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OZET

GIRIS ve AMAC: Diyabetes mellitus; yasam boyu izlem ve tedavi gerektiren,
¢ok sayida komorbid hastalik ve komplikasyonun eslik ettigi, kisiye ve ¢evresine
sosyal ve maddi yiik getiren kronik bir hastaliktir. Diyabetik hastalarda kas kitlesi ve
giicii daha diisiikk olma egilimindedir. Ek olarak mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyon gelisimi de sarkopent ile iligkilendirilmistir. Sarkopeninin ise hastanin
yasam kalitesini diisliren 6nemli etkenlerden biri oldugu distiniilmektedir. Biz de bu
calismada diyabetes mellitus tamili hastalarda sarkopeni sikligini, sarkopeniye etki

eden faktorleri ve bunlarin yasam kalitesine etkilerini degerlendirmeyi amagladik.

GEREC ve YONTEM: Arastirmanin etik kurul onayr Ankara Yildirim
Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindi.
Calismamiza Ankara Atatiirk Sehir Hastanesi I¢ Hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran
diyabetes mellitus tanili 362 hasta dahil edildi. Calismaya katilmay1 kabul eden
hastalarin demografik 6zellikleri, diyabet siireleri, ek hastaliklari, aldig1 anti-diyabetik
tedavileri ve siireleri, mikrovaskiiler komplikasyonlari, laboratuvar parametreleri,
fiziksel dl¢timleri, ylirlime hiz1, kavrama giicti, biyoelektrik empedans analiz sonuglari
kaydedildi ve arastirmaci esliginde SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi uygulandi.

[statistiksel analizlerde; nitel veriler igin frekanslar ve yiizdeler verilirken, nicel
veriler i¢in normal dagilim gostermemeleri sebebiyle medyan ve g¢eyreklikler arasi
ayrilislar verildi. Normal dagilan verilerin tespitinde “Kolmogrow Smirrov Testi”
veya “Shapiro Wilk Testi” uygulandi. Kategorik verilerin karsilastirmasinda “Ki-kare
Testi” veya “Fisher Exact Test” kullanildi. Toplam mental ve fiziksel saglik skoru ve
sarkopeniye etki eden faktorleri belirlemek amaciyla tek degiskenli ve ¢ok degiskenli

regresyon analizi uygulandi.

BULGULAR: Calismaya katilan 362 hastanin 196 (54.1%)’s1 kadin, 166
(45.9%)’s1 erkekti. Hastalarin 103 (28.5%)’ii 18-48 yas araliginda, 158 (43.6%)’1 49-
58 yas araliginda ve 101 (27.9%)’1 59 yas ve lizerindeydi. Hastalarin 57 (15.7%)’si
bekar, 305 (84.3%)’1 ise evliydi. Diyabet siireleri ortalama 6.38 yil iken, 5 yilin altinda
diyabet siiresi olan 179 (49.4%) hasta, 5 yil ve iizerinde diyabet siiresi olan 183
(50.6%) hasta mevcuttu. Calismaya katilan hastalarin 249 (68.8%)’unda diyabetes



mellitusa ek olarak en az bir komorbid hastalik daha vardi. Antidiyabetik tedavileri
incelendiginde; 89 (%24.6) hasta herhangi bir antidiyabetik tedavi almiyorken, sadece
OAD tedavisi alan 199 (55%) hasta, sadece insiilin tedavisi alan 18 (5%) hasta ve OAD
+ insiilin tedavisi beraber alan 56 (15.4%) hasta mevcuttu. Mikrovaskiiler
komplikasyonlardan periferik noropati 160 (44.2%) hastada, retinopati 63 (17.4%)
hastada ve nefropati 108 (29.8%) hastada gelismisti. Calismaya dahil edilen hastalarin
295 (81.5%)’1 sarkopenik degilken, 67 (18.5%)’si sarkopenik olarak degerlendirildi.
Sarkopeniye etki eden faktorler icin yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizinde siilfoniliire kullanimi1 ve komorbid hastalik varliginin sarkopeni gelisiminde
etkisi anlamli saptandi. Sarkopeni varligi ve siddeti ile diisiik yasam kalitesi arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamliydi. Hastalarin demografik 6zellikleri, diyabet siireleri
ve ek hastaliklari, aldiklar1 tedaviler, mikrovaskiiler komplikasyon durumu, fiziksel ve
BIA o6l¢iimleri, laboratuvar degerleri gibi degiskenlerin, toplam mental saglik skoru
(MCS) ve toplam fiziksel saglik skoru (PCS)’a etkisi degerlendirildi. Cok degiskenli
regresyon analizi sonucunda sarkopeni varligi, néropati bulunmasi, yiiksek HbAlc
diizeyi, yiirime hizinin 0.8 m/sn’den diisiik olmasi, diistik MCS puanlarin1 6ngérmede
anlamli bulundu. Sarkopeni varligi, beden giicii ile ¢alisma, uzun siireli insiilin
kullanim Oykiisii, yiiksek HbALc diizeyi, yilirime hizinin 0.8 m/sn’den diisiikk olmasi,
diisiik PCS puanlarini 6n gormede istatistiksel olarak anlamli bulundu. Kadin cinsiyet
ve KBH varlig1 diisik PCS puanlarint 6n gérmede sinirda anlamli bulundu. Ayrica
DM tanili sarkopenik bireylerde yasam kalitesi skorlarindan olan MCS ve PCS cut off
degerlerini belirleyebilmek adina ROC analizi yapildi. Analiz sonucunda toplam
mental saglik skoru ve toplam fiziksel saglik skoru i¢in cut off degerler sirasiyla 54.63

ve 51.56 olarak saptandi.

SONUC: Sonu¢ olarak calismamizda, diyabetik hastalarda sarkopeni
prevalansinin %18.5 oldugunu ve sarkopeni gelisimine en fazla etki eden faktorlerin
komorbid hastalik varligi ve siilfoniliire kullanimi oldugunu saptadik. Diisilk MCS
puanina etki eden faktorler; sarkopeni varligi, ndropati gelismis olmasi, yiiksek HbAlc
diizeyi ve yiirime hizinin < 0.8 m/sn olmasi olarak saptandi. Ayrica diisiik PCS
puanina etki eden faktorler; sarkopeni varligi, beden giicii ile ¢alisma, uzun siireli
instilin kullanimi, yiiksek HbAl¢ diizeyi ve yiiriime hizinin <0.8 m/sn olmasi olarak
saptandi. Diyabet tanili hastalarin tedavi hedeflerinden biri de hastalarin yasam

kalitesini yiikseltmek oldugundan, hastalarin kan sekeri regiilasyonu saglanmali ve



komplikasyon gelisimi Onlenmelidir. Bununla beraber hastaya yasam tarzi
degisiklikleri, kas kiitlesini artirmaya yonelik egzersiz programlarinin 6nerilmesi ve
uygun diyet programinin baglanmasi sarkopeni gelisimini onleme adina oldukca

Onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetes Mellitus, Sarkopeni, Yasam Kalitesi, SF 36, MCS,
PCS



ABSTRACT

INTRODUCTION and AIM: Diabetes mellitus is a chronic disease that requires
lifelong follow-up and treatment, is accompanied by many comorbid diseases and
complications, and imposes a social and financial burden on the person and their
environment. Diabetic patients tend to have lower muscle mass and strength. In
addition, the development of microvascular and macrovascular complications has also
been associated with sarcopenia. Sarcopenia is thought to be one of the important
factors reducing the quality of life of the patient. In this study, we aimed to evaluate
the frequency of sarcopenia, the factors affecting sarcopenia, and their effects on

quality of life in patients with diabetes mellitus.

MATERIALS and METHODS: Ethics committee approval of the study was
obtained from Ankara Yildinnm Beyazit University Faculty of Medicine Clinical
Research Ethics Committee. Our study included 362 patients with diabetes mellitus
who applied to Ankara Atatiirk City Hospital Internal Medicine outpatient clinics.
Demographic characteristics, duration of diabetes, additional diseases, anti-diabetic
treatments and durations, microvascular complications, laboratory parameters,
physical measurements, walking speed, grip strength, bioelectrical impedance analysis
results of the patients who accepted to participate in the study were recorded and SF-
36 quality of life scale was applied in the company with the researcher.

