinmasi ayrica 6nemlidir. Bununla birlikte yash bireylerin kilo
vermesi istendiginde, kas kiitlesindeki kaybi Onlemek i¢in kisiye 6zel hazirlanmis diyet
programi ve yakin takiple bunun gergeklestirilmesi gerekmektedir. Giinliik yeterli protein
alim1 sarkopeninin 6nlenmesi ile tedavisinde énemli bir yer tutmaktadir. Yash bireyler i¢in
giinliik protein alim1 1,2 g/kg olacak sekilde Onerilmektedir. Bobrek fonksiyon bozuklugu
olan bireylerde daha diisiik miktarda 0,8 g/kg/giin, ciddi bdbrek fonksiyon bozuklugu olan
bireylerde ise (GFR<30) 0,6-0,8 g/kg/giin olacak sekilde oOnerilmektedir (Bauer, Biolo,

Cederholm, Cesari, ve ark., 2013; Fracp, Umapathysivam ve Visvanathan, 2014).

D vitaminin eksikligi kas giiclinde azalma ve sarkopeni gelisme riski ile iligkili oldugu
calismalarla gosterilmektedir. Serum D vitamini diizeyi ile kas saglig1 arasinda dogrusal bir
iliski bulunmaktadir. Yasli bireylerde D vitamini eksikligi alimin azalmasi, komorbid hastalik
durumlarimin varligr ve gilinese maruziyetin azalmasina bagli olarak gelisebilmektedir. D
vitamini disiikliiglinde mutlaka replasman yapilmasi onerilmektedir (Fracp, Umapathysivam
ve Visvanathan, 2014).

Yapilan bir sistematik derleme ile sarkopeninin tedavisi ve Onlenmesi i¢in yapilan
miidahalelere iliskin kanitlar sunulmustur. Calismaya 2792 kritik hasta olarak adlandirilan
yogun bakimda yatan hasta dahil edilmis, yapilan miidahaleler noromiiskiiler elektriksel
stimiilasyon, egzersiz temelli ve beslenme destegi seklinde siniflandirilmistir. Calismada
noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon ve egzersize dayali girisimler kritik hastaligi olan

hastalarda kas Kkitlesini ve fonksiyonunu korudugu sonucuna varilmistir. Fakat bu
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miidahalelerin etkileri konusunda literatiirde tutarsizliklarin oldugu belirtilmistir (Trethewey,

Brown, Gao ve Turner, 2019).

2.5.7. Kanser ve Sarkopeni
Son on yilda, sarkopeni, 6zellikle kanser hastalarinda biiyiik endiseye neden olmaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda cesitli kanserli hastalarda, 6rnegin hepatoseliiler karsinomlu hastalarin
%40.2'sinde (Begini, Gigante, Antonelli, Carbonetti ve ark., 2017), metastatik renal hiicreli
karsinomlu hastalarin %7 ila 29'unda (Sharma, Zargar-Shoshtari, Caracciolo, Fishman ve ark.,
2015) yiiksek oranda sarkopeni goriildiigi belirtilmistir. Yagh bireylerde yapilan caligmalarda
ise 6zofagus kanserli hastalarin %44.6-55.4"inde (Nakashima, Saeki, Nakanishi, Sugiyama ve
ark., 2017), kolorektal kanserli hastalarin ise %25’inde (Broughman, Williams, Deal, Yu ve
ark., 2015) sarkopeni goriildiigii bildirilmistir. Sarkopeni, diigme, hastaneye bagvurularda
artma, yatig stiresinde artma, kiriklar, hareket kaybi, fiziksel fonksiyonda azalma, yasam
kalitesi diistikliigii ve oliim gibi olumsuz saglik ¢iktilar1 sebep olmaktadir (Beaudart, Zaaria,
Pasleau, Reginster ve ark., 2017; Shen, Hao, Dong, Shen ve ark., 2017; Pamoukdjian,
Bouillet, Lévy, Soussan ve ark., 2018; Zhao, Zhang, Hao, Dong ve ark., 2019). Kanserli
hastalarda ise sarkopeni tedavi tiirline gore farkli olumsuz klinik tablolar gostermektedir.
Cerrahi operasyon Oncesi sarkopeni varliginin operasyon sonrast duruma etkisinin incelendigi
bir meta analiz ¢alismasinda, preoperatif sarkopeninin sagkalima olumsuz etkisi oldugu ve
postoperatif komplikasyonlarin gériilmesinde artisa sebep oldugu bildirilmistir (Yang, Zhou,
Ma, Xing ve ark., 2018). Yapilan bir derlemede ise tedavi oncesi olan sarkopeninin, ameliyat
sonrast komplikasyonlarda, kemoterapinin neden oldugu toksisite oranlarinda artis ve kanser
hastalarinda kotii sagkalim ile iliskilendirildigi belirtilmistir (Pamoukdjian, Bouillet, Lévy,
Soussan ve ark., 2018). Kanserli yasl hastalarda sarkopeninin bir yillik mortalite iizerinde
etkisini incelemek iizere yapilan bir caligmada, sarkopeni ile bagimsiz olarak bir yillik
mortalitenin iligkili oldugu belirlenmistir (Otten, Stobdus., Franz, Genton ve ark., 2019). Bu
bilgiler 151nda, yash kanserli hastalarda sarkopeniye bagli olumsuz saglik ¢iktilarini azaltmak
adina tedaviye karar vermeden 6nce hastanin sarkopeni agisindan degerlendirilmesi 6nem arz
etmektedir. Hastalarin bireysel olarak degerlendirilip, fizyolojik durumuna uygun tedavi ve

bakimin planlanmasinin olumlu saglik ¢iktilarini destekleyecegi ongoriilmektedir.

2.6. Geriatrik Onkolojide Hemsirelerin Rolii
Toplumdaki bireylerin saglik taramalarinin yapilmasi, risk gruplariin belirlenmesi, hasta

bireylerin tanilanmasi, tedavinin uygulanmasi ile hastanin izlenmesi ve bakiminin
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stirdiiriilmesi gibi konularda diger saglik profesyonelleri ile birlikte hemsgireler 6énemli rol
oynamaktadir. Yaslt bireylerde de yasa bagl olarak fizyolojik, sosyal, duygusal, ekonomik ve
kiltiirel 6zelliklerde degisimlerin farkindaligin1 géz oniine alarak hastanin degerlendirilmesi,
var olan sorunlarin saptanip olasi sorunlarin/sendromlarin géz oniine alinarak degerlendirme
yapilmasi konusunda tiim saglik personeline gorev diismektedir. Geriatrik bireylere yonelik
tani, tedavi ve bakim davranislarinda hemsirelerin, diger ekip iiyeleri ile mutlidisipliner bir
yaklasimla caligmalar1 ve hastaya gerekli bakim davranislarini sunmalar1 gerekmektedir
(Burhenn, McCarthy, Begue, Nightingale ve ark., 2016; Carryer, Hansen ve Blakey, 2010;
Cohen, Smith, Sun, Tew ve ark., 2016; ilhan ve Karan, 2018).

Yash bireylerde kronolojik yas, yalmiz basina yashi hastalar1 degerlendirmek ve
planlama yapmak igin yeterli bir kriter degildir. Ozellikle kanserli hastalarda tedavi ve bakim
planlanirken yaslh bireylerin daha detayli degerlendirilmesi gerekmektedir. Yash bireylerde
goriilebilen geriatrik sendromlar nedeni ile tedavi tolerasyonunu saglamak 6nemli bir konu
haline gelmektedir. Klinik ¢aligmalarda yasl hastalarin yeterli sekilde temsil edilmemesi ile
birlikte, bu alandaki tedavi konusundaki zorluklarini agsmak i¢in, saglik profesyonellerinin yas
ile ilgili degisiklikleri ve hastalar arasindaki risk grubunu gbéz oniinde bulundurmasi
gerekmektedir. Hastanin komorbiditelerini, beslenme durumunu, fonksiyonel durumunu,
kognitif bozulma durumunu ve sosyal destegini bir biitiin olarak degerlendirmek amaci ile
yapilan KGD’ler, yash bireyler arasindaki var olan farkliliklarin anlagilmasi ve bu farklara
uygun tedavi yaklagimlarinin bireysellestirilmesi agisindan faydali olacagi 6ngoriilmektedir
(Baijal ve Periyakoil, 2014; Ilhan ve Karan, 2018; Kasapoglu, Giingdr, Aring, Yal¢insoy ve
ark., 2017). Hemsireler, kanserli yaglilarin KGD siirecinde ve degerlendirmeye uygun bakimi
uygulamada Onemli bir role sahiptir. Bu roller KGD'den faydalanabilecek hastalarin
belirlenmesi, geriatrik tarama yapilmasi ve sonucunun degerlendirilmesi, miidahaleler i¢in
bireye 0zgii Onerilerin gelistirilmesi, bu Onerilerin bir bakim planinda uygulanmasi ve
tekrarlanan KGD ile bakim planinin izlenmesi ve diizenlenmesi seklinde siralanabilmektedir.
Iyi planlanmis bir izlem siireci de tiim KGD siirecinin etkinligini arttirmaktadir (Burhenn,

McCarthy, Begue, Nightingale ve ark., 2016).

Kanserli yash bir kiside degerlendirilmesi gereken Onemli alanlarin bilgisi, olasi
sorunlar1 tantyarak ve erken miidahale ederek bakimin kalitesini artirabilmektedir. Hala KGD
siirecini baslatmak i¢in hangi zaman diliminin en uygun oldugu belirsiz olmakla birlikte,

onkolojide KGD isleminin genellikle bir tedavi karari verilmesi gerektiginde kullanilmasi
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onerilmektedir. Hemsirelerin, KGD'nin entegrasyon seviyesini arttirmak i¢in bu
degerlendirmelerin ve zamanlamasinin éneminin farkinda olmalar1 gerekmektedir (Burhenn,
McCarthy, Begue, Nightingale ve ark., 2016; Wildiers, Heeren, Puts, Topinkova ve ark.,
2014).

Kanserli yash hastalarda planlanan kemoterapi veya semptomlari yonetmeye yonelik
kullanim1 planlanan ilaglar nedeniyle artan toksisite olasiligi, ilag uygulamalar1 konusunda
daha fazla hassasiyet gerektirmektedir. Bu nedenle hastanin fizyolojik yasina uygun doz ile
uygun kemoterapik ajanin sec¢imi, tedavinin uygulanmasi ve yonetilmesi, saglik
personellerinin detayli degerlendirme yapmasini gerekli kilmaktadir (Alan, Giirsel, Unsal,

Altin ve ark., 2013).

Sarkopenik ve kirilgan yash hastalar, saglik ¢alisanlart i¢in kompleks hasta gruplarini
olusturmaktadir. Bu hastalarin tanilanmasi, izlenmesi ve tedavi kararmin verilmesi saglik
calisanlar1 agisindan giicliik yaratabilmektedir. Bu hastalar, hastaneye yatirilma, uygulanan
tedaviye bagli komplikasyon gelisme ve 6liim gibi olumsuz saglik ¢iktilarinin yasanmasina

daha yatkindir.

Sarkopenik ve Kirilgan yasli bireylere yapilacak hemsirelik girisimleri; hasta odakli bir
bakim sergilenmesi, hasta ve bakim vericilerinin biitiinciil bir bakis agis1 ile degerlendirilmesi,
belirlenen tedavi yonetiminde hastalarin desteklenmesini, ikincil, {i¢iinclil ve dordiinctil
koruma yontemlerine yonelik bakim davraniglarinin sergilenmesi gibi konular1 kapsamalidir.
Fiziksel aktivitenin arttirilmasi, beslenme destegi, psiko-sosyal destek ve ilag tedavisi kirilgan
ve sarkopenik bireylerin yOnetiminde temel yaklasimlar olmalidir. Dengeli ve yeterli
beslenmenin saglanmasi, fiziksel hareketliligin = strdiiriilmesi, saglikli yasam bigimi
davraniglarinin benimsenmesi konusunda toplumun bilgilendirilmesi hemsirelerin egitici
roliiniin 6nemini ortaya ¢ikarmaktadir. Diyabet, kalp yetersizligi, akciger hastaliklari, kanser
gibi kronik hastaliklarin kirilgan ve sarkopenik yaslilarda hizla komplikasyon gelismesine
neden olabileceginden kronik hastaligi olan yashlarin koruyucu bakim ve kontrollerinin
saglanmasinda hemsirelerin etkin rol almasi 6nemlidir. Sarkopeni ve kirilganlik diizeylerinin
belirlenmesi ve etkin tedavi ile bakimin saglanmasinda hemsirelerin roliinii etkin sekilde
yerine getirmesi, hastalarin bireysel olarak degerlendirilmesi, var olan fizyolojik ve
fonksiyonel durumun belirlenmesi ve ihtiyaglarin saptanmasi i¢in 6nemlidir (Alan, Giirsel,

Unsal, Altin ve ark., 2013, Karadakovan, 2018; Kapucu ve Unver, 2017).