In statistical analyses, frequencies and percentages were given for qualitative data,
while median and interquartile ranges were given for quantitative data because they
did not show a normal distribution. “Kolmogorov Smirnov Test” or “Shapiro Wilk
Test” was used to determine normally distributed data. “Chi-square Test” or “Fisher
Exact Test” was used to compare categorical data. Univariate and multivariate
regression analyses were applied to determine the total mental and physical health

score and the factors affecting sarcopenia.

RESULTS: The study involved 362 patients, 196 (54.1%) were women and 166
(45.9%) patients were male. 103 patients (28.5%) were in the 18-48 age range, and
158 (43.6%) were in the age range 49 to 58 and 101 (27.9%) had at least 59 years and
older. 57 (15.7%) of the patients were single and 305 (84.3%) were married. While



the diabetes duration of the patients was 6.38 years on average, there were 179 (49.4%)
patients with diabetes duration less than 5 years and 183 (50.6%) patients with diabetes
5 years or more. In addition to diabetes mellitus, 249 (68.8%) of the patients included
in the study had at least one comorbid disease. When the antidiabetic treatments of the
patients were examined, there were 89 (24.6%) patients not receiving any antidiabetic
treatment, 199 (55%) patients receiving only OAD treatment, 18 (5%) patients
receiving only insulin treatment, and 56 (15.4%) patients receiving OAD + insulin
treatment together. Of the microvascular complications, peripheral neuropathy
developed in 160 (44.2%) patients, retinopathy in 63 (17.4%) patients, and
nephropathy in 108 (29.8%) patients. While 295 (81.5%) of the patients included in
the study were not sarcopenic, 67 (18.5%) were evaluated as sarcopenic. In the
multivariate logistic regression analysis for the factors affecting sarcopenia, the use of
sulfonylureas and the presence of comorbid disease were found to have a significant
effect on the development of sarcopenia. The relationship between sarcopenic
presence and severity and poor quality of life was statistically significant. The effects
of variables such as demographic characteristics, duration of diabetes and
comorbidities, treatments, microvascular complication status, physical and BIA
measurements, laboratory values, on total mental health score (MCS), and total
physical health score (PCS) were evaluated. As a result of multivariate regression
analysis, the presence of sarcopenia and neuropathy, high HbA1c level, walking speed
less than 0.8 m/sec were found to be significant in predicting low MCS scores.
Presence of sarcopenia, working with body strength, long-term insulin use, high
HbAlc level, walking speed less than 0.8 m/sec were found to be statistically
significant in predicting low PCS scores. Female gender and presence of CKD were
found to be borderline significant in predicting low PCS scores. In addition, ROC
analysis was performed to determine the MCS and PCS cut-off values, which are
quality of life scores in sarcopenic individuals with DM. As a result of the analysis,
the cut-off values for total mental health score and total physical health score were

determined as 54.63 and 51.56, respectively.

CONCLUSION: In conclusion, in our study, we found that the prevalence of
sarcopenia in diabetic patients was 18.5% and the factors that most affected the
development of sarcopenia were the presence of comorbid diseases and the use of

sulfonylureas. The factors affecting the low MCS score were the presence of

v



sarcopenia, development of neuropathy, high HbA1c level, and walking speed < 0f 0.8
m/sec. In addition, the factors affecting the low PCS score were the presence of
sarcopenia, working with body strength, long-term insulin use, high HbA1c level, and
walking speed < of 0.8 m/s. Since one of the treatment goals of patients with diabetes
mellitus is to improve the quality of life of patients, blood sugar regulation should be
ensured and the development of complications should be prevented. At the same time,
lifestyle changes, recommending exercise programs to increase muscle mass, and

initiating an appropriate diet program are very important in preventing sarcopenia.

Keywords: Diabetes Mellitus, Sarcopenia, Quality of Life, SF 36, MCS, PCS
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1. GIRIS ve AMAC

Diyabetes Mellitus (DM), insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki azalmanin
neden oldugu genis spektrumlu bir metabolizma hastaligidir. Hiicreler karbonhidrat,
yag ve proteinlerden yeterince yararlanamaz .Akut komplikasyonlarin yani sira uzun
donemde retinal, renal, noral, kardiyak ve vaskiiler komplikasyonlara neden olur [1].
Diyabetle iliskili komplikasyonlara ek olarak; cok sayida faktor, diyabetin yasam

kalitesi iizerine de etki eder. Diyabet, depresyon ve diisiik yasam kalitesi ile iliskilidir

2]

Uluslararasi1 Diyabet Federasyonu (IDF) verilerine gore 2019 yilinda diinyada
DM goriilme oran1 %9.3 olup 463 milyon yetiskin (20-79 yas) diyabetli hasta
mevcuttur ve bu rakamin 2045 yilinda 700 milyona ¢ikacagi 6ngoriillmektedir [3].
Avrupa’da erigkin yas grubunda diyabetin en sik gortildiigi tlkeler siralamasinda
Tiirkiye 7 milyon civarinda hasta sayisiyla Rusya ve Almanya’dan sonra ii¢iincii sirada
bulunmaktadir. Bu durum ozellikle iilkemizde son yillarda obezite sikliginin artis

gostermesinin bir sonucu olarak goriilmektedir [4].

Sarkopeni, geriatrik yas grubunda sik goriilen “progresyon gosteren, yaygin
olarak kas giicli ve kuvvetinin kaybi ile karakterize bir sendrom” olarak tanimlansa da
erken yaslarda da goriilebilmektedir [5]. Sarkopeni i¢in birgok risk faktorii
tanimlanmistir. Diyabet en sik goriilen risk faktorlerindendir. Diyabetik hastada kas
kuvveti azalir ve iskelet kasi yapisal olarak degisime ugrar [6]. Bu hastalarda diyabete
ek komorbidite varligi, hastaliga ait faktorler, artan viicut kitle indeksi sarkopeni ve

bozulmus yasam kalitesi ile iliskilidir [7].

Yasam kalitesi kavrami, kisilerin kendi yasamlarini degerlendirdikleri alg,
duygu ve biling durumlarini igerir, bireysel doyum ve iyilik halini tanimlar. Yagam
kalitesi genel, ruhsal ve fiziksel saglik ile yasamdan memnuniyet, sosyal alan ve ¢evre

alani konularinda kisiye yonelik tanimlamadir [8]. Giiniimiizde kronik hastaliklarin ve



tedavilerinin morbidite ve mortalite {izerine etkisinin degerlendirilmesine ek olarak

yasam kalitesine etkilerinin de degerlendirilmesi gerekliligi kabul gormektedir [9].

Sarkopeninin yasam kalitesine etkisini irdeleyen bircok c¢alisma
bulunmaktadir. Ancak literatiirde diyabetik hastalarda gelisen sarkopeninin yasam
kalitesi ile iliskisini arastiran herhangi bir ¢caligmaya rastlanmamistir. Bu ¢alisma ile
amacimiz diyabetes mellitus tanili bireylerde sarkopeni siklig1 ve sarkopeninin yasam
kalitesine etkisini saptamaktir. EK olarak bu hasta grubunda sarkopeni ve/veya
kaseksinin erken tespiti ile yasam kalitesini iyilestirmek i¢in yapilan ve yapilacak olan

calismalara katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetes Mellitus

2.1.1. Tanim ve Tarihce

Diyabet Mellitus (DM) insiilin hormonunun salgisinda, etkisinde veya her
ikisindeki defektten kaynaklanan kronik metabolik bir hastaliktir [1]. DM hayat boyu
siiren, uzun seyri sirasinda akut ve kronik komplikasyonlara neden olur. Hem kisiyi
hem de yakin g¢evresini ve toplumu ilgilendirmekte, kisinin yasam Kalitesini
bozmaktadir [10]. Iyi glisemik kontrol ile DM tanil1 bireylerde bu komplikasyonlar
geciktirilebilmekte ve hatta 6nlenebilmektedir [11].