41



Kanserli yaslt bireylerle ¢alisan hemsirelerin de benzer sekilde yasl birey ve ailesini
birlikte ele almak, hastalarin belirlenen tedavisini uygulamak, bakim ihtiyaclarini belirlemek
ve uygulamak, hasta ve ailesinin ekip tliyeleri ile iletisimini desteklemek gibi sorumluluklari
mevcuttur. Ayrica hastalara verilen hizmetin kalitesini degerlendirmek, bakimin devamliligini
ve yonetimini saglamak, yasli bireye ve ailesine yonelik saglik egitim ihtiyaclarini belirlemek
ve bu egitimleri vermek, bakim verenleri desteklemek gibi gorevleri de bulunmaktadir.
(Armstrong ve Mitchell, 2008). Kiiresel olarak, yasli hastalarin 6zel ihtiyaglarinin farkina
varmak, geriatri alaninda bilgi sahibi olmak, sarkopeni ve kirilganlik gibi geriatrik sendromlar
konusunda sorgulayici ve belirleyici rol oynamak kanserli yash bireylerin bakimini optimize
etmek icin de destekleyici rol oynamaktadir (Burhenn, McCarthy, Begue, Nightingale ve ark.,
2016).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Tipi
Bu aragtirma yeni tani almis 65 yas ve iizeri maligniteli hastalarda kirilganlik ve sarkopeni
oranlarin1 belirlemek, etkileyen faktorleri incelemek ve sarkopeni ile kirilganlik arasindaki

iliskiyi incelemek amaci ile tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zaman

Arastirmaya Mayis 2017 tarihinde literatiir taramasiyla baslanmis olup, etik kurul onay1 ile
kurum izni alindiktan ve gerekli cihazlarmin temini saglandiktan sonra veriler toplanmaya
baslamistir. Veriler cihazlarin temini itibari ile Aralik 2018 — Nisan 2019 tarihleri arasinda

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Giindiiz Tedavi Merkezinde toplanmustir.

Giindiiz Tedavi Merkezi ayaktan tedavisi planlanan giinde yaklasik 100 hastaya hizmet
veren, 28 yatakli bir merkezdir. Alt1 boliime hizmet veren merkeze siklikla onkoloji hastalar1
bagvurmakta ve tedavileri randevu sistemi ile yiriitiilmektedir. Merkezin i¢inde yer alan port
odasinda ise subkutan tedavilerin yiriitilmesi, perfiizor pompalarin ¢ikarilmasi, port
bakimlarinin yapilmasi gibi islemler yiiriitiilmektedir. Port odasinda giinde yaklagik 30
hastaya hizmet verilmektedir. Giindiiz Tedavi Unitesi’nde bir uzman iki asistan doktor ve biri

sorumlu hemsire olmak tizere toplam 12 hemsire gérev yapmaktadir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmaya Aralik 2018 — Nisan 2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
Gilindiiz Tedavi Merkezine bagvuran, 6rnekleme dahil edilme kriterlerine uyan ve galigmaya
katilmaya goniillii malignite tanist almis 204 yaslh hasta dahil edilmistir. Calismaya katilmaya
gonillii olmayan bes hasta ve BIA ile Ol¢iimii yapilamayan iki hasta ¢aligmaya dahil
edilmemistir. Arastirmanin gliniinii test etmek amaci ile yapilan G-Power istatistik
programinda, sarkopeninin kirilganliga etkisinin incelendigi logistik regresyon analizi baz
almarak yapilan gii¢ analizinde ¢alismanin giicii %97 bulunmustur. Orneklem se¢imi igin

basit rastgele 6rneklem yontemi kullanilmigtir.
Dahil Edilme Kriterleri:

v’ 65 yas ve lizerinde olan,
v lletisime engel olacak bir durumu olmayan

v Mobilizasyon sorunu olmayan
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v"Yeni bir hematolojik ya da onkolojik malignite tanis1 almis (cilt kanseri diginda olan)
ve cerrahi disinda herhangi bir kanser tedavisi almamis olan,
v Calismaya katilmayi kabul eden kisiler 6rnekleme alinmustir.

Dislama Kriterleri:

v' Bilissel hastalik tanisina sahip olan

v Kalp pili tasiyan hastalar drneklem dis1 birakilmustir.

3.4. Cahisma Materyali

Arastirmada herhangi bir ¢alisma materyali kullanilmamistir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli degiskenler; Malignite tanili yasl hastalarda Kirilganlik ve Sarkopeni diizeyi.

Bagimsiz degiskenler; Malignite tanili yash hastalarda cinsiyet, yas, meslek, medeni durum,
cocuk sayisi, egitim durumu, birlikte yasadig: kisiler, gelir durumu, hastalik tanisi, eslik eden

hastalik, sigara ve alkol kullanim durumu, Sarkopeni diizeyi.

3.6. Veri Toplama Araglari

Calismada Tamitici Ozellikler Soru Formu, Modifiye Charlson Komorbidite indeksi,
Edmonton Kirilganlik Olgegi kullanilmistir. Ayrica Sarkopeni belirlemeye yonelik dlgiimler
yapilirken Tanita DC 360 marka Viicut Analiz Cihazi1 (BIA), TAKEI marka el dinamometresi,
Kronometre, boy Olger meziir ve mezura kullanilmistir. Bu o6lgiimler hazirlanan forma
kaydedilmistir.

3.6.1. Tamtic1 Ozellikler Soru Formu (Ek 1)

Literatlir dogrultusunda konuya iliskin olarak alanin uzmanlar tarafindan goriis alinarak
arastirmaci tarafindan hazirlanan Tanitict Ozellikler Soru Formu, hastalarin sosyo-demografik
Ozelliklerini tanilamaya yonelik formdur. Bu form hastanin cinsiyet, yas, meslek, medeni
durum, ¢ocuk sayisi, egitim durumu, birlikte yasadigi kisiler, gelir durumu, hastalik tanisi,
eslik eden hastalik, sigara ve alkol kullanim durumu gibi tanimlayici sorulardan olugmaktadir

(Keskin, 2016).

3.6.2. Modifiye Charlson Komorbidite indeksi (Ek 2)
Charlson Komorbidite Indeksi [CKI], 1984 yilinda hastalik yiikiinii ve 1 yillik mortalite
riskini 6lgmek icin gelistirilmis bir skorlama sistemidir. 19 komorbid hastalik indekste yer

almaktadir. Buradaki her bir komorbid durum i¢in yillik géreceli mortalite riski gbz Oniine
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almarak bir agirlik puant olusturulmustur. Bu indeks meme kanseri hastalarindan
uygulandiktan sonra Charlson ve arkadaslari tarafindan mortaliteyi tahmin etmede giiclii bir
gosterge olarak rapor edilmistir. Ilk yaymlandigindan bu zamana indeksin gegerliligi bircok
hastalik alt grubunda dogrulanmistir. Bu indekste maksimum skor 37 minimum skor 0 puan
olmaktadir. Mortalite riski ve hastalik siddeti a¢isindan komorbiditeler 1 ile 6 puan arasinda
puanlanir ve puanlar toplanarak total Charlson komorbidite skoru elde edilir. Modifiye
Charlson indeksinde ise 40 yas lzeri her 10 yasta 1 puan eklenerek toplam puan
hesaplanmaktadir. Ornegin 50-59 yas icin 1 puan, 60-69 yas i¢in 1 puan seklinde eklenir. Yas
ile kombine edildiginde puan 5 ise 10 yillik yasam orant %34 olarak dl¢tilmistiir (Charlson,
Pompei, Ales ve MacKenzie, 1987; Charlson, Szatrowski, Peterson ve Gold, 1994). Belirtilen
Olcek literatiirde kullanilan standart bir dl¢ek oldugu i¢in ¢alismamizda kullanimi i¢in ayrica

izin alinmasina gerek yoktur.

3.6.3. Edmonton Kirilganhk Olcegi (EFS-TR) (Ek 3)

Edmonton Kirillganlik Olgegi, Rolfson ve arkadaglari (2006) tarafindan kirilganlig
tanimlayabilmek amaciyla gelistirilmis bir dlcektir. Olgegin icerik gecerliligi; 70 soruluk
Geriatrician’s Clinical Impression of Frailty (GCIF) isimli kirilganlik 6lgegiyle yapilmis olup,
yiikksek korelasyon diizeyi gosterdigi tespit edilmistir (r: 0,64 p<0,0001). Orijinal 6lgegin

Cronbach alfa degeri 0.62 olarak bulunmustur.

EFS-TR’nin ise Tiirkiye’deki gegerlik ve giivenirlik arastirmasi, Aygor ve Fadiloglu
tarafindan 2013 yilinda gerceklestirilmistir. Tiirk toplumuna uyarlama siirecinde Olcegin
madde sayis1 degistirilmemis ve Olgegin Cronbach alfa degeri 0.75 olarak belirlenmistir

(Aygor, Fadiloglu, Aykar, Sahin ve ark., 2018).

Olgek KGD’de yer alan, kirilganlikta temel belirleyici olarak kabul edilen dokuz
kirtllganlik boyutundan olusmaktadir. Bu boyutlar; “fonksiyonel bagimsizlik durumu, genel
saglik durumu, fonksiyonel performans, bilissel durum, sosyal destek durumu, ruh hali, ilag
kullanimi, kontinans ve beslenme”dir. Olgek toplam on bir maddeden olusmaktadir. ki soru
ile ilag kullanimi1 ve genel saglik durumu, bir soru ile de diger boyutlar degerlendirilmektedir.
Fonksiyonel performans durumunu degerlendirebilmek i¢in “Zamanli Kalk-Yiirii Testi” ve
biligselligi degerlendirebilmek i¢in “saat ¢izme testi” kullanilmaktadir. Sorular 0, 1, 2 puan ile
degerlendirilmektedir. Olgekten en diisiik 0, en yiiksek 17 puan alinmaktadir. Olgekten alinan

puana gore kategorize edilmektedir. Puanlara gore; 0-4 puan kirillgan degil, 5-6 puan
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goriiniirde savunmasiz, 7-8 puan hafif kirillgan, 9-10 puan orta kirilgan, 11 ve lizeri puan
siddetli kirilgan seklinde tanimlanmaktadir. (Rolfson, Majumdar, Tsuyuki, Tahir ve ark.,
2006). Olgegin Tiirkiye’deki gecerlik ve giivenirlik calismasini yapan arastirmacidan dlgegin

kullanimi i¢in mail yolu izin alinmustir (Ek 4).

3.6.4. EWGSOP Algoritmasina Gore Sarkopeni Belirlemeye Yonelik Olciimler (EK 5)
EWGSOP’un algoritmasina gore dncelikli olarak yiiriime testi yapilmaktadir. Diisiik ytiriime
hiz1 olanlarda ve normal yiirime hizi olup da diisiik kavrama giicii olanlarda kas kiitlesi

Olctimii yapilmaktadir. Bu gruplarda kas kiitlesi diisiik olanlara sarkopeni tanis1 konmaktadir.

Calismamizda Sarkopeni belirlemeye yonelik, her hasta icin sirasiyla kas giici
degerlendirmesi el dinamometresiyle; kas performans: degerlendirmesi 4 metrelik yiirlime
testiyle; kas kiitlesi degerlendirmesi ise baldir ¢ap1 6l¢iimii ve biyoempedans analiz 6lglimii

ile yapilmaistir.

Yiriime hizi hastalarin 4.0 metreyi yiiriime siiresinin saniye cinsinden kaydedilmesiyle
Olciilmiistir. EWGSOP’un tani algoritmasina gére 0.8 m/sn kesim noktasi belirlenmistir.

Belirlenen degere gore degerlendirme yapilmistir.

El kuvveti sikma 6l¢iimii, hastalarin kas giiclinii belirlemek icin el dinamometresi ile
yapilmistir. Katilimer oturur konumda, onkolu dirseginden fleksiyondayken, baskin olarak
kullandig1 eliyle, 3 kez dinamometreyi sikabildigi kadar sikmasi istenmis ve Olgiilen
degerlerin ortalamas1 alinarak degerlendirme i¢in kabul edilmistir (Keskin, 2016).
EWGSOP’un tani algoritmasina gore kavrama giicii kadmlarda 20.0 kg’den diisiik ve
erkeklerde 30.0 kg’den diisiik oldugunda ‘diisiik kavrama giici’ olarak degerlendirilmistir

(Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010).

Oturur pozisyonda, ayak serbest durumda iken baldir gap1 6l¢iimii yapilmis, 31 cm’den
diisiik olmasi kas kiitlesinin az olmasi seklinde degerlendirilmistir (Rolland, Lauwers-Cances,
Cournot, Nourhashémi, ve ark., 2003). Kas kiitlesi TANITA marka (DC-360 model) Viicut
Analiz Cihazi ile Ol¢iilmiis, biyo-empedans degerlerine dayanarak Janssen ve arkadaglarinin
belirledigi formiil kullanilarak belirlenmistir. Janssen ve ark.’a gore; Iskelet kas1 (kg) = (boy2
/ R x 0.401) + (cinsiyet x 3.825) + (yas x — 0.071) +5.102 seklinde formiilize edilmistir
(Janssen, Heymsfield, Baumgartner ve Ross, 2000). Formiildeki degerler; 50 Hz’deki viicut

direnci (R), santimetre cinsinden uzunluk, cinsiyette kadinlarda deger 0, erkeklerde deger 1,
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yas ise yil seklinde kabul edilmekte ve formiile yerlestirilmektedir. Kas kiitlesi indeksi (KKI =
kas kiitlesi/yiikseklik?), kas kiitlesinin boya gore degismesini engellemek icin elde edilen
kilogram (kg) cinsinden kas kiitlesini, metre (m) cinsinden uzunluga boélerek hesaplama
yapilmistir. KKI’nin erkeklerde <8.87 kg/m?, kadmlarda <6.42 kg/m? olmasi diisiik kas
kiitlesi olarak kabul edilmistir (Ates, Soysal, Aydin, Dokuzlar ve ark., 2017; Cruz-Jentoft,

Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010).

3.7. Veri Toplama Yontemi

Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Giindiiz Tedavi Merkezine basvuran, yeni tam almis
maligniteli 65 yas ve lizeri hastalara arastirma hakkinda bilgi verilmis ve arastirmaya
katilmay1r kabul eden bireylerle yiiz yiize goriisme yoluyla anket formlar1 arastirmaci

tarafindan doldurulmus ve sarkopeni belirlemeye yonelik dl¢iimler yapilarak kaydedilmistir.

3.8. Arastirma Plam

[ Literatiir Taramas1 ve Konunun Belirlenmesi (May1s 2017) }

4

[ Kurum izni ve Etik Kurul Izninin Almmasi (Agustos 2017) }

4

Proje yazilmas1 ve Bilimsel Arastirma Projeleri

Koordinasyon Birimi (BAP)’a bagvurulmasi

(Eyliil 2017- Mart 2018)

4

[ Proje Kabulii ve Malzemelerin Temini (Mart — Aralik 2018) ]
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4

[ Verilerin Toplanmasi (Aralik 2018 — Nisan 2019) }
[ Verilerin girilmesi ve Analizi (Nisan 2019) }
[ Tez Yazim Siireci ve Rapor Hazirlama (Mayis 2019) ]

2

[ Yiiksek Lisans Tez Savunma Sinavi (21 Haziran 2019) ]

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler arastirmaci tarafindan SPSS 22.0 programi kullanilarak
analiz yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Smirnov) kullanilarak incelenmistir. Tanimlayic1 tipteki analizler igin sayi,
yiizde, ortalama ve standart sapma (mean+Ss) kullanilmistir. Katilimeilarin kirillganlik ve
sarkopeni durumlar ile sosyodemografik o6zelliklerdeki farklarimin karsilagtirilmasinda; iki
bagimsiz grup arasindaki farkliliklar degerlendirilmek istendiginde normal dagilan verilerde
‘Student t test” ve normal dagilmayan verilerde “Mann Whitney—U testi” kullanilmistir.
Normal dagilmayan verilerde iic ve daha fazla bagimsiz grup karsilastirmasi i¢in Kruskal
Wallis testi, bagimsiz iki kategorik degisken arasindaki iliski ise Ki kare analizi ile
incelenmistir. Tiim istatistiksel ¢oziimlemelerde p< 0.05 anlamlilik diizeyi temel alinmigtir
(Hayran ve Hayran, 2011). Bireylerin Edmonton Kirilganlik Olgegi (EFS) puan ortalamalari

ile yas, egitim yili ve Charlson Komorbid indeks puan ortalamalari arasindaki iliski Pearson
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korelasyon analizi ile test edilmistir. Korelasyon giicii r =0.05-0.30 diisiikk veya Onemsiz
korelasyon, r =0.30-0.40 diisiik orta derecede korelasyon, r =0.40-0.60 orta derecede
korelasyon, r =0.60-0.70 iyi derecede korelasyon, 0.70-0.75 ¢ok iyi derecede ve 0.75-1.00
miikemmel derecede korelasyon olarak degerlendirilmistir (Hayran ve Hayran, 2011).
Kirilganlik ve Sarkopeni durumlarinin birbirleriyle diger faktorlerden bagimsiz iliskisini

gostermek lizere logistik regresyon analizi kullanilmistir.

3.10. Arastirmanin Stmirhihiklar:

Arastirmanin tek bir merkezde yapilmasi ¢aligmamizin sinirliligini olusturmaktadir. Aym
merkezde yapilmasi 6rneklem 6zelliklerinin benzer olmasi (yasanilan ¢evre, fiziksel sartlar,
beslenme aligkanliklar1 vs.) ve istenen sayiya ulagsma konusunda sinirlilik yaratmistir. Ayrica
hastalardan veriler toplanirken, kanser tiirlerine gore tabakali 6rneklem yonteminin
secilmemesinin, hastalik tanisinin kirilganlik ve sarkopeniye etkisini belirleme konusunda

siirlilik olusturmus olabilecegi diisiiniilmektedir.

3.11. Tezin Biitcesi

Calismada gerekli malzemelerin biitgesinin karsilanabilmesi igin Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinasyon Birimi (BAP)’'ne 2017279 talep numarasi ile basvurulmustur. Projemize
Komisyonun 31/08/2018 tarih ve 4 sayili (EK 6) toplantisi ile destek saglanmasi uygun
bulunmus olup, Rektériin 27/09/2018 tarihli Olur’u ile projemiz kabul edilmistir. Gerekli
malzemelerin alimina kadar gecen siirede dolar/euro degerlerinin degismesi ilizerinde ek biitce
talebinde bulunulmus, Rektorlilk Karar1 Uyarinca 15/11/2018 — 08 tarth ve sayili karar ile
talep kabul edilmistir (Ek 7).

3.12. Etik Kurul Onay

Arastirmanin yiiriitiilecegi Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Giindiiz Tedavi Merkezi i¢in
Hastane Bashekimliginden, Tibbi Onkoloji Bilim Dali’ndan, Hematoloji Bilim Dali’ndan ve
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan yazili izinler almistir (Ek 8). Aragtirmanin
etik kurul onay tarihi 07.09.2017; protokol numarast 3512-GOA ve karar numarast 2017/21-

04°tiir (Ek 9). Hastalardan s6zlii onam alinmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmanin bulgular1 asagidaki basliklar ile verilmistir.

1. Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri

. Hastalarin Kirilganlik Oranlar1 ve Etki Eden Faktorler

2
3. Hastalarin Sarkopeni Oranlari ve Etki Eden Faktorler
4

. Hastalardaki Kirilganlik ve Sarkopeni Oranlarmin liskisi

4.1. Hastalarin Tammlayic1 Ozellikleri

Hastalarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Hastalarin Tamimlayici Ozellikleri (n= 204)

Ozellikler

Ortalama Standart Sapma
Yas (yil) (min-max:65-89) 70.70 5.71
Egitim Yili (min-max:0-15) 7.47 4.42

Say1 Yiizde

Cinsiyet
Erkek 117 57.4
Kadin 87 42.6
Medeni Durum
Evli 168 82.4
Bekar 36 17.6
Cocuk Sayisi
Yok 10 4.9
1-3 155 76
4 ve lizeri 39 19.1
Meslek
Emekli 150 73.5
Ev hanimi 54 26.5
Gelir Durumu
Gelir giderden fazla 16 7.8
Gelir gidere esit 157 77.0
Gelir giderden az 31 15.2
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Say1 Yiizde

Birlikte Yasadig1 Kisiler
Yalniz 26 12.7
Ailesi 178 87.3
Sigara Kullanim

Evet 45 22.1
Hayir 159 77.9
Alkol Kullanimi

Evet 36 17.6
Hayir 168 82.4
Hastahk Tamsi

Akciger Kanseri 52 25.5
Kolon Kanseri 23 11.3
Meme Kanseri 21 10.3
Non Hodgkin Lenfoma 18 8.8
Multipl Myelom 11 5.4
Prostat Kanseri 10 4.9
Mide Kanseri 9 4.4
Pankreas Kanseri 9 4.4
Rektum Kanseri 8 3.9
Diger Kanserler 43 21.1

Ortalama Standart Sapma

Charlson Komorbid Indeks Puani

(min-max: 2-10) 315 L7

Caligmaya katilan bireylerin yas ortalamasi 70.70 £ 5.71 olup %57.4’1 erkek, %82.4’1 evli ve
%76’smin 1 ila 3 ¢ocugu vardir. Katilimcilarin %87.3’1 ailesiyle yasadigini ifade etmistir.
Katilimcilarin egitim yili ortalamasi 7.47 + 4.42 olup, %73.5’inin ise emeklidir. Katilimcilarin
%77’s1 gelir durumunun gidere esit oldugunu ifade etmistir. Katilimcilarin %77.9’u sigara
kullanmadigini, %82.4°1i ise alkol kullanmadigini belirtmistir. Katilimecilarda goriilen en sik
kanser tiirleri Akciger kanseri (%25.5), Kolon kanseri (%11.3) ve Meme kanseri (%10.3)
seklinde siralanmig olup, tabloda en sik karsilasilan ilk 9 kanser tiirii ve oranlar1 verilmistir.

Katilimcilarda daha az siklikta goriilen karaciger kanseri, bobrek kanseri, serviks ve uterus
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kanseri gibi kanser tilirleri ‘Diger Kanserler’ seklinde tabloda belirtilmistir. Katilimcilarda

goriilen diger kanser tiirlerinin oraninin ise %?21.1 oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin

Komorbid Indeks puan ortalamalar1 3.75 £ 1.75 olup, en diisiik 2 puan, en yiiksek 10 puan
aldiklar1 belirlenmistir (Tablo 6).

4.2. Hastalarin Kirilganlik Diizeylerinin Dagilimi ve Etki Eden Faktorler

Hastalarin Edmonton Kirilganlik Olgegi puan ortanca ve ortalamalarmin dagilimi1 Tablo 7°de

verilmigtir.

Tablo 7. Hastalarin Edmonton Kirilganlik Olgegi (EFS) Puanlari (n=204)

Ortanca Minimum Maksimum Ortalama Standart
Sapma
EFS Puan 3 0 11 3.35 235

Hastalarin EFS puan ortalamalar1 3.35 + 2.35 olup, puan ortancalar1 3’tiir. Hastalar

kirilganlik 6l¢eginden en diisiik 0, en yiiksek 11 puan almistir.