DM ilk defa antik Misir papiriislerinde gegmistir. Ik tanimlama Milattan 6nce
1500°1i yillarda fazla idrar yapilan, idrar ile seker kaybedilen hastalik seklindedir. Bu
hastaliga Kapadokyali Areateus tarafindan “diabetes” adi verilmistir [12]. 18.
ylzyilda William Cullen tath ve balli manasina gelen “Mellitus” u eklemistir. 1815
yilinda Chevreul idrarda saptanan sekerin “glukoz” oldugunu bulmustur. Karacigerde
“glikojen” seklinde depolanma ise 19. yiizyilda Claude-Bernard tarafindan
saptanmistir [13]. 1860 yilinda pankreas adaciklarini tespit eden Langerhans olmustur.
Norohormonal mekanizmanin bulunusu 1875’te Claud-Bernard tarafindandir. Son
olarak V.Mering ve Minkowski’nin pankreotektomi sonrasi diyabet gelisimini
gozlemlemeleri ile seker hastaliginin merkez organi gosterilmistir. Best ve Banting’in

1922’de insiilini kesfetmesiyle hastaligin tedavisi yeni boyutlar kazanmigtir [14].

2.1.2. Epidemiyoloji

Diyabetes Mellitus 21. yiizyllda var olan en Onemli kiiresel saglik
acillerindendir. Hasta sayisinin 2019 yilinda 463 milyon oldugu belirtilmekte ve 2030
yilina kadar bu saymin 578 milyona ve 2045 yilina kadar ise 700 milyona ulasacagi
ongoriilmektedir [15]. Ulkemizde Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP 1)
caligmasi 1997-1998 yillarinda yapilmistir. Bu calismanin verilerine gore Tip 2
diyabet sikligi %7.2; bozulmus glukoz toleranst (BGT) sikligi ise %6.7 olarak
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saptanmigtir. TURDEP II ¢alismasi ise 2010 Ocak ve Haziran aylar1 arasinda
yapilmistir. Bu ¢aligmayla Tip 2 diyabet sikliginin %13.7’ye yiikseldigi goriilmiistiir.
Ayrica 1998 yilinda yapilan TURDEP | ¢alismasi ile kiyaslandiginda Tiirkiye’de
diyabetin ortalama 5 yas daha erken basladig1 ve diyabet sikliginin %90, obezitenin
%44 oraninda arttig1 saptanmistir [4]. Bu caligmalar iilkemizde ve diinyada artan
yasam siiresi ile diyabet seyrinde olusabilecek mortalite, morbidite ve diger olumsuz

sonuclar agisindan hasta takibinin dnemini arttirmistir.

2.1.3.Semptom ve Tam Kriterleri

DM semptomlart:

e Diyabetin en sik goriilen semptomlart: agiz kurulugu, istahsizlik-polifaji,

noktiiri-poliiiri ve polidipsidir.

e Daha az goriilen semptomlart: rekiirren mantar enfeksiyonlari, kilo kaybi,

kasinti, bulanik gérme vs. olarak siralanabilir [16].

e Hastalar asemptomatik olup diyabetik komplikasyonlarla da basvurabilir
(gorme  bozuklugu, renal hasar, ayak yaralari, kardiyovaskiiler

aterosklerotik semptomlar, hipertansiyon vs.) [17].

Tablo 2.1. Diyabetes Mellitus ve Glukoz Metabolizmasinin Diger Bozukluklarinda
Tan1 Kriterleri(*) [4]

Izole izole DM Riski
Asikar DM BAG + BGT
? BAG |BGT Yiiksek
APG 100-125
(8 st aclikta) >126 mg/dl maldi <100mg/dl | 100-125 mg/dl -
OGTT
2.5t PG >200 mg/dl ;1‘}& r1:%1|99 140-199 mg/dl -
(75 g glukoz) g g
>200 mg/dl +
Rastgele PG Diyabetik - - - -
semptomlar
%5.7-6.4
0,
ALC =%6.5 i i i (39-47
(>48 mol/mol)
mmol/mol)

Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile *'mg/dl’ olarak 6lg¢iiliir. *Asikar DM’ tanust igin dort tani kriterinden herhangi
birisi yeterli iken izole BAG’, izole BGT’ ve 'BAG + BGT" icin her iki kriterin bulunmasi sarttir. (*) Standardize metotlarla
olgiilmelidir. DM: Diabetes mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans
testi, A1C: Glikozillenmis hemoglobin Alc, BAG: Bozulmus aglik glukozu (impaired fasting glucose), BGT: Bozulmus glukoz
tolerans1 (impaired glucose tolerance), WHO: Diinya Saglik Orgiitii, IDF: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu.
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Diyabet tanis1 bu dort yontemden herhangi birisi ile konabilir. Cok agir diyabet
semptomlar1 olmayan hastalarda, taninin dogrulanmasi gerekir. Dogrulama sonraki bir
giin, tercihen ayni (veya farkli bir) yontemle yapilmalidir. Baglangicta iki farkl: test
yapilmis ve test sonuglart uyumsuzsa, sonucu esik degerin istiinde c¢ikan test
tekrarlanmal1 ve sonug¢ yine ayni sekilde diagnostik ise diyabet tanist konulmalidir

[18].

Normal sinirlar iginde kabul edilen degerlerin tizerinde olup tani kriterlerinin
tam olarak saglanmadigi sonuglar i¢in, Uluslararasi Diyabet Uzmanlar Komitesi
tarafindan bozulmus glukoz toleransi (BGT) ve bozulmus aclik glukozu (BAG)
tanimlanmistir. BGT ve BAG, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet gelisimi igin
etkendir ve ‘prediyabet’ olarak tanimlanmaktadir. Ayrica HbAlc’nin %5.7- 6.4
araliginda olmasi da artmis diyabet riski olarak kabul edilir [19].

Hastalara diyabet tanisi konuldugu anda mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlar arastirilmalidir. Ilk basvuruda; HbAlc, aglik ve tokluk plazma
glukozu, lipid profili, kreatinin, tiroid fonksiyon testleri, tam idrar analizi, idrarda
albiimin atilim miktar1 ve EKG degerlendirilmelidir. Ayrica yilda bir kez goz dibi
muayenesi yapilmadir. Komplikasyonlarin 6nlenmesinde oncelikli hedefler glisemik

kontrol ve kan basinci kontrolidiir [20].

2.1.4. Diyabetes Mellitus Stmiflamasi

Diyabetes Mellitusta smiflama  hipergliseminin  patogenezine  gore
yapilmaktadir. Genel itibariyle Tip 1 diyabet (beta hiicrelerinde otoimmiiniteye bagli
hasar ve insiilin eksikligi), Tip 2 diyabet (insiilin direnci temelinde desensitizasyon ve
insiilin sekresyonunda progresif bozulma), gestasyonel diyabet (gebelik dncesinde
asikar diyabet olup olmadigi bilinmeyen ve gebeligin 2-3. trimesterinde tani alan
hastalar) ve diger nedenlere bagli spesifik diyabet tipleri (“maturity-onset diabetes of
the young” (MODY), ilag iliskili, egzokrin pankreas hastaliklar1, endokrinopatiler vs.)
olarak siniflandirilmaktadir [21]. Diyabetes mellitusa ait etiyolojik siniflandirma tablo

2.2’de verilmistir.