Hastalarmn tamimlayict dzellikleri ile Edmonton Kirilganlik Olgegine iliskin bulgular

Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. Hastalarin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gére Kirillganlik Olgegi Puanlarma iliskin

Bulgular1 (n=204)

Degisken X =+ Ss Analiz
Yas - r=0.256
p <0.001
Egitim Y1l - r=-0.165
p=0.018
Charlson Komorbid - r=0.102
Indseksi Puani p=0.145
Cinsiyet
Erkek 2.98 £2.00 U=4231.00
Kadin 3.85 +2.700 p=0.037
Medeni Durum
Evli 3.22+£2.37 U= 2390.50
Bekar 394+221 p=0.046
Birlikte Yasadig: Kisiler
Yalniz 434 +2.39 U=1644.00
Ailesiyle 3.20 £2.35 p=0.016
Cocuk Sayisi
0 4.10+£2.51
1-3 3.18+2.19 XPkw=2.161
4 ve lizeri 3.82+2.87 p=0.340
Meslek Durumu
Emekli 3.16 £2.23 U= 3403.00
Ev Hanimi 3.88+2.62 p=0.079
Gelir Durumu
Gelir giderden fazla 3.25+2.67 X?kw =0.369
Gelir gidere esit 3.35+2.35 p=0.832
Gelir giderden az 3.38 +£2.27
Sigara Kullanim
Evet 2.97.£2.07 U= 3248.50
Hayir 345+243 p=0.341
Alkol Kullanimi
Evet 2.66 +1.86 U= 2458.50
Hayr 350+ 243 p=0.083

*r = Pearson Korelasyon, U = Mann Whitney U, X?kw = Kruskal Wallis
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Degisken X +£Ss Analiz
Hastahk Tanis1 XZKW =12.513
Akciger Kanseri 290 +1.82 p=0.186
Kolon Kanseri 3.39+3.10

Meme Kanseri 2.57+1.74

Non Hodgkin Lenfoma 3.44 +2.59

Multipl Myelom 3.09 +1.57

Prostat Kanseri 2.60 +1.50

Mide Kanseri 433 +2.29

Pankreas Kanseri 5.11+£2.47

Rektum Kanseri 3.62+2.61

Diger Kanserler 3.83+£2.72

*X 2w = Kruskal Wallis

Calisma sonucunda kadinlarin, bekarlarin, ¢ocugu olmayanlarin, yalniz yasayanlarin,
geliri giderden az olanlarin, sigara ve alkol kullanmayanlarin kirilganlik 6lgegi puan
ortalamalari diger gruplara gore daha yiiksektir. Pankreas, Mide ve Non Hodgkin Lenfomali

bireylerin ise EFS puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hastalarin  yas1  ile  kirilganhk  6lgegi  puanlart  arasindaki  korelasyon
degerlendirildiginde, EFS puani ile yas arasinda diisiik derecede, pozitif ve istatistiksel olarak
anlamli (r = 0.256, p < 0.001) bir korelasyon saptanmistir. Hastalarin egitim y1l1 ile EFS puani
arasindaki korelasyon degerlendirildiginde ise, diisiik derecede, negatif ve istatistiksel olarak
anlamli (r =-0.165, p = 0.018) bir korelasyon bulunmustur. Charlson Komorbid indeksi puani
ile EFS puam arasindaki korelasyon incelendiginde ise istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon saptanmamuistir.

Hastalarin gelir durumu, ¢ocuk sayisi, meslek durumu, sigara kullanimi, alkol kullanim
durumu ve hastalik tanisi ile kirilganlik dlgcek puan ortalamalari arasinda istatiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktur (p > 0.05).

Hastalarin cinsiyeti ile kirilganlik 6lgegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmaktadir (p= 0.013). Ayrica hastalarin birlikte yasadigi kisi kategorileri
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ile EFS puan ortalamalar1 arasinda, istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=
0.016). Hastalarin medeni durumu ile kirilganlik dlgegi puan ortalamasi arasinda da anlamli

bir fark bulunmaktadir (p= 0.046).

Hastalarin kirillganlik diizeylerinin dagilimi Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Hastalarin Kirilganlik Diizeylerinin Dagilimi (n: 204)

Say1 Yiizde
Edmonton Kirillganhk Olgegi
Kirilgan Degil 153 75.00
Pre-kirilgan (Goriiniirde Savunmasiz) 26 12.74
Hafif Kirilgan 17 8.33
Orta Kirilgan 7 3.43
Siddetli Kirillgan 1 0.50
Toplam 204 100

Hastalarin %751 kirillgan degil, %14.74’t pre-kirilgan (goriiniirde savunmasiz),

%8.33’1 hafif kirillgan, %3.43°1 orta kirilgan, %0.5°1 ise siddetli kirilgan olarak bulunmustur.

Edmonton Kirilganlik Olgegi ’ne gore ‘kirilgan degil’ ve ‘pre-kirilgan’ grupta olanlar
(EFS:0-6) “Kirilgan degil”, ‘hafif kirilgan’, ‘orta kirilgan’ ve ‘siddetli kirilgan’ grupta olanlar
(EFS:7-10) ise “Kirilgan” olarak gruplandirilmistir. Bu sekilde gruplandirildiginda hastalarin
%12.26’sinin (25 kisi) kirilgan oldugu ve %87.74’liniin (179 kisi) kirilgan olmadigi

belirlenmistir.

4.3. Hastalarin Sarkopeni Diizeylerinin Dagilimi ve Etki Eden Faktorler

Hastalarda Sarkopeni degerlendirmeye yonelik yapilan 6l¢iim sonuglar1 Tablo 10°da
verilmistir.
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Tablo 10. Hastalarin Kas Kiitlesi, Giici

Degerlendirmeleri (n=204)

ve Performans Durumlarina gore Sarkopeni

Say1 Yiizde
Biyoimpedans analize gore Kas Kiitlesi
Diisiik 20 9.8
Normal 184 90.2
Baldir Capina gore Kas Kiitlesi
Diisiik 20 9.8
Normal 184 90.2
Ortalama Kas Giicii
Diisiik 107 525
Normal 97 47.5
Kas Performansi
Diisiik 50 24.5
Normal 154 75.5

Hastalarin %9.8’inin kas kiitlesinin hem BIA sonucuna gére hem de baldir cap1

Ol¢iimiine gore diisiik oldugu belirlenmistir. Yaslh hastalarin %52.5’inin ortalama kas giiciiniin

diisiik oldugu belirlenmistir. Kas performansi diisiik olan hastalarin oraninin ise %24.5 oldugu

belirlenmistir.

Yaslt hastalarla yapilan dl¢timlerin sonuglarinin degerlendirildigi ve Avrupa Yaslilarda

Sarkopeni Calisma Grubu (EWSGOP)’nun tani semasma uygun sekilde smiflandirildigi

sonuglar Tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11. Hastalarin Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu’nun tani semasina gore
Sarkopeni Diizeylerinin Dagilimi1 (n= 204)

Say1 Yiizde

Sarkopenik degil 184 90.2
Presarkopenik 7 3.4
Sarkopenik

10 4.9
(Diisiik Kas Kiitlesi & Diisiik Kas Giicii)
Tleri Sarkopenik
(Diisiik Kas Kiitlesi & Diigiik Kas Giicti 3 1.5
& Diisiik Kas Performanst)

Olgiim sonuglaria gore hastalarin %4.9’unun hem kas kiitlesinin hem de kas giiciiniin
diisiik oldugu belirlenmistir. Calismaya katilan yash bireylerin sonuglari incelendiginde hem
kas kiitlesinin hem kas performansinin diisiik oldugu bir katilimci olmamistir. Tani
kriterlerinin her ii¢ parametresinin de diisiik oldugu hasta orani ise %1.5°tir. Sonuglar
degerlendirildiginde hastalarin =~ %90.2’sinin  sarkopenik  olmadigi, 9%3.4’linlin ise
presarkopenik grupta yer aldigi belirlenmistir. Avrupa Yaglilarda Sarkopeni Calisma Grubu
tan1 semasmna gore hastalarin %6.4’linde Sarkopeni varligi belirlenmistir. Sarkopenik

hastalarin ise %1.5’inin ileri diizeyde sarkopenik oldugu belirlenmistir.

Hastalarin tanimlayici 6zellikleri ile Sarkopeni durumlarma iliskin bulgular1 Tablo

12’de verilmistir.
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Tablo 12. Hastalarm Tanimlayici Ozelliklerine Gére Sarkopeni Durumuna Iligskin Bulgulari

(n=204)
Degisken Sarkopeni Sarkopeni Analiz
Yok Var
X +Ss X £ Ss
Yas 70.48 + 5.69 73.92+5.26 | U=771.50
p=0.021
Egitim Y1l 7.41+4.40 8.30 +£4.83 U=1083.00
p=0.415
Charlson Komorbid Inseksi | 3.73 +1.74 415+1.99 U=1081.00
Puam p=0.424
N (%0) N (%)
Cinsiyet x°=0.100
Erkek 109 (93.2) 8 (6.8) p=0.751
Kadin 82 (94.3) 5(5.7)
Medeni Durum Fisher
Evli 159 (94.6) 9 (5.4) p=0.251
Bekar 32 (88.9) 4 (11.1)
Birlikte Yasadig Kisiler Fisher
Yalniz 21 (80.8) 5(19.2) p=0.014
Ailesiyle 170 (95.5) 8 (4.5)
Cocuk Sayisi x°=1.305
0 9 (90.0) 1 (10.0) p=0.521
1-3 144 (92.9) 11 (7.1)
4 ve lizeri 38 (97.4) 1(2.6)
Meslek Durumu x°=0.548
Emekli 140 (93.3) 10 (6.7) p=0.760
Ev Hanimi 51 (94.4) 3 (5.6)
Gelir Durumu x°=1.115
Gelir giderden fazla 14 (87.5) 2 (12.5) p=0.573
Gelir gidere esit 148 (94.3) 9 (5.7)
Gelir giderden az 29 (93.5) 2 (6.5)
Sigara Kullanim
Evet 38 (84.4) 7 (15.6) Fisher
Hayir 153 (96.2) 6 (3.8) p=0.010
Alkol Kullanim
Evet 34 (94.4) 2 (5.6) Fisher
Hayir 157 (93.5) 11 (6.5) p=1.000

58



Degisken Sarkopeni | Sarkopeni Analiz
Yok Var
N (%) N (%)

Hastalik Tamsi x*=8.900

Akciger Kanseri 49 (94.2) |3(5.8) p=0.447

Kolon Kanseri 20 (87.0) |3(13.0)

Meme Kanseri 21 (100.0) | -

Non Hodgkin Lenfoma 17(94.4) |1(5.6)

Multipl Myelom 10(90.9) |1(9.1)

Prostat Kanseri 10 (100.0) | -

Mide Kanseri 8 (88.9) 1(11.1)

Pankreas Kanseri 7 (77.8) 2 (22.2)

Rektum Kanseri 8 (100.0) |-

Diger Kanserler 41(95.3) |2(4.7)

* J = Mann Whitney U, x° = Ki kare

Degerlendirme yapilirken ‘sarkopenik degil’

ve ‘presarkopenik’ grupta olanlar

‘sarkopeni yok’, ‘sarkopenik’ ve c‘ileri diizey sarkopenik’ grupta olanlar ‘sarkopeni var’

seklinde gruplandirilmis ve analizler bu iki gruba gore yapilmistir.

Hastalarin cinsiyet, egitim yili, komorbid puani, medeni durum, ¢ocuk sayisi, meslek

durumu, gelir durumu, alkol kullanim durumu ve hastalik tanisi ile sarkopeni durumlari

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p > 0.05).

Hastalarin yasi ile sarkopeni durumlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmaktadir (p= 0.021). Ayrica hastalarin birlikte yasadigi kisiler ile sarkopeni durumlari
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p= 0.014).

Hastalarin sigara kullaniom durumlarn incelendiginde sigara kullanim durumu ile
sarkopeni goriilme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

belirlenmistir (p= 0.044).
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4.4. Kirilganhk ve Sarkopeni Oranlarin iliskisi

Hastalarin kirilganlik durumlar ile sarkopeni durumlar1 arasindaki iliskinin degerlendirildigi
bulgular Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13. Sarkopeni Varliginin Lojistik Regresyon Analizi ile Kirilganlik Varligin1 Yordama

Diizeyinin Belirlenmesi

Degisken %95 CI

B SE Wald | Df Sig. Exp Lower | Upper

(B)
Sarkopeni | 1.676 0.617 |7375 |1 0.007 |[5.344 |1594 |17.912
-2 Log | 145413 | Cox & | 0.031 | Nagelkerke | 0.058
likelihood Snell R Square
R

Omnibus Tests
Chi-square |6.352 | Df 1 Sig. 0.012

Omnibus testi sonucunda modelin uyumlu ve anlamli oldugu belirlenmistir (p< 0.05).
Modele gore sarkopeni varligi, kirllganlik goriilme durumunun %35.8’ini agiklamaktadir.
Sarkopeni varliginin kirilganlik diizeyini anlamli derecede etkiledigi bulunmustur. Sarkopeni

varliginin kirilgan olma durumunu 5.3 kat (3=5.344) arttirmakta oldugu saptanmustir.
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5. TARTISMA

Bu arastirma yeni malignite tanisi alan 65 yas ve iizeri hastalarda kirilganlik ve sarkopeni
oranlarini belirlemek, etkileyen faktorleri incelemek ve sarkopeni ile kirillganlik arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir. Arastirma sonucundaki bulgular ii¢ genel baglik

altinda tartisilmistir. Bunlar;

v’ Kirilganlik orani ile etkileyen faktorler,
v' Sarkopeni orani ile etkileyen faktorler ve

v" Sarkopeni ile Kirilganlik arasindaki iligkinin tartisilmasi seklindedir.

5.1. Kirilganhik Oram ve Etkileyen Faktorler

Calismamizda kirillganlik belirlemeye yonelik olarak kullanilan Edmonton Kirilganlik
Olgeginden alinan puana gore; 6 puan ve altinda alan hastalar ‘kirilgan degil’, 7 puan ve iizeri
alan hastalar ise ‘kirilgan’ olarak gruplandirilmistir. Buna gore ¢alismamiza katilan hastalarin

%12.26’s1n1n kirilgan oldugu belirlenmistir.

Literatiir incelendiginde, kanserli yash hastalarda kirilganlik goriilme oranlari arasinda
farkliliklar oldugu goriilmektedir. Ulkemizde ve Diinya’da yapilan ¢aligmalardan galismamiz
sonuclarina kiyasla kirilganlik oraninin daha yiliksek oldugu, Atakul ve Akyar’in (2019)
yaptig1 calisamada kirillganlik orami %42.2, Akbryik’in (2018) yaptig1 calismada %27.2,
Williams ve arkadaglarimin (Williams, Deal, Muss, Weinberg ve ark., 2018) yaptig1 ¢alismada
%21 olarak belirlenmis, Nishijima ve arkadaslarinin (Nishijima, Deal, Williams, Guerard ve
ark., 2017) yaptig1 ¢aligmada ise kirtllganlik goriilme orant %24 olarak bulunmustur. Handford
ve arkadaglarinin (Handforth, Clegg, Young, Simpkins ve ark., 2015) yaptigi sistematik
derlemeye gore kanserli yasli hastalarda kirilganlik goériilme oranlarinin %6 ile %86 arasinda
oldugu belirlenmistir. Yapilan caligmalar arasinda bu denli oransal farkliligin, kirilganlik
belirlemek i¢in kullanilan farkli 6l¢lim araglarindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
Ayrica ¢aligmamizdan farkli olarak; yapilan ¢alismalarda tedavi almayan, tedavi siirecinde
olan ve tedavisi bitmis olan hastalarin ¢aligmalara dahil edilmesinin, bu oransal farka sebep
olusturabilecegi distliniilmektedir. Yapilan caligmalara ayaktan tedavi alan hastalar disinda
serviste yatan hastalarin da dahil edilmis olmasi, ¢aligmalardaki hastalarin genel durumuna
kiyasla bizim c¢aligmamizdaki hastalarin gorece daha aktif ve iyi durumda oldugunu
diistindiirmektedir. Yash bireylerde aktif yasamin kirilganlig1 dnleme ve tedavi etmede etkin

rolii oldugu bilinmektedir (Cadore ve ark., 2013). Hastaneye yatis durumunun kirilganlik
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riskini arttirdig1 bilgisine dayanarak, yatmayan hastalarin bu riskinin daha az olmasinin
calismamiz sonucuna etki ettigi disiiniilmektedir. Ayrica tedavi siirecinde yasanilan yan
etkiler sonucunda hastalarin daha kirilgan olabilecegi diisiiniilmektedir. Tedavi heniiz
almamis hastalarin, tedavi alan hastalara kiyasla daha az kirilgan olmasina bu bilginin temel
olusturdugu distliniilmektedir. Calismamizin Ornekleminin Akbiyik’in yaptigi c¢alismaya
oranla yaklasik bes kat daha fazla olmasinin, sonuglarimizin genellenebilirligi agisindan daha
onemli oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica ¢calismalarin yapildig1 bolgelerin ve bu bolgelerde
yasayan Orneklem profillerinin farkli olmasmin oransal farklilifa sebep olabilecegi

distiniilmektedir.

Calismamiz ile benzer sekilde Cohen ve arkadaslarinin (Cohen, Smith, Sun, Tew ve
ark., 2016), kemoterapi tedavisi uygulanmadan once hastalar1 degerlendirdikleri ¢alismada
kirilganlik goriilme oran1 %11 olarak bulunmustur. Caligmamiza benzer sekilde bu ¢alismaya
ayaktan tedavi alan, yeni tani almis hastalar dahil edilmistir. Calismamiz 6rneklemine goére
daha biiyiik 6rneklemde yapilan calisma ile sonuclarimiz paralellik gdstermektedir. Calisma

yontemlerinin benzer olmasinin sonuglara da paralel etki gosterdigi diisiiniilmektedir.

Mandelblatt ve arkadaslarmin (Mandelblatt, Cai, Luta, Kimmick ve ark., 2017) meme
kanserli hastalarda yaptiklar1 ¢alismada kirilganlik oram1 %5.1 seklinde iken, Vermillion ve
arkadaglarinin (Vermillion, Hsu, Dorrell, Shen ve ark., 2017) gastrointestinal kanserli
hastalarda yaptig1 c¢alismada ise bu oran %?2.8 seklinde belirlenmistir. Calismamiz
sonuglarinin belirtilen calisma sonuglarina gore daha yliksek olmasinda, farkli 6l¢tim
araglarimin kullanilmasinin etki edebilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica g¢alismamiza farkl
tirdeki kanser hastalart dahil edilmigken, belirtilen ¢aligmalarda daha spesifik kanser

tiirlerinin oldugu hastalarin dahil edilmesi de fark yaratmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda kirilganlik orani ile yas, egitim yili, Charlson Komorbid indeksi Puant,
cinsiyet, birlikte yasadigi kisiler, meslek durumu, medeni durum, gelir durumu, gocuk sayisi,

sigara kullanimi, alkol kullanimi1 ve hastalik tanis1 6zellikleri arasindaki iliski incelenmistir.

Calismamiza katilan hastalarin yaslar arttikca kirilganlik 6l¢egi puan ortalamalarinin
arttig1 belirlenmistir (Tablo 8). Calismamiz sonucuna benzer olarak Akbiyik’in (2018) yaptigi
calismada kirillgan olanlarin ortanca yaslarimin olmayanlara oranla daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p= 0.005). Cohen ve arkadaslarinin (2016) yaptig1 calismada da 80 yas ve

tizerindeki hastalarda kirilganlik diizeyinin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p=
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0.006). Artan yas ile birlikte fizyolojik rezervlerin azalmasia bagl kirilganlik oranlarmin
artmis olacagi disiiniilmektedir. Yasin artmasina bagl olarak viicuttaki fizyolojik rezervler
azalmakta, noroendokrin sistem hasarlar1 artmakta, iskelet kas kayiplar1 yasanmakta ve
immun sistemde yetersizlikler goriilmektedir. Tiim bunlarin sonucunda kirilganlik tablosu
ortaya ¢cikmaktadir (Clegg, Young, Iliffe, Olde Rikkert ve ark.., 2013). Calismamiz sonucunda

artan yas ile kirilganlik oraninin artmasi bu bilgiler 15181nda beklendik bir sonugtur.

Calismamiz sonuglarina gore hastalarin egitim yillar1 arttik¢a, kirilganlik 6l¢egi puan
ortalamalarinin azaldigi goriilmistir (Tablo 8). Literatiir incelendiginde c¢alismamiz
bulgularini destekler nitelikte ¢alismalarin oldugu goriilmiistiir (Akbriyik, 2018; Cohen, Smith,
Sun, Tew ve ark., 2016). Atakul ve Akyar’in (2019) c¢alismasinda egitim ile kirilganlik
durumu arasinda anlamli fark olmamasina ragmen, ilkokul diizeyinde egitimi olanlarin daha
kirilgan oldugu belirlenmistir. Egitim diizeyinin yiliksek olmasi, saglik hizmetlerinin
kullanimini, tedavi rejimine bagli kalmayi, biligsel olarak daha aktif olmay1 ve 6z bakim
becerilerinin daha iyi olmasin etkileyerek kirilganlik goriilme oranii diisiirmiis olabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismamiza katilan hastalarm Komorbid indeks puan ortalamalarma bakildiginda,
kirilganlik ile arasinda anlamli bir iligki bulunmamaistir (Tablo 8). Atakul ve Akyar’in (2019)
yaptig1 calismada da komorbidite durumu varliginin ve hastalik sayisiin kirillganlik ile
anlamli bir iliskisinin olmadigi belirlenmistir. Calismamiz sonuglarindan farkli olarak
Akbiyik’in yaptig1r calismada ise komorbid ol¢ek puaninin artmasi ile kirilganlik 6lcegi
puaninin anlamli derecede arttig1 bulunmustur. Komorbid hastaliklarin varligimin kirilganlik
i¢in risk faktorii oldugu bilinmektedir. Calismamiza katilan hastalarin Komorbid indeks puan
ortalamalarinin diisiik olmasi, kirilganlik i¢in risk olusturabilecek diizeyde olmayabilecegini

distindiirmektedir.

Caligmamizda kadin hastalarin erkeklere gore daha kirilgan olduklart ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli derecede oldugu belirlenmistir (Tablo 8). Cohen ve arkadaslarinin
(2016) yaptig1 calismada cinsiyet ile kirilganlik arasinda anlamli bir fark bulunmazken,
Atakul ve Akyar’in (2019) yaptig1 calismada anlamli bir fark bulunmustur. Kadin cinsiyette
erkeklere oranla yag ylizdesinin daha fazla olmasi, hem biyolojik hem sosyo demografik
Ozelliklerden daha kolay etkilenebilir olmasi, erkeklere oranla daha uzun fakat uzun stireli

cevresel faktorlere maruziyet nedeni ile daha kirilgan olduklar1 yapilan caligmalar ile
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bulunmustur (Hubbard, 2015; Ma, Tang, Sun, Ma, ve ark., 2018; Romero-Ortuno,
Fouweather ve Jagger, 2014). Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamiz sonucu kadinlarin daha kirillgan

olmalar1 beklendik bir sonugtur.