Tablo2.2. Diyabetes Mellitusun Etiyolojik Siniflamasi[1]

Tip 1 Diyabetes Mellitus (Genellikle mutlak insiilin eksikligine sebep olan B-hiicre yikimi)

Tip 2 Diyabetes Mellitus (insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile
karakterizedir)

Gestasyonel Diyabet (GDM: Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle dogumla birlikte diizelen

diyabet formudur)
Diger Spesifik Diyabet Tipleri
p-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti Ekzokrin pankreas hastahklari
(monogenik diyabet formlar)
e 20.kromozom, HNF4- 0. (MODY1) e Travma / pankreatektomi
e 7.Kromozom, glukokinaz (MODY2) e  Pankreatit
e 12, Kromozom, HNF-1 a (MODY3) o Neoplazi
e 13.Kromozom, IPF-1 (MODY4) o Kistik fibrozis
e 17. Kromozom, HNF-1-B (MODY5) e Hemokromatozis
e 3 Kromozom, NéroD1 (MODY6) e Fibrokalkiiloz pankreatopati
e 2. Kromozom, KLF11 (MODY7) e Diger
e 9. Kromozom, CEL (MODY?8)
e 7. Kromozom, PAX4 (MODY9) Endokrinopatiler
e 11. Kromozom, INS (MODY10)
e 8. Kromozom, BLK (MODY11) e  Akromegali
e  Mitokondriyal DNA e  Cushing Sendromu
e 11. Kromozom, Neonatal DM (INS, e Glukagonoma
Kir6.2, ABCC8, KCNJ11 mutasyonu) e Hipertiroidizm
e 9. Kromozom, CEL (MODY?8) e Aldosteronoma
e 7. Kromozom, PAX4 (MODY9) e Diger
e 11. Kromozom, INS (MODY10)
e 8. Kromozom, BLK (MODY11) )
e Mitokondriyal DNA Ilag¢ veya kimyasal iliskili diyabet
e 11. Kromozom, Neonatal DM (INS, e  Atipik antipsikotikler
Kir6.2, ABCC8, KCNJ11 mutasyonu) e Anti-viral ilaglar
e 11. Kromozom, KIN11 (MODY13) e  [-adrenerjik agonistler
¢ Kromozom, APLL1 (MODY14) e Diazoksid
e Digerleri e  Fenitoin
e  Glukokortikoidler
Diyabet iliskili diger genetik sendromlar e o-interferon
e  Alstrom sendromu e  Vacor (Fare zehri)
e Down sendromu e Tiroid hormonu
o  Friedreich tipi ataksi e  Statinler
e Huntington korea e Pentamidin
e Kiinefelter sendromu ¢ Nikotinik asit
e Laurence-Moon-Biedl sendromu e  Glukokortikoidler
e  Miyotonik distrofi e Digerleri
e Porfiria
e Prader-Willi sendromu immiin diyabetlerin nadir tipleri
e  Turner sendromu e  Stiffman sendromu
e  Wolfram (DIDMOAD) sendromu e  Anti-insiilin reseptor antikorlari
e Digerleri e Digerleri
Enfeksiyonlar
¢ Konijenital rubella
o Sitomegaloviriis
o Koksaki B
e Diger (adenoviriis, kabakulak)




2.1.4.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1A diyabetes mellitus, langerhans adaciklarindaki insiilin iireten beta
hiicrelerinin otoimmiin yikimindan kaynaklanir. Bu siire¢ genetik olarak duyarh
kisilerde meydana gelir, muhtemelen bir veya daha fazla cevresel ajan tarafindan
tetiklenir. Beta hiicre hasar1 belirli bir seviyeye ulastiginda hastalik saptamir [22].
Pankreas hiicrelerinin hasarina sebep olan anti glutamik asit dekarboksilaz antikor
(anti-GAD), insulinoma-2- iliskili otoantikor (IA-2), insiilin otoantikorlar1 (IAA),
adacik hiicre sitoplazmik antikorlar1 (ICA), adacik beta hiicrelerinin ¢inko tastyicisina
(ZnT8) kars1 gelisen otoantikor (ZnT8A) gibi antikorlardan bir veya birden fazlasi
goriilebilir [23]. Antikor pozitifligi tip 2 diyabetten ayirimda yararh olsa da, antikor
negatifligi tip 1 diyabet tanisim1 ekarte ettirmez [24]. Tip 1B diyabetes mellitus ise
otoimmiinite ve genetik iligkisi bulunmayan, etiyolojisi bilinmeyen, tip 1 DM
olgularinin %10’luk kismudir. Farkli derecelerde insiilin eksikligi mevcuttur [23]. Tip
1 DM hastalar1 en sik ¢ocukluk donemde tan1 alsa da klinik herhangi bir yasta ortaya
c¢ikabilir. Genellikle semptomlar (politiri, polidipsi, kilo kaybi, agiz kurulugu vb.)
aniden ortaya ¢ikar. Bir cogu diyabetik ketoasidoz ile tan1 alir [25].

2.1.4.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabet, diyabetin en sik goriilen tipidir. Insiilin miktar1 normal olmasina
ragmen etkisinin beklenenden az olmasi (insiilin direnci) ve/veya insiilin salinimindaki
sorun sebep olur [26]. Insiilin salgilanmasi karacigerdeki glikoneogenezi ve
glikojenolizi inhibe ederek, glukozu periferik dokulara tasir ve okside olmasini saglar
[27]. Diyabetes mellitusta glukozun enerji olarak kullanilamamasi s6z konusudur. Bu
durumun asil nedeni insiilin direnci olusturan post reseptér mutasyonlar, adiponektin
ve TNF alfa gibi proteinlerdir [28]. Insiilin direnci baz1 genetik mutasyonlar ile
gelisebildigi gibi obezite, ilag kullanimi (glukokortikoidler, niasin vb.) ve bazi
inflamatuar olaylarla da tetiklenebilir. Insiilin direnci varliginda beta hiicrelerinin
insiilin rezervi ihtiyaci karsilayamaz. Bu patolojiyi bozulmus glukoz toleransi, insiilin
sekresyonun daha da azalmasi, hepatik glukoz iiretiminin artmasi ve asikar diyabet
gelisimi takip eder [26]. Tip 2 DM patogenezinde gevresel faktorlerle birlikte genetik
yatkinlik da etkin rol oynar. Vakalarin az bir kisminda tek gen mutasyonlar

goriiliirken ¢ogunda risk faktorii kompleks ¢oklu genetik mutasyonlart igerir. En az bir
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ebeveynde DM bulunan bireyler tip 2 diyabetli bireylerin %39’unu olusturur. Her iki
ebeveynde tip 2 diyabet varliginda ise kiside tip 2 DM gelisme ihtimali %70’e ulasir
[26, 29]. Siklikla 30 yasindan sonra goriiliir, ancak giiniimiizde sedanter hayat,
beslenme aligkanliklarinin degisimi ve obezitenin artmasi gibi faktorlerin etkisiyle

cocukluk veya adolesan yaslarda ortaya ¢ikan tip 2 diyabet vakalari goriilmektedir [1].

2.1.4.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel Diyabetes Mellitus, ilk olarak gebelikte goriilen ya da ilk kez
gebelikte tan1 konulan anormal glukoz toleransi olarak tanimlanmaktadir [30]. Dogum
sonras1 gerilemesi beklenir. Toplumda obezite oraninin ve dogurganlik yasinin
yiikselmesi ile GDM insidansi artmaktadir [31]. Gestasyonel diyabetin, fetal anomali,
fetal makrozomi, preeklampsi, neonatal hipoglisemi, hiperbilirubinemi ve neonatal
respituar distres sendromu gibi etkileri vardir. Ayrica diyabetik anne bebeginin ileride
obezite, hipertansiyon ve tip 2 diyabetes mellitus gelistirme riski vardir [32]. Gebede
diyabet taramasi gebeligin 24-28. haftalarinda yapilir, tek asamali veya iki asamali

sekilde yapilabilir. GDM tani kriterleri tablo 2.3°te verilmistir.

Tablo 2.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus Tan1 Kriterleri[33]

Tek Asamah Yontem

En az 8 saat veya 1 gecelik aglik sonrasi, daha dnce diyabet tanis1 olmayan 24-28. haftalarinda
olan gebelere 75 gr oral glukoz tolerans testi (OGTT) uygulanur.

Achk 92 mg/dL (5.1 mmol/L)
1. Saat 180 mg/dL (10.0 mmol/L)
2. Saat 153 mg/dL (8.5 mmol /L)

Kriterlerden en az birinin saglanmasi veya agilmasi durumunda gestasyonel diyabetes mellitus
tanisi koyulur.
ki Asamali Yontem

1) Aclik olmaksizin, daha 6nce diyabet tanis1 olmayan 24-28. haftalarinda olan gebelere 50
gr oral glukoz tolerans testi uygulanir.
1.saat plazma glukoz seviyesi 140 mg/dL (7.8 mmol /L) asar ise 100 gram OGTT’ye gegilir.