Caligmamiza katilan hastalarin medeni durumlarina gore kirillganlik durumlart
incelendiginde, bekar olanlarin evli olanlara gore daha kirilgan olduklar1 belirlenmistir.
Benzer sekilde ailesi ile yasayanlara gore yalniz yasayan hastalarin daha kirilgan oldugu
belirlenmistir (Tablo 8). Literatiir incelendiginde Cohen ve arkadaslarinin (2016) yaptigi
calisgmada da benzer sekilde yalniz yasayanlarin ve bekarlarin (bosanmis, dul ya da
evlenmemis) istatistiksel olarak anlamli derecede kirilganlik diizeylerinin yiliksek oldugu
belirlenmigtir.  Atakul ve Akyar’in (2019) yaptigi calisma sonuclarina gore ise, yalniz
yasayanlarda kirilganlik diizeyleri anlamli derecede yiiksekken, medeni durumunun anlamli
bir fark yaratmadigi bulunmustur. Evli olan ve ailesiyle yasayan bireylerin fiziksel ve
emosyonel anlamda sosyal destek kaynaklarinin yalniz ve bekar olanlara gore daha iyi oldugu
diisiiniilmektedir. Yalniz yasayan ve bekar hastalarda kirilganlik goriilme oranlarinin yiiksek

olmasinin sebebinin sosyal destegin daha az olmasi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Katilimeilarin  ¢ocuk sayilar1 ile kirilganlik durumlari arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir (Tablo 8). Literatiir incelendiginde ise bu konuda Atakul ve Akyar’in yaptig
calismada 4 ve iizeri g¢ocuk sayisinin kirillganhik ile anlamli diizeyde iligkili oldugu
bulunmustur. Calismamiz sonucunda ¢ocugu olmayanlar ile 4 ve {izeri ¢ocugu olanlarin
kirilganlik 6lcegi puan ortalamalarinin yiiksek oldugu bulunmustur. Cocugu olmayanlarin
sosyal desteginin az olmasina bagli kirilganlik puan ortalamalarinin yiiksek olabilecegi
diistiniilmektedir. 4 ve iizeri cocuk sahibi olanlarin ise fiziksel yipranmaya daha fazla maruz

kalmis olmalarina bagl kirilganlik puan ortalamalarinin yiiksek olabilecegi diistiniilmektedir.

Caligmamizdaki hastalarin mesleki durumlan ile kirilganlik diizeyleri arasinda anlamli
bir fark saptanmamustir (Tablo 8). Bu sonucun, 65 yas ve iizeri bireylerin ¢ogunun emekli ya
da ev hanim1 olmasina ve mesleki durumuna bagl belirgin sekilde daha fazla aktivite yapan
bir grubun olmamasina bagli olabilecegi diistiniilmektedir. Literatiirde kanserli yash

hastalarda kirilganlik ve mesleki durumun degerlendirildigi ¢aligmaya rastlaniimamastir.

Calismamiza katilan hastalarin gelir durumlan ile kirilganlik diizeyleri arasinda da
anlaml bir fark saptanmamistir (Tablo 8). Calismamiz sonucuna benzer sekilde Atakul ve

Akyar’in yaptig1 ¢alismada da gelir durumu ile kirilganlik diizeyleri arasinda anlamli bir fark

64



saptanmamustir. Fakat diisiik gelir durumu olanlarin kirilganlik diizeylerinin yiiksek oldugu
belirlenmistir. Calismamizda da benzer sekilde geliri giderden az olanlarin, kirilganlik puan
ortalamalarinin daha yliksek oldugu bulunmustur. Gelir diizeyinin diisiik olmasinin temel
ihtiyaclar gidermede (kisisel bakim, beslenme vb.) yetersiz kalmasina bagli olarak kirilganlik

puan ortalamalilarinin artmasuyla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizdaki hastalarin sigara kullanimi ve alkol kullanimi ile kirilganlik diizeyleri
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 8). Literatiirde kanserli yash hastalarda

kirilganlik ile sigara ve alkol kullanim durumun degerlendirildigi ¢alismaya rastlanilmamastir.

Calismamiza katilanlarin hastalik tanis1 (kanser tiirii) ile kirilganlik puan ortalamalari
arasinda anlaml bir fark saptanmamistir. Cohen ve arkadaslarinin (2016) yaptig1 calisma da,
bulgularimizi destekler niteliktedir. Calismamiz sonuglarindan farkli olarak Atakul ve
Akyar’in (2019) yaptig1 ¢alisma sonucunda 16semili hastalarin kirilganlik diizeylerinin daha
yiksek oldugu belirtilmistir. Calismamiza tiim maligniteli hastalarin dahil edilmesinin ve
daha genis bir 6rneklemde yapilmis olmasinin bu konuda etki edebilecegi diisiiniilmektedir.
Ek olarak ¢alismamizda kanser tiirlerine gore alinan hasta sayilar1 incelendiginde, 6rneklemde
birden fazla tiirde kanser tanisi olmasinin, temel olarak 6zel kanser tanilarinin kirilganliga

etkisini net sekilde ortaya koyma durumunu azalttigi diisiniilmektedir.

5.2. Sarkopeni Oram ve Etkileyen Faktorler

Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu tani semasina goére hastalarin %6.4’{inde
Sarkopeni varligir belirlenmistir. Calismamiz sonuglar1 degerlendirildiginde hastalarin
%90.2°sinin  sarkopenik olmadigi, %3.4’linlin ise presarkopenik grupta yer aldigi
belirlenmistir. Sarkopenik hastalarin ise %1.5’inin ileri diizeyde sarkopenik oldugu

belirlenmistir.

Literatiir incelendiginde, kanserli yash hastalarda sarkopeni goriilme oranlar1 arasinda
farkliliklar oldugu goriilmektedir. Otten ve arkadaglarinin (2019) yaptigi ¢alismada sarkopeni
goriilme oranm1 %27.1 olarak belirlenmistir. Bu ¢alisma ile karsilastirildiginda sonuglarimizin
daha diisiik ¢ikmasinda, ¢alismanin giindiiz tedavi merkezinde yapilmis olmasinin etkisi
olabilecegi diisiiniilmektedir. Giindiiz tedavi merkezinde tedavi goren hastalarin durumunun
genel olarak serviste yatan hastalara gore nispeten daha iyi oldugu diisliniilmektedir. Ayrica

caligmamiza yeni tani almis hastalarin dahil edilmesinin de, Otten ve arkadaslarinin (Otten,
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Stobéus., Franz, Genton ve ark., 2019) calismasina kiyasla sarkopeni oranmin daha diisiik

olmasina sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiir incelendiginde yasli hastalarda sarkopeni belirlemeye yonelik yapilan
calismalarin daha ¢ok gastrointestinal kanser tiirlerinde yapildigi goriilmiistiir. Souza ve
arkadaglarinin (Souza, Souza, Martucci, Rodrigues ve ark., 2018) kolorektal kanserli
hastalarda yaptigi ¢alismada sarkopeni orani %15 olarak bulunmusken, Brougman ve
arkadaglarmin (Broughman, Williams, Deal, Yu ve ark., 2015) yaptigi calismada %25
seklinde bulunmustur. Huang ve arkadaslarinin (Huang, Chen, Chen, Wang ve ark., 2016)
mide kanseri nedenli cerrahi operasyon geciren yasl hastalarda yaptiklari g¢alismada
Sarkopeni oran1 %30.1 olarak belirlenmis, benzer sekilde Fukuda ve arkadaslarmin (Fukuda,
Yamamoto, Hirao, Nishikawa ve ark., 2016) yaptigi calismada ise sarkopeni oram1 %21.2
seklinde belirlenmistir. Yash bireylerde yapilan ¢alismalardan Nahashima ve arkadaglarinin
(Nakashima, Saeki, Nakanishi, Sugiyama ve ark., 2017) 6zofagus kanserli hastalarla yaptigi
caligmadaki sarkopeni orani ise %44.6-55.4 arasinda oldugu belirtilmistir. Gastrointestinal
kanserler nedenli hastalarda kaseksi, malniitrisyon gibi durumlarin goriilmesi ve buna bagl
kas kayiplarinin artmast durumu goriilebilmektedir. Belirtilen g¢aligmalardaki sarkopeni
oranlarina gore ¢alismamizdaki oranin diisik olmasmin farkli 6l¢iim  yontemleri
kullanilmasindan ve farkli kanser tiirlerinin degerlendirilmis olmasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir. Ayrica c¢aligmalarin  yapildigr  yerler (servis, poliklinik  gibi)
degerlendirildiginde, calismamizin yapildig1 yere bagli daha iyi bir hasta popiilasyonunun

degerlendirilmis olmasinin da etki edebilecegi diisliniilmektedir.

Calismamizda sarkopeni orani ile yas, egitim yili, Charlson Komorbid indeksi Puani,
cinsiyet, birlikte yasadig1 kisiler, meslek durumu, medeni durum, gocuk sayisi, gelir durumu,

sigara kullanimi1 ve alkol kullanim1 6zellikleri arasindaki iliski incelenmistir.

Calismamiza katilan hastalarin  yaslar1 arttikga sarkopeni oraninin da arttig
belirlenmistir (Tablo 12). Literatiir incelendiginde, Otten ve arkadaslarinin (2019) yaptigi
calisma sonuglariin ¢alismamizi destekler nitelikte oldugu bulunmustur. Calismada artan yas
ile sarkopeni goriilme oranlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmistiir (p <0.001).
Benzer sekilde Souza ve arkadaslarmin (2018) yaptigi ¢alismada da daha yasl bireylerde
sarkopeni oranlarinin yiiksek oldugu bulunmustur (p= 0.002). Fukuda ve arkadaslarinin

(2016) yaptig1 ¢alismada ise yas ile Sarkopeni orani arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.
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Fakat 75 yas ve lizeri hastalarda Sarkopeni goriilme oranmin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Yaslanma fizyolojisine bagli tiim sistemlerdeki rezervlerin azalmasi ile

sarkopeni goériilme oraninin yiiksek olmasi beklendik bir durum olarak diisiiniilmektedir.

Caligmamiza katilan hastalarda risk faktorii olabilecegi diisiiniilen egitim yili, medeni
durum, mesleki durum, ¢ocuk sayis1 ve gelir durumu 6zellikleri ile sarkopeni oranlari arasinda
anlamli bir fark saptanmamustir (Tablo 12). Literatiir incelendiginde ise kanserli hastalarda

belirtilen 6zelliklerin sarkopeni ile birlikte degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlanmamistir.

Calismamiza katilan hastalarin Komorbid Indeks puan ortalamalari ile Sarkopeni olma
durumlar1 degerlendirildiginde, aralarinda anlamli bir iliski saptanmadigi fakat sarkopenik
hastalarin puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. (Tablo 12). Calismamiz
sonucundan farkli olarak Otten ve arkadaslarinin (2019) yaptig1 calismada komorbid hastalik
sayisinin sarkopenik hastalarda anlamli derecede daha fazla oldugu belirlenmistir (p= 0.001).
Calismamiz sonucundaki sarkopeni oraninin belirtilen calismaya goére diisiik olmasinin,

istatistiksel olarak anlamli bir farkin goriilmemesine sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamiza katilan hastalarin cinsiyeti ile Sarkopeni oranlar1 karsilastirildiginda
anlamli bir fark saptanmamustir (Tablo 12). Fakat kadinlara gore erkeklerin sayisal ve oransal
olarak daha sarkopenik oldugu belirlenmistir. Konu ile ilgili literatiir incelendiginde, Otten ve
arkadaslarinin  (2019) yaptigi calismada erkeklerde sarkopeni goriillme oranmnin anlamh
diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (p= 0.001). Fukuda ve arkadaslarinin (2016) yaptig
calismada da sonuglar benzer sekilde (p= 0.009) bulunmustur. Farkli olarak Broughman ve
arkadaglarinin (2015) yaptig1 ¢alismada ise cinsiyet ile sarkopeni oranlar1 arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. Bu fark sigara i¢me orani, diisiik aktivite diizeyi, alt ekstremite
bozukluklar1 gibi durumlarin kadinlara gore erkeklerde daha fazla olmas1 ile

iliskilendirilmistir (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010).

Calismamiz sonuglar1 degerlendirildiginde yalniz yasayan hastalarda Sarkopeni goriilme
oraninin ailesiyle yasayanlara gore anlamli derecede fazla oldugu belirlenmistir (Tablo 12).
Konu ile ilgili literatiir tarandiginda kanserli yasl hastalarin Sarkopeni durumlarinin birlikte
yasadig1 kisiler seklinde degerlendirildigi bir caligmaya rastlanmamaistir. Yalniz yasayanlarin
sosyal desteginin az olmasi, sedanter yasam, beslenme sorunlar1 gibi durumlarin goriilmesi ile

birlikte sarkopeniye neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

67



Calismamizda sarkopeni ile sigara kullanim durumu arasinda anlamli bir fark oldugu
belirlenmistir. Bu sonuca gore, sigara i¢cenlerde sarkopeni goriilme oraninin igmeyenlere gore
anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmektedir. Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma
Grubunun yaptig1 Sarkopeni tanimlamalarinda sigaranin sarkopeni goriilmesinde bir risk
faktorii olarak etki ettigi agiklanmistir (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010).
Buna gore degerlendirildiginde bulgumuz beklendik bir sonuctur. Fakat bu konuda literatiir
incelendiginde calismamiza benzer sekilde sigara kullanma durumunun degerlendirildigi bir

caligmaya rastlanmamastir.

Calismamiza katilan hastalarin alkol kullanim durumlar ile Sarkopeni oranlart arasinda
anlaml bir fark olmadig1 belirlenmistir (Tablo 12). Sigara gibi alkol kullaniminin da risk
faktorii oldugu bilinmekte (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie ve ark., 2010) fakat
calismamizda bu bilgiyi destekler bir bulgu saptanmamustir. Literatiir incelendiginde ise
calismamiza benzer sekilde alkol kullanma durumunun degerlendirildigi bir calismaya

rastlanmamuistir.

Calismamiza katilan bireylerin hastalik tanilar1 (kanser tiirleri) ile sarkopeni goriillme
oranlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (Tablo 12). Bu konuda literatiir
incelendiginde ise Otten ve arkadaglarmin (2019) yaptig1 ¢alisma sonuglar1 bulgularimizi
destekler niteliktedir. Yaptiklar1 calismada kanser tiirleri ile Sarkopeni oranlari arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Kanser tiirlerine gore Sarkopeni oranlari incelendiginde,
gastrointesnal tanili kanser hastalarinda Sarkopeni oraninin daha yiiksek oldugu bilgisine
ulasilmistir (Shachar, Williams, Muss ve Nishijima, 2016). Bunun sebebinin besin alimindaki
azalma ya da emilimdeki azalmaya sonucu malnutrisyon tablosu gelismesi ve buna baglh
Sarkopeni riskinin artmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda spesifik kanser
tiirlerine bakilmaksizin basit rastgele yontem ile 6rneklemin belirlenmis olmasinin, kanser
tiirline 0zgli Sarkopeni olugsma oranlarinda fark gdzlenmemesine sebep olusturabilecegini

diistindiirtmektedir.

5.3.Sarkopeni ile Kirilganhk Arasidaki Iliski

Sarkopeni, yaslilarda morbidite, sakatlik ve 6liimiin gii¢lii 6n gordiiriiciisii olarak kabul edilen
kirilganlik sendromunun Onemli bir bilesenidir (Nascimento, Ingles, Salvador-Pascual,
Cominetti, ve ark., 2019). Calismamizin bir amaci da kanserli yasli hastalardaki sarkopeni

varligi ile kirilganlik varligi arasindaki iligskiyi incelemektir.
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Calisgmamiz sonuglarina gore kanserli yasli hastalarda sarkopeni varliginin kirilganlik
diizeyini anlamli derecede etkiledigi bulunmustur. Calismamiz sonuglarina gore sarkopeni

varligi kirilgan olma durumunu 5.3 kat (p=5.344) arttirdig1 bulunmustur (Tablo 13).

Literatiir incelendiginde, Mijnarends ve arkadasglarmin (Mijnarends, Schols, Meijers,
Tan ve ark., 2015) toplumda yasayan yash bireylerde yaptiklari ¢alismada sarkopeni ile
fiziksel kirilganlik arasinda anlamli bir iligski oldugu bulunmustur (p <0.001). Mccusker ve
arkadaglarinin (Mccusker, Khan, Kulvatunyou, Zeeshan ve ark., 2018) yash travma
hastalarinda yaptig1 ¢alismada ise sarkopeni ile kirilganlik arasinda diisiik diizeyde korelasyon

oldugu belirlenmistir.

Kanserli yaslh bireylerle yapilan ¢alismalar incelendiginde ise sinirli sayida literatiiriin
oldugu goriilmektedir. Molina-Garrido ve arkadaslarinin (Molina-Garrido, Guillén-Ponce ve
Fernandez-Félix, 2016) yaptiklar1 projede sarkopeni ile kirilganlik arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir. Calismamiz sonuglarmin farkli olmasinda, yeni tam1 almis ve heniiz
kemoterapi almamis hastalarin olusturdugu daha genis bir 6rneklemin dahil edilmesinin etkisi
olabilecegi diisiiniilmektedir. Williams ve arkadaslarinin (2018), kanserli yasli hastalarda kas
kiitlesi ile kirilganlik iligkisini inceledikleri ¢alismada ise kas kiitlesi ile kirilganlik arasinda
zaylf bir iliski oldugu bulunmustur. Sarkopeni bilesenlerinden olan kas kiitlesi zayifligi
calismamizda degerlendirilmistir. Kas kiitlesi zayifligir kirilganhik ile iligkilendirilen bir
parametre olarak ele alindiginda Williams ve arkadaslarinin (2018) c¢alismasinin ¢alisma

sonucumuzu destekler nitelikte oldugu diisiiniilmektedir.

Kirilganlik olusum sebeplerinden en Onemlisinin sarkopeni oldugu bilinmektedir.
Sarkopeni; fizyopatolojik mekanizmalar, klinik sonuglar, tedavi ve Onleme yoOntemleri
acisindan kirilganlik ile iliski gosteren bir olgu oldugu tanimlanmaktadir (Calvani, Marini,
Cesari, Tosato ve ark., 2015; Santilli, Bernetti, Mangone ve Paoloni, 2014). Bu bilgiler
1s18inda  calismamizdaki hastalarda sarkopeni varliginin kirilganlik durumu  arttirmasi

beklendik bir durumdur.
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6. SONUC ve ONERILER

Arastirmamizda elde edilen sonuglar {i¢ baslik seklinde, asagida belirtilmistir.

Kirilganlhiga yonelik sonugclar;

1.

Calismamiza katilan hastalarin %12.26’s1in kirilgan, %87.74 inilin ise kirilgan
olmadigi belirlenmistir.

Hastalarin kirilganlik diizey dagilimlar1 %75°1 kirilgan degil, %14.74’°1 pre-kirilgan
seklinde iken, %8.33ii hafif, %3.43°1 orta, %0.5°1 ise siddetli kirilgan olarak
belirlenmistir.

Hastalarin yasi ile kirilganlik 6lgegi puanlari arasinda diisiik derecede, pozitif ve
istatistiksel olarak anlamli (r = 0.256, p <0.001) bir korelasyon saptanmuistir.
Hastalarin egitim yili ile kirilganlik dlcegi puanlar arasinda negatif ve istatistiksel
olarak anlamli (r =-0.165, p = 0.018) bir korelasyon bulunmustur.

Charlson Komorbid indeksi puani ile kirilganlik 6lgegi puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon saptanmamugtir.

Hastalarin gelir durumu, c¢ocuk sayisi, meslek durumu, sigara kullanimi, alkol
kullanim durumu ve hastalik tanisi ile kirilganlik 6lgek puan ortalamalari arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p > 0.05).

Hastalarin cinsiyeti ile kirilganlik 6lgegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p=0.013).

Hastalarin birlikte yasadig: kisiler kategorisi ile kirilganlik 6lgek puan ortalamalart
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p= 0.016).

Hastalarin medeni durumu ile kirilganlik 6l¢egi puan ortalamasi arasinda anlamli bir

fark bulunmustur (p= 0.046).

Sarkopeniye yonelik sonuglar;

1.

Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu’nun tami kriterlerine gore hastalarin
%06.4’iinde sarkopeni varlig1 belirlenmistir.

Hastalarin  sarkopeni diizey dagilimlart  %90.2°si  sarkopenik degil, %3.4’i
presarkopenik, %4.9’u sarkopenik ve %1.5°1 ileri sarkopenik olarak belirlenmistir.
Hastalarin cinsiyet, egitim yili, komorbid puani, medeni durum, ¢ocuk sayisi, meslek
durumu, gelir durumu, alkol kullanim durumu ve hastalik tanisi ile sarkopeni

durumlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p > 0.05).
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Hastalarin yasi ile sarkopeni durumlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p= 0.021).

Hastalarin birlikte yasadigi kisiler ile sarkopeni durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p=0.014).

Hastalarin sigara kullanim durumu ile sarkopeni goriilme durumlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p= 0.044).

Kirilganlik ile Sarkopeni arasindaki iliskiye yonelik;

1.
2.

e

Sarkopeni varliginin kirilganlik diizeyini anlamli derecede etkiledigi bulunmustur.
Sarkopeni varliginin kirllgan olma durumunu 5.3 kat (=5.344) arttirmakta oldugu
saptanmistir.

Sarkopeni varliginin, kirilganlik goriilme durumunun %5.8’ini agikladigi bulunmustur.

Aragtirmamiz sonuglari dogrultusunda asagidaki 6nerilerde bulunulmustur.

1.
2.

Yasli kanserli hastalarda kirilganlik ve sarkopeni agisindan taramalar yapilmasi,
Tarama sonuglarina gore risk gruplarinin belirlenerek 6nlemeye yonelik girisimlerin
planlanmasi,

Tarama sonuglarina gore kirillgan ya da sarkopenik olarak belirlenen hastalarin tedavi,
bakim ve takip stireclerinin hastaya 6zgii planlanmasi,

Tiim bunlar yapilirken multidisipliner ekip anlayisinin benimsenmesi,

Benzer ¢alismalarin artirilarak, birden fazla kurum ve merkezde daha genis
orneklemde yapilmasi

Benzer calismalarin kanser tiirlerine gore tabakali orneklem yontemi kullanarak
yapilmasi

Benzer c¢aligmalarin daha wuzun siireli izlemler yapilarak tedavi sonrasi

degerlendirmeleri kapsayacak nitelikte yapilmast 6nerilmektedir.
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8. EKLER
8.1.Tamitic1 Ozellikler Soru Formu (Ek 1)

Sayin katilimci, bu ¢alisma yasi ileri olan bireylerde goriilen kirilganlik/diiskiinliik diizeyi ile
kas kiitlesindeki azalma diizeyi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilmaktadir.
Arastirmaya katilmak goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Bu ¢aligmada yer aldiginiz siire
icerisinde verdiginiz bilgiler kesinlikle gizli kalacaktir. Verdiginiz bilgiler yalnizca arastirma
amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yaymn ve raporda

kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulagilmayacaktir.

Katkiniz i¢in tesekkiir ederim. Bilgehan OZKAYA
Anket no:
Tarih:

Yasiniz:

Cinsiyetiniz: Erkek () Kadin ()

Boyunuz:...............

Kilonuz: ................

Medeni Durumunuz: Evli () Bekar ()

Cocuk Sayist: Yok () Var ise Sayi.........

Egitim Durumunuz: [lkdgretim () Ortadgretim () Yiiksekogretim ()

Mesleginiz: ....................

Gelir durumunuz: Gelir giderden fazla () Gelir gidere esit () Gelir giderden az ()

. Birlikte yasadiginiz kisiler: Yalmz () Esi ile () Cocuklar1 veya Arkadaglar ile ()

Kurumda ()

Hastalik 6n tanis1 /tanisi:

Eslik eden herhangi bir hastaliginiz var mi1? Evet () Hayir ()
Cevabiniz evetse hangi hastaliga/hastaliklara sahipsiniz?.....................
Sigara kullantyor musunuz? Evet () Hayir ()

Alkol kullantyor musunuz? Evet () Hayir ()
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8.2.Modifiye Charlson Komorbidite indeksi (Ek 2)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih:

MODIFiYE CHARLSON KOMORBIDITE INDEKSI

Var Yok
1 Koroner Arter Hastalig ] 1 [] 0
2 Konjestif Kalp Yetmezligi ] 1 [] 0
3 Periferik Vaskiiler Hastalik ] 1 ] 0
4 Serebrovaskuler Hastalik ] 1 [] 0
5 Demans I:l 1 D 0
6 Kronik Akciger Hastaligi ] 1 [] 0
7 Konnektif Doku Hastaligl [] 1 [] 0
8 Peptik Ulser Hastalig ] 1 n 0
9 Hafif Dizeyde Karaciger Hastahgi ] 1 H 0
10 | Diyabet I:l 1 I:l 0
11 | Hemipleji ] 2 n 0
12 | Orta-Siddetli Bobrek Hastalig ] 2 ] 0
13 | Son Organ Hasari Yapan Diyabet I:l 2 I:l 0
14 | Herhangi TUumor Varhg I:l 2 I:l 0
15 | Lésemi I:l 2 I:l 0
16 | Lenfoma I:l 2 I:l 0
17 | Orta-Siddetli Karaciger Hastalig ] 3 H 0
18 | Metastatik Solid Tumor ] 6 ] 0
19 | AIDS ] 6 n 0

*40 yasindan sonra her 10 yil icin ilave 1 puan eklenir.