2) Enaz 8 saat veya 1 gecelik aglik sonrasi, daha dnce diyabet tanisi olmayan 24-28.
haftalarinda olan gebelere 100 gr ile oral glukoz tolerans testi (OGTT) uygulanir.

Ac¢hk 95 mg/dL (5.3 mmol/L)

1. Saat 180 mg/dL (10.0 mmol/L)
2. Saat 155 mg/dL (8.6 mmol/L)
3. Saat 140 mg/dL (7.8 mmol/L)

4 kriterden en az ikisi saglandig1 veya asildiginda gestasyonel diyabet tanisi koyulur.




2.1.5. Komplikasyonlar

Diyabetes mellitus tanili hastalarda komplikasyon gelisimi hastaligin kontrolii
ve siiresi ile iligkilidir. Tan1 konuldugu anda hastalarin %20’sinde retinopati ve
nefropati, %30’unda hipertansiyon, biiyiikk ¢ogunlugunda dislipidemi ve vaskiiler
hasar saptanmaktadir. Tip 2 DM’nin komplikasyonlar1 ikiye ayrilir (Tablo 2.4) [28,
34].

Tablo 2.4. Tip 2 DM komplikasyonlar1

¢ Diyabetik Ketoasidoz

) e Hiperosmolar Hiperglisemik Sendrom
Akut Komplikasyonlar ] o
e Hipoglisemi

e Laktik Asidoz

e Mikrovaskiiler komplikasyonlar
Diyabetik Nefropati
Diyabetik Retinopati
Diyabetik Noropati

e Makrovaskiiler komplikasyonlar
Kardiyovaskiiler hastaliklar

Kronik Komplikasyonlar Periferik damar hastaligi
Serebrovaskiiler hastalik

e Diger kronik komplikasyonlar
Goz (katarakt, glokom vs.)
Genitoliriner
Enfeksiyoz

Dermatolojik

Gastrointestinal

2.1.5.1. Akut Komplikasyonlar

2.1.5.1.1. Diyabetik Ketoasidoz

Genel olarak tip 1 diyabetli olgularda goriilen, tip 2 diyabetli hastalarda bazi
katabolik stres durumlarinda karsilasilabilen diyabetik acillerdendir. Tip 1 DM’li
hastalar DKA ile tani alabilecekleri gibi bilinen DM tanili hastalarda cerrahi,

enfeksiyon, travma, miyokart enfarktiisli, serebrovaskiiler olay, sepsis, pankreatit,



karbonhidrat metabolizmasini bozan bazi ilaglar, diizensiz ila¢ kullanimi1 gibi

durumlarda da goriilebilir.

Halsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi, nefes darligi, poliiiri, polidipsi gibi
semptomlar goriilebilir. DKA’daki karn agrist akut batin1 taklit edebilir,
periumblikaldir. Fizik muayenede hipotansiyon, tasikardi, hizli ve derin soluma
(Kussmaul solunumu), asetondan kaynaklanan agiz kokusu ve agir komaya kadar

olabilen mental durum degisiklikleri saptanabilir.

DKA tani kriterleri; plazma glukozu >250 mg/dl, arter kan gazinda pH <7.3,
serum bikarbonat < 15 mEq/L ve keton pozitifligidir [1].

Tedavide amag¢ hipergliseminin ve dehidratasyonun diizeltilmesi, sivi-
elektrolit ve asit baz dengesinin saglanmasi, ayrica keton negatifliginin goriilmesidir

[35].

2.1.5.1.2. Hiperosmolar Hiperglisemik Sendrom

Ozellikle Tip 2 DM’de gériiliir. Basta “hiperosmolar non-ketotik koma” olarak
bilinen bu metabolik durum, ketoz ve asidozun degisen derecelerde bulunabilmesi ve
koma olmadan bilissel durum degisiklikleri olabilmesi nedeniyle “hiperosmolar
hiperglisemik sendrom” olarak yeniden isimlendirilmistir [36]. Kan ve idrarda keton
bilesiklerine rastlanmamasi ve plazma glukoz seviyesinin ¢ok yiiksek olmasi ile
diyabetik ketoasidozdan ayirilir. Plazma glukozu >600 mg/dL ve kan osmolaritesi
>320 mOsm/kg olmasi ile tan1 alir [35]. Tedavide ama¢ DKA’da oldugu gibi
hipergliseminin ve dehidratasyonun diizeltilmesi, sivi-elektrolit dengesinin

saglanmasidir.

2.1.5.1.3. Hipoglisemi

Diyabetin sik rastlanan akut komplikasyonlarindandir. Hipoglisemi tanisi i¢in
“Whipple triad1” kullanilir. Kriterleri; plazma glukozu <50 mg/dl olmasi, diisiik
glisemi ile uyumlu semptomlarin varligt ve bu semptomlarin glukoz seviyesini

yiikselten bir tedavi ile ortadan kalkmasidir. Hipoglisemide adrenerjik ve
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noroglikopenik semptomlar olur. Otonom sinir sistemi aktivasyonuyla olusan
adrenerjik semptomlar titreme, soguk terleme, anksiyete, bulanti, carpintt ve aglik
hissidir. Serebral kortekse glukoz sunumunun azalmasi ile olusan ndroglikopenik
semptomlar ise bas agrisi, konsantrasyon giigliigli, konusmada giicliik, halsizlik ve
konflizyonu igerir. Genellikle insiilin veya insiilin salinimini uyaran ilag kullanan
hastalarda goriiliir. Tedavide hipoglisemi sorgulanmali ve mutlaka ila¢ dozlar1 buna
gore belirlenmelidir. Hipoglisemiyle karsilasildiginda biling agiksa oral glukoz, oral
alim1 olmayan ya da suuru acik olmayan hastaya parenteral glukoz destegi ivedilikle

saglanmalidir [1, 33, 37].

2.1.5.2. Kronik Komplikasyonlar

2.1.5.2.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

2.1.5.2.1.1. Diyabetik Nefropati

Son doénem bobrek yetmezliginin en sik nedenini olusturur, mikroalbumintiri
ilk bulgusudur. Spot idrarda albiimin/kreatinin oraninin 6l¢iimii, 24 saatlik idrarda
Ol¢lim, zamana dayali idrarda 6l¢tim (4 veya 8 saatlik) yapilabilir. Mikroalbuminiiride
albumin >30 mg/giin, makroalbuminiiri 300 mg/giinii asmistir ve genelde glomeriiler
filtrasyon hizinda disiisle birliktelik gosterir [38]. Uzun siireli hiperglisemi,
hipertansiyon, dislipidemi, obezite, sigara ve genetik yatkinlik (ailede diyabetik
nefropati Oykiisii, RAS polimorfizmi, insiilin direnci) diyabetik nefropatiyi
siddetlendiren risk faktorleridir. Diyabetik nefropati patogenezinde tam bir fikir birligi
saglanamamistir. One siiriilen bazi patofizyolojik mekanizmalar arasinda; interseliiler
poliol ve protein kinaz C yolaklarindaki aktivasyonun ve ileri glikolizasyon son
tiriinleri (AGE) ile makrofaj aktivasyonunun glomeriiler hiicre disfonksiyonuna yol
acmasi, glomeriler hiperfiltrasyon tarafindan uyarilan glomeriil i¢i basing artiginin

glomertile hasar vermesi yer almaktadir [39, 40].
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Diyabetik nefropati 5 evrede incelenir:

1. Evre: eGFR 90 ml/dk/1.73m? ve iizerinde iken bobrek hasarmin olmasi,

2. Evre: eGFR 60-89 ml/dk/1.73m? arasinda iken hafif derecede azalmis GFR ile
bobrek hasarinin olmast

3. Evre: eGFR 30-59 ml/dk/1.73m? arasinda iken orta derecede azalmis GFR ile
bobrek hasarinin olmasi,

4. Evre: eGFR 15-29 ml/dk/1.73m? arasinda iken ileri derecede azalmis GFR ile
bobrek hasarinin olmasi,

5. Evre: eGFR 15 ml/dk/1.73m? in altinda iken veya diyaliz uygulaniyorsa son

donem bobrek yetersizligi mevcuttur.

Tip 2 DM’li hastalara tani sirasinda, tip 1 DM’li hastalara tan1 konulduktan 5
yil sonra baglanarak nefropati taramasi yapilmalidir. Tarama sirasinda idrarda albumin
atitlimim artiracak durumlar diglanmalidir. Albliminiiride ii¢ idrar 6rneginin en az

ikisinde artmis albiimin olmasiyla tan1 konulur [1].

2.1.5.2.1.2. Diyabetik Noropati

Diyabetik noropatinin en sik bulgusu eldiven c¢orap tarzi periferik
polindropatidir. Diyabetik hastalarin yaklasik %350°sini etkiler. En sik belirtisi
ayaklarda agri, yanma, karincalanma, uyusma ve gligsiizliiktliir. Noropati gelisimi
hiperglisemi siiresi ve siddetine ek olarak yasin ileri olmasi, sigara ve alkol kullanima,
hiperlipidemi, hipertansiyon ve obezite gibi ek hastaliklarin varligina baghdir [41, 42].
Normogliseminin saglanmast noéropati gelisimin engellemek i¢in gereklidir.
Amitriptilin, nortriptilin, imipramin, gabapentin, karbamazepin, pregabalin,
duloksetin ve alfa-lipoik asit tedavide kullanilan ajanlardir [43]. Diyabetik noropatisi
olan hastalarda otonom sinir sistemi de etkilenebilir. Hipogliseminin farkinda
olamama, termoregulatuar bozukluklar, gastrointestinal, kardiyovaskiiler, genito-

tiriner sistem disfoksiyonlar1 gibi bulgular ortaya ¢ikabilir [1].

2.1.5.2.1.3. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati (DRP), diyabet tanil1 hastalarda korliigiin esas nedenidir.

Proliferatif ve non-proliferatif DRP olarak goriilebilir. Patogenezinde temel sorumlu

12



kronik hipergliseminin tetikledigi iskemik vaskiiler degisiklikler ve retina hasaridir
[44]. Retinopati taramasina tip 1 diyabetli hastalarda tanidan 5 y1l sonra baglanmasi,
puberteden itibaren yilda bir kez yapilmasi, tip 2 diyabetlilerde tan1 konulur konulmaz
baslanmas1 &nerilmektedir. ilk taramada retinopatisi olmayan ya da minimal
retinopatisi bulunan hastalarda yilda bir, ileri evre hastalarda 3-6 ayda bir takip
yapilmasi gerekmektedir. Gebe olan diyabetli hastalarda, detayli g6z dibi muayenesi
yapilmalidir. Diyabetik hastada retinopati gelisimi 6zellikle kardiyovaskiiler mortalite
ve morbidite i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Tedavide ilk hedef normogliseminin ve
kan basinci kontroliiniin saglanmasidir. Lazer fotokoagiilasyon, vitrektomi ve
antivaskiiler bliylime faktorii (anti-VEGF) ve diger farmakolojik  yoOntemler

giiniimiizde kullanilan tedavilerdir [1, 45].

2.1.5.2.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler komplikasyonlar, DM tanili hastalarda morbidite ve
mortalitenin en Onemli nedenidir. Diyabeti olan hastalarda aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaliklar sik goriiliir. Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar
(ASKVH) periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler olay ve koroner arter hastaliklarini
igerir [46]. DM tanili hastalarda hipergliseminin uzun siireli varlig1 hiicrelerde
oksidatif stres ve inflamasyona neden olarak endotelde disfonksiyona ve koagiilasyon
bozukluklarina sebep olur. Bu nedenle diyabetik hastalarda koroner arter hastaligi,
diyabet tanisi olmayan popiilasyona gore 2-4 kat daha sik goriiliir [47]. Hastalar
aterosklerotik kalp hastaligindan korumak i¢in glisemi diizenlenmesi, sigara
kullaniminin dnlenmesi, obezite, hipertansiyon, dislipidemi gibi modifiye edilebilen

risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi 6nem arz eder [48].
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2.2. Sarkopeni

2.2.1. Tamim

Sarkopeni, 1989 yilinda Irwin Rosenberg tarafindan tanimlanmistir. Kelime
yapist olarak yunanca “sarx” ve “penia” kelimelerinin birlesiminden olusmaktadir.
Kelime anlami olarak; sarx “et”, penia “kayip” anlamina gelmektedir. Rosenberg
sarkopeniyi “yasa bagli kas kitlesinin azalmasi” olarak tanimlamustir [49]. Baumgatner
ise sarkopeni tanimini, “genglerde Olgiilen ortalama iskelet kas indeksinin (SMI) 2
standart sapma altinda olmasi1” olarak yapmistir [50]. Zaman igerisinde yapilan
calismalarin da gosterdigi gibi sadece kas Kkitlesini esas alan bu tanimlamalar,
sarkopeni gibi kas fonksiyonelligini de i¢eren bir klinik tablo i¢in eksik kalmaktadir
[51, 52]. Bu durum iizerine Avrupa Birligi Geriatri Dernegi tarafindan 2010 yilinda
aralarinda bir¢ok kuruma ait {iyenin yer aldig1 Yashlarda Sarkopeni Avrupa Calisma
Grubu (EWGSOP) kurulmus ve sarkopeniye iliskin uzlasi raporu yayimlanmistir [53].
Rapora gore sarkopeni; “kas Kitlesinin ve giictiniin kaybi, bu kayiplar sonucunda kas
fonksiyonelliginde bozulma, yasam kalitesinde azalma ve 6liim gibi sonuglara yol

acabilen geriatrik bir sendrom” olarak tanimlanmigtir [53-55].

2.2.2.Epidemiyoloji ve Mekanizmalar

Sarkopeni, geriatrik bir sendrom olarak tanimlansa da komorbid hastaliklarin
ve sedanter yasamin etkisi ile geng popiilasyonda da kendini gosterebilmektedir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) mevcut durumda diinyada 50 milyondan fazla insam
etkileyen sarkopeninin, 40 y1l igerisinde 200 milyondan fazla insani etkileyecegini
diisinmektedir [53]. Sarkopeni ile ilgili ¢alismalarda; ¢aligmanin yapildigi irk, yas
grubu, cinsiyet gibi demografik 6zelliklerin yani sira 6l¢iim ve degerlendirme igin
kullanilan teknik ve tan1 yontemlerinin farklilik gostermesi, sarkopeni prevalansinda
farkliliklar olusmasina neden olmaktadir. Cesitli calismalarda sarkopeni prevalansi
60’11 ve 70’11 yaslarda %5 ve %13 iken, 80 yas ve lizerinde ise %50’ye kadar artis
gosterebilmektedir [51, 56, 57]. Kore’de yapilan bir ¢aligmada ise sarkopeni
prevalansi geng eriskinlerde yaklasik %9 iken, yaslilarda %21 olarak saptanmistir [58].
Yash Tiirk popiilasyonunda kas fonksiyonelliginin de degerlendirildigi calismalarda

prevalans %68 - %85.4 olarak saptanmistir [59, 60]. Yalnizca kas kiitlesini baz alarak
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yapilan c¢aligmalarda saptanan prevalans, ol¢iimlere kas giicii ya da kas
fonksiyonelliginin de katilmasiyla daha diisiik saptanmaktadir [61]. Calismalarda
kadinlarin erkeklerden daha az kas kiitlesine sahip olduklar1 gosterilmistir [62, 63].
Siyah 1tk beyaz irka gore daha fazla yagsiz kas kiitlesine sahiptir [64]. Bir calismada
ise; siyah irka ait bireylerin daha fazla apendikiiler iskelet kasina sahip olmasina
ragmen 3 yillik siiregte beyaz irktan daha fazla yagsiz kiitlesi kaybettikleri, hatta
yuksek yagsiz kas kiitlesine ragmen kas giicliniin beyaz erkek ve kadinlardan daha

diistik oldugu saptanmustir [55].