Toplam Puan:




8.3. Edmonton Kirilganhk Olcegi (Ek 3)

Madde

O puan

1 puan

2 puan

Liitfen bu ¢izili dairemin bir
saat oldufunu diginin.
Sizden sayilan dofru
yerlerine koymamz ve
sonra elmizle 1171 10 gegew
gdstermenizl 1stiyorum.

Hata vok

yerlegtirme
hatalan

Dhger
hatalar

Genel saghk
dunmu

Gegen vil kag defa
hastaneye yattimz?

Genel olarak zaghmm=n
nasil tammlarsimz?

Mfitkcemmel,
gok v,
Iyl

Idare eder

K tii

Fonksivonel
bagsimsizhik

Azandala akfivitelenn
kacinda yardima thtiyacimz
olur?

-Yemek hanirlama
-Aligverny vapma,
-Ulasim

-Telefon

-Ev temizhiz
-Camagir

Yikamak

-Paramn 1daresi

-llag almak

0-1

Sosyal
Destek

Yardima ihtiyacimz
oldugunda size vardim
edebilecek ve 1stekl
herhangi birine
giivenebiliver musunuz?

Her zaman

Bazen

llag
kullanmm

Diiizenh olarak 5 veya daha
fazla farkh ilag kullanryor
musunuz?

Hayir

Evet

Zaman zaman recetell
tlaglanmzi almay: unubuyor
musunuz?

Hayir

Evet

Beslenme

Son zamanlarda
giysilerinizde bollagmaya
neden olacak kadar kalo
kaybimz oldo mu?

Hayir

Evet
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Puh Hali Kendinizi sikhkla fizgiin Hayir Evet
veva depresif hzseder
misiniz?

Kontinans Istemsiz 1drar kagirma Hayir Evet
probleminiz var mi?

Fonksiyonel | Sizden bu sandalyeye 0-10 =n 11-20 =n =20

Performans | rahatga oturmamz nieca zanTye
edivorum. Size “gidin’ veya
dedifim zaman ayaga kalkan hastamn
ve zeminde 13areth yere 1stekesizlifn
kadar (ortalama 3 metre) veya
rahat ve gilvenli yiiriiyiin ve vardima
gerl doniip sandalyeye ithtivag
ofurun. Siiresi duymasi
degerlendirilir.

Toplam Toplam skor kolonlann
skorlan toplamdir
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8.4.0l¢ek Kullamim izin Maili (Ek 4)

Hilya Eskiizmirli <hulyaeskiizmiri@hotmail.com>
25.08.2017 Cum 04:21
Siz

Sayin Bilgehan Ozkaya;

Geriatri Hemgireligi alaninda yidksek lisan tezi olarak degerli hocalanm Cigek Fadiloglu ve Fisun $enuzun Aykar hocalarimin damismanliginda
gecerlik ve glvenirligini yapmis oldugum Edmonton Kinlganhik Olcegini tez calismanizda kullanmak istemeniz benim icin mutluluk vericidir.
ilginize tegekkiir ediyorum.

Gahsmanizda kolayliklar diliyorum.

Sevgllerimle

Huilya Eskiizmirli Aygor

Gonderen: bilgehan dzkaya <bilgehan_92@hotmail.com=
Gdnderildi: 22 Agustos 2017 Sal 09:53

Kime: hulyaeskiizmirli@hotmail.com

Konu: Edmonton Kirillganlik Olgegi

Merhaba Hilya Hanim;

Ben Bilgehan (.'_'}ZI(A\"A, Dokuz Eylil Universitesi il; Hastaliklan Hemsireligi Anabilim Dali'nda yilksek lisans &grencisiyim. Tiirkce Gegerlik ve
Glvenirligini galishginiz Edmonton Kinlganhk Olgegini, Yeni Tam Almig 65 Yas Uzeri Maligniteli Hastalarda Kinlganlik ve Sarkopeni Oranlaninin Belirlenmesi
ve Aralanndaki (liskinin incelenmesi konulu yiksek lisans tezimi yaparken kullanmayi planliyorum. Olgedi kullanabilmek icin izninizi rica ediyorum._ ilginize
tesekkur eder, Iyi calismalar dilerim.

Saygilanmla

Bilgehan OZKAYA
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8.5.EWGSOP Algoritmasina Gore Sarkopeni Belirlemeye Yénelik Ol¢iimler (Ek 5)

KAS PERFORMANSI —

(m/sn)
4 metre mesafe
1.
KAS GUCU — El dinanometresi ile 3 6l¢glim 2.
(ko) 3
Baldir Cap1
N (cm)
KAS KUTLESI — Yagsiz doku kiitlesi:

Bio Impedance Analysis
Head to Leg rezistans (50k
Hz)

Beden kiitle indeksi:
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8.6. Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi (BAP) Onayi (Ek 6)

1-"‘!‘1 l'r‘:o‘

T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITES| REKTORLUGU
Bilimsel Aragtirma Prajeleri Koordinasyon Birimi

# L
LTI

{7 Ekim 20

]

Say 50013193604.01.040 424G
Konu : Proje Kabul Bidirim

ayin, Prof,Or. Ozlem Kogikailgh
Drokuz Eylol Oniversitesi
Sadlik Bilimler Enstittsl
Saglk Bilimler Enstitisd

weni Tar Almig 85 Yag Uzer Malignitel Hastalarda Kinkganlik Ve Sarkepeni Qranlarinin Befidenmesi Ve
arasindeki lligkinin Incelenmesi’ adh ve 20717279 tElep numarall proje bagvurunue, Bilimssd Arastirma Frojeler
Homisyand'nun 31082018 tarih ve 4 sayil topiantis ile uygun bulunmug alup. Sayin Rextorimie'0n 27082018 tarhll
Olur'y ile kabul edilmiglir.

2048 KESAG.09 nolu projenizin yirliimesinde "Dokuz Eylih Universitesi Bilimsel Aragtirma Projeler ¥ onergest
gsas slnmakta olup, projeniz iglemierinin nasil gereklegecefing  yonelik slarsk  hitpibap.deu.edutrty intemet
sayfamzdan yararanabilirsmiz.

Baganh cahgrmalanmzin Sevamin dilarim,

Fr A ur
Rakior Yardimcis

Bilirsel Araglirma Projelesd isyon
Bagkan
Mol Prajenizin 35.208,00 TL blige ve 12 Ay siire de destaklznmesi uygun el nimugiur.
Cumhyripet Bulv. Hoi44 35210 IR TURKIVE Bgi g .
Tel: 0232 412 13 50 Fax: 0 232 464 8165 £ 421 54 54 MII"'F
-piorgta arasirmadeu.edu.ir Elgtronik Afd:hip/fwed, deuedu ifoap Tel=fon Ma oy .
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8.7. Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi (BAP) Ek Biit¢ce Onay1 (Ek 7)

T.C.
% DOKUZ EYLUL ONIVERSITES| REKTORLUGD

N Bimeel Aragtirma Projaler Kaordinasyon Birimi
3

- X 1

Sayl 50013193/604.01.04/ [
Konu Proje Degisiklik Kabul f Red Bildirimi

Eayin,
Prof.Dr. Ozlem Kigikgicli
Dokuz Eylil Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitisi
Sadhk Bilimleri Enstitisil

llgi : 1211/2018 tarihli degisiklik isteginiz.

Universitemiz Bilimsel Arastirma Projeler kapsaminda desteklenen "Yenl Tan Almis 85 Yas Uzerd Malignitell
Hastalarda Kinlganhk Ve Sarkopeni Oranlannin Belidenmesi Ve Arasindaki lligkinin Incelenmesi' konulu
2018.KB.5AG.091 numaral projeniz icin ilgide kayith yazih talebiniz. Bilimsel Arastirma Frojelen Komisyon
Baskanhdmin 15112018 tarihli karan ile uygun bulunmustur,

Bilgilerinizi arz ederim.
< w2

ibrahim DEMIR ™
BAF Koordinaterd

Degisiklik Yamlan Malzemaler ; Miktar B, Fiyat T, Tutar

_ Boy Biger Mezur 1 Adet 550,50 540,50
El Dinameomatrasi 1 Adet #.195,00 £.195,00
Wicld Analiz Cihazi 1 Adet 23.B54,00 23.854,00

Mod Progeniz 11,058 500 TL ek bistice ile desigklenmes wvygun bulwnmusglor,

93



8.8.Kurum izni (Ek 8)

a0 TA . DOKUEEY UL
DKL EY LOL ONIVERSITES] _
UYGULAMA VE ARASTIRMA HASTANES] BASHEKIMLIGH

san < tasssossooo [JIIIN s v VA ko BT, or7

Koma < Calisma Beni Hi

T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITES] REKTORLOGH
Hemsgirehik Fakiiloesi Delkanl@ing

ilg_i AIZORZ00T sawn ve SRLOSF0-TO0 1549 savll yuzime.

jlgi, vt ada komsw gegen Fakiiliemz j\' Hastaliklare Hemsieeliin Anabilim Dali fb@'clim t}'n‘si
Dog. D Ozlem KUCUKGUCLDnin somumlu arastrmmactsn oliuga, Arag. Gon Bilgehan OFKAYA ile
birlikee wapilmast planfanan “Yeni Tam Almig 63 Yay lula_.‘.l't Malignitell Hastalarda Kinlgenhk ve
Sarkopeni Oranlarimm Belivlenmesi ve Aralarondake ligkanin ncelemmesi™ simb gulsmamn Hastanemiz
Giondlz Tedavi Merkezi, Tibbi Onkolojpi Bilim Dab ve Hematologp Bilim Dal'oda yapilmas:
Baghekimli imizoe Lygun ghirillmdiytir.

I]i'.gilr_'rmi::_' SLIMATIIL

wpy, et 0

Fral. T, Erkan DERERER

Bashelam
Polrtntprsa Cacl, Mo Dnemaln Yerkskesi 35340 Mo 7 MIR Ayrund b i;hl__'l.Lhm.
Telefor: 02321 417 23 07 Faks: 02321 4125797 ity ORCTN
E-Posi: by omcsrisdencadoor Flekoomk A wwwdetvedier Sidesrel Memr
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8.9. Etik Kurul Onay1 (Ek 9)

DOKUZ EYLUL ONIVERSITES!
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

08.09.2017

Konu: Karar hk.
Says: |\ % oo

Sayin Dog.Dr.Ozlem KUCUKGUGLU,

17 tarih ve 3512-GOA protokol numarah 2017/21-04 karar numarast
aligniteli Hastalarda Kirtlganhk ve Sarkopeni Oranlarimin

Kurulumuz tarafindan 07.09.20
i" konulu aragtirmaniza iligkin Kurulumuz karan ekte
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8.10.

Kisisel Bilgiler

lietigim Bilgiler

Kimlik Numarasi
Dogum Tarihi
iletisim Adresi
Telefon

E-posta

Web Adresi

Egrtim Buiglieri

Yabanci Dl Buiglien

Ozgecmis

BILGEHAN 6zZKAYA
45337454690
20/11/1992

05 Eylil 2011 - 03 Haziran 2016 (& wil 9 ay)

Lisans, Anadal/Normal Ofretim, HACETTEPE UNIVERSITESI, TURKIYE
HEMSIRELIK BOLUMU, HEMSIRELIK PR.

Diploma Numarasi: 16-567-063

Agirhkh Genel Not Ortalamasi: 3.35 /4.0

INGILIZCE (Okuma: Orta, Yazma: Orta, Konusma: Baglangig)
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