Yaslanma ile kas kiitlesinin azaldig1 bilinmektedir. 45 yas sonrasi her dekat
icin kas kiitlesinin %6 civarinda azaldigi saptanmistir [65]. Kas kiitlesi kaybinda
yaslanmaya ek birden fazla faktdriin yer aldig1 varsayildiginda bu kayip daha fazla
olmakta ve 80 yas civarinda kas liflerinin yaklagik %50’si kaybedilmektedir [49, 53,
66]. Bu faktorler arasinda yasa bagli néromiiskiiler kavsakta kayip ve satellit hiicre
azalmasi, hormonal degisiklikler, inflamatuvar siirecler ve ¢evresel etkenler vb. yer
almaktadir. Sarkopeninin temelde kas liflerindeki kayba bagli oldugu
diisiiniilmektedir. Iskelet kas1 tip 1 ve tip 2 olmak iizere iki ¢esit kas lifi icermektedir.
Yaglanmayla birlikte tip 2 lifler azalmakta ve kas giicii-dayanikliligin1 kompanse
etmek adina tip 1 liflerde artis olmaktadir [67]. Kasin yapisi ve islevselligi kas protein
dongiisii ile diizenlenir. Yaglanma ile bu dongilide negatif denge olusmaktadir. Bu
negatif yonde olusan dengede kas yapimi azalirken kas kaybi artig gostermektedir.
Yagslanma ile birlikte viicudun kas dengesinde rol oynayan hormonlarin seviyelerinde
de degisiklikler olmaktadir. Anabolizan etkileri sayesinde viicut kas
kompozisyonunun belirlenmesinde testosteron dnemli bir belirleyicidir. Testosteron
eksikligi kas biiylimesinin uyarilmasinda ve satellit hiicrelerin sayisinda azalma ile
sarkopenide rol oynayabilir [68, 69]. Azalmis Ostrojen seviyesinin de kas kiitlesi
tizerine olumsuz etkileri olabilecegi One siiriilmesine ragmen mekanizmasi net
degildir. Biiylime hormonu ve insiilin benzeri biiyiime faktorii-1’in protein sentezini
artirma, miyofibroblast proliferasyonunu ve diferansiyasyonunu artirma gibi ¢ok
sayida anabolizan etkisi mevcuttur [70]. D vitamininin kemik dokuya etki etmesi
kadar kas dokusuna da etki ettigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. D vitamini
eksikligine bagli osteomalazide kas dokusu icerisinde yag dokusu artis1 ve fibrozis
goriilmistir [71]. Patogenezde rol alan diger bir faktor ise inflamasyondur.

Inflamasyonun direk katabolik etkisi ve dolayli mekanizmalarla kas iizerine olumsuz
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etkileri vardir. Inflamasyon siirecinde ortaya ¢ikan sitokinlerden TNF-o’nin kas
apopitozunu indiikledigi gosterilmistir [68]. Bahsi gegen bu faktorlere ragmen

sarkopeni patogenezini agiklayabilecek kesin bir mekanizma mevcut degildir.

Patogenezinde birden fazla faktor ve hipotezin yer aldig1 sarkopenide bazen
altta yatan baska bir patoloji saptanmayabilir. Hastalar1 hizli ve etkin degerlendirme
adina klinikte sarkopeniyi iki grupta incelemek miimkiindiir [53]. Bunlardan ilki
yaglanmanin disinda ek bir patoloji saptanmayan “primer sarkopeni” iken, digeri ise

-

etiyolojisinde baska faktorlerin rol oynadig: “sekonder sarkopeni” dir.

Sekonder sarkopeni patogenezinde aktivite, hastalik ve beslenme ile iligkili
faktorler rol oynamaktadir. Sedanter yasam ve uzun siireli yatak istirahati/yatalak olma
durumu aktivite iliskili sarkopeni basligt altinda incelenmektedir. Yeterli miktarda
protein alamama, malniitrisyon gibi etkenler ise beslenme iliskili sarkopenide
incelenmektedir. Hastalik iligkili sarkopenide ise; ileri diizey organ yetmezlikleri,
inflamasyonla giden hastaliklar, maligniteler vb. durumlar yer almaktadir. Sekonder

sarkopeni gelismesinde etken olan faktorler tablo 2.5°te verilmistir [72].

Tablo 2.5. Sarkopeni Risk Faktorleri

Risk Yapisal faktorler: Kadin cinsiyet, Diigiik dogum agirligi, Genetik yatkinlik

Faktorleri Yasam tarzi ve kosullari: Malniitrisyon, Azalmig protein alimi, Alkol, Sigara,

Fiziksel inaktivite, Immobilite, Kondisyon kayb1

Yaslanmanin | Kas dongiisiinde degisim: Katabolik uyarida artig, Anabolik uyarida azalis
Etkileri Kas hiicrelerinde azalma: Miyostatin artisi, Apoptoz artisi

Hormonal disregiilasyon: Testosteron iiretim azalmasi, DHEA {iretim azalmasi,
Ostrojen iiretimi azalmasi, 1-25 OH D vitamini azalmasi, Tiroid fonksiyonunda
artis, Bilyiime hormonu ve IGF-1 azalmas, Insiilin direncinde artis

Noromuskuler sistem degisiklikleri: SSS input azalmasi, Néromuskuler ayrigim

Mitokondrial disfonksiyon: Periferal vaskiiler akim

Kronik Saghk | Biligsel bozukluklar, Duygu durum bozukluklari, Diyabetes mellitus, Kalp
Sorunlari yetmezligi, Karaciger yetmezligi, Bobrek yetmezligi, Solunum yetmezIligi,
Osteoartrit, Kronik agri, Obezite, Ilaclarin katabolik etkileri, Kanser, Kronik

inflamatuar hastaliklar?
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2.2.3. Tam

Sarkopeni kavrami ortaya ¢iktiginda kas kiitlesinde azalma tani i¢in yeterli
iken, glinlimiizde kas giicli ve kasin fonksiyonelligi kavramlari ortaya ¢ikmis hatta 6n
plana ge¢mistir. Sarkopeninin hizli tanisi i¢in 2018 yilinda gelistirilmis olan SARC-F
anketi, 2019 yilinda EWGSOP2 rehberinde sarkopeniden siiphelenilecek hastalari
belirlemede Oneri olarak yer almistir [6]. SARC-F anketi igerisinde kuvvet, desteksiz
yiirlime, sandalye/tabureden kalkma, merdiven tirmanma ve son bir yil i¢indeki diigme
sayist gibi bilgiler sorgulanmaktadir (Tablo 2.6) [73]. EWGSOP2 rehberine gore
SARC-F anketinden 4 ve iistiinde bir puan almak, sarkopeni agisindan anlamli kabul
edilmekte ve tani i¢in sekil 2.1°de yer alan ileri bir algoritmayla devam edilmesi

Onerilmektedir.

Tablo 2.6 SARC-F anketi

Soru Puan
Kuvvet 4.5 kg’lik bir agirligi kardirmakta ve Hi¢c=0
tasimakta ne kadar zorlanirsiniz? Biraz=1
Cok fazla zorlanirim veya hig
yapamam = 2
Yiiriirken Bir oda boyunca yiirimede ne kadar Hi¢=0
yardim alma | zorlanirsiniz? Biraz =1

Cok fazla zorlanirim veya hig
yapamam, yardimci alet kullanirim= 2

Sandalyeden | Bir yatak veya sandalyeden kalkmada ne | Hi¢ =0
kalkma kadar zorlanirsiniz? Biraz =1
Cok fazla zorlanirim veya yardim
olmadan yapamam = 2
Merdiven Bir kat merdiven veya 10 basamak Hic=0
c¢ikma ¢ikmakta ne kadar zorlanirsiniz? Biraz=1
Cok fazla zorlanirim veya hig
yapamam = 3
Diisme Son bir yi1l i¢inde kag kere diistiiniiz? Hi¢=0
1-3kere=1

4 ve lizeri =2

Klinik degerlendirmede SARC-F anketinden 4 ve iistiinde puan alan hastalarda

sarkopeni i¢in siliphelenilmelidir. Tani igin EWGSOP2 rehberinin Onerisi

dogrultusunda algoritmaya uygun sekilde ilk olarak kas kuvveti degerlendirilmelidir.

Kas kuvveti yetersiz olarak saptanan kisiler “olasi sarkopeni” olarak

tanimlanmaktadir. Bu siirecte sarkopeni tanisina yonelik testlere devam edilmesinin

yani sira etiyoloji arastirilmasina ve uygun tedavilere baslanmasi onerilmektedir [6].

17



Olas1 sarkopenik olarak degerlendirilen bireylere bir sonraki asamada kas
kiitlesi 6l¢iimii yapilmalidir. Kas kiitlesi testinde kas kiitlesi diisiik saptanan bireylere
“kesin sarkopeni” tanisi konulmaktadir. Bu siiregte sarkopeni tanisina yonelik testlere
devam edilmesinin yani sira etiyoloji arastirilmasina ve uygun tedavilere baslanmasi

onerilmektedir [6].

Sarkopeni tanis1 netlestikten sonraki asamada sarkopeninin derecesini
degerlendirme amaciyla kisilere kas fonksiyon degerlendirilmesi yapilmalidir. Kas

fonksiyonunun da etkilendigi saptanir ise kisiye “siddetli sarkopeni” tanisi konulur [6].

SARC-F puani >4
ya da
klinik siiphe mevcut
. Normal
Kas Giicii Ol¢iimii > Sarkopenik degil
v Dusuk
Olas1 Sarkopeni
A4
) Normal Etiyoloji arastirilmasi
Kas Kiitlesi Olgiimii ve
Tedavi

! Daslik

Kesin Sarkopeni

v

Kas Fonksiyonlarinin
Degerlendirilmesi

Siddetli Sarkopeni

Sekil 2.1. Sarkopeni Tan1 Algoritmasi
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Algoritmada da goriildiigi iizere sarkopeni tanisint koyma ve siddetini
belirlemede degerlendirilmesi gereken 3 temel parametre mevcuttur. Bunlar
algoritmadaki sirayla kas giicii, kas kiitlesi ve kas fonksiyonunun degerlendirilmesidir.
Bu degerlendirilmelerde kullanilacak olan test veya tani yontemlerinden hangisinin
secilecegine uygun maliyet, ulasilabilirliginin kolay olmasi, uygulanabilirliginin kolay
olmasi ve kullanim amaci (arastirma/klinik kullanim) gibi durumlar géz Oniine

alinarak karar verilmelidir.

2.2.3.1. Kas Giicii Degerlendirilmesi

Sarkopeni tani algoritmasinda ilk basamak olan kas giiciinii degerlendiren
yontemler kisitli sayidadir. Klinik pratikte en sik kullanilan test ““hand grip strength”
olarak da bilinen “el sikma giicii testi”’dir. Arastirma amaciyla ise el sitkma testinin
yaninda “diz fleksiyon/ekstansiyon” ve “tepe ekspiratuvar akim” testleri de

kullanilabilmektedir.

El sikma giicii degerlendirilmesi el kavrama dinamometresi ad1 verilen cihazlar
ile yapilir (sekil 2.2) [74]. El sikma giicti degerlendirilmesi i¢in hastadan sandalyede
oturur pozisyonda dirsegi govdeye yakin ve 90° fleksiyonda iken dinamometreyi
sikabilecegi en kuvvetli sekilde sikmasi istenir. Ug kez tekrarlanan sikma isleminden
sonra ortalamasi alinarak kaydedilir. El sikma giicii icin EWGSOP2 rehberinde
onerilen kesme degerler kadinlar i¢in 16 kg alti, erkekler icin 27 kg alt1 degerler
anlamli kabul edilmistir [6]. Bununla beraber iilkelere gore kesme degerleri
belirlemeyi amaglayan calismalar yapilmistir. Ulkemiz giincel kesme degerleri de
Bahat G. ve arkadaslan tarafindan calisilmig ve Ocak 2021 tarihinde yayinlanan
calismada kesme degerler kadinlar i¢in 23 kg , erkekler igin 39 kg belirlenmistir [75].
Diisiik kas giicii ile glinlik yasamda disa bagimlilik arasinda iliski mevcuttur [76].
Diisiik kas giicliniin azalmig fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinde azalma ile

iligkili oldugu gortilmiistiir [77].
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Sekil 2.2. El Dinamometre Ornekleri

Kas giicii degerlendirilmesinde aragtirma amagli kullanilan diger bir yontem
ise diz fleksiyon ve ekstansiyon testidir. Bu testin uygulanabilmesi i¢in gerekli cihazin

portatif olmamasi nedeniyle klinik pratikte kullanimi zordur [53].

Pik ekspiratuvar akim testi, solunum sistemi hastali§i olmayan bireylerde
torasik kaslarin kuvvetini gosterebilmektedir. Ancak sarkopeni taramasi ve tanisi i¢in
kullanim1 amaciyla yeterli ¢alisma ve veri yoktur, bu nedenle tanisal amacl tek basina

kullanilmasi 6nerilmemektedir [53, 78].

2.2.3.2. Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi

Sarkopenide degerlendirilmesi gereken diger parametre ise kas kiitlesidir. Bu
amagla klinik pratikte kullanilan testler; biyoelektrik impedans analizi (BIA), dual-
energy-X-ray absorptiometry (DEXA) ve antropometrik oOlglimlerdir. Arastirma
amaciyla kullanilan testler ise; bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans
goriintiileme (MRG), DEXA, BIA ve parsiyel viicut potasyumu Ol¢timiidiir. Kas
kiitlesini degerlendirmek igin altin standart BT ve MRG’dir. Ancak sarkopeni taramasi
amaciyla kisilere BT ve MRG uygulanmasi hem cost efektif olmamasi hem de BT ’nin
icerdigi radyasyon nedeniyle klinik pratikte miimkiin degildir [79]. Arastirma amagl
kas kiitlesi degerlendirme yontemlerinden biri olan parsiyel viicut potasyum Ol¢timii

klasik bir yontemdir. Klinik pratikte kullanim1 mevcut degildir [53].
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Kemik, kas, yag ve su gibi viicut doku kompartmanlarmin elektriksel akima
karst direngleri birbirinden farklidir. Bu direng farkliliklarinin hesaplanmasi esasina
dayanan BIA kinikte sik kullanilmaktadir [80]. Kullanimda olan farkli 6zelliklere
sahip ¢ok sayida cihaz mevcuttur (Sekil 2.3) [74]. Uygulamasi rahat bir dlglim
yontemidir. Viicuda yerlestirilen iletkenler yardimiyla rezistans belirlenir ve viicuttaki
yag yiizdesi, yag miktari, yagsiz kas kiitlesi ve oran1 hesaplanmaktadir [81, 82]. BIA
cihazinin 6lgtimlerinin MRG ile korele oldugu gosterilmistir [83]. BIA kullanilarak
yapilan ol¢iimlerin kesme noktalart EWGSOP2 rehberinde belirlenmistir. Rehbere
gore apendikiiler kas kiitlesinin kadinlarda 15 kg altinda, erkeklerde 20 kg altinda
olmas1 ve bu degerlerin boya oranlanmasi ile (apendikiiler kas kiitlesi / boyun karesi)
hesaplanan indekste kesme noktasi ise erkekler icin 7 kg/m? alt1, kadinlar igin ise 5.5

kg/m? alt1 olarak dnerilmistir [6, 84, 85].

Sekil 2.3. Biyoelektrik Empedans Analiz Cihaz Ornekleri

DEXA ile iki farkli enerji seviyesinin dokulardaki absorbsiyon miktarinin
6l¢iimiiyle doku komponentlerinin birbirinden ayrimi1 yapilmaktadir. Yag doku, kemik
doku ve yag dis1 dokular olmak iizere ii¢ komponentli bir dl¢iim saglamaktadir. Olgiim
stiresinin kisa ve non-invaziv olmasi bir avantaj olustururken 6l¢lim igin 6zel egitim
almis bir uzman gerektirmesi de dezavantaji olarak gosterilebilir. DEXA ile toplam

viicut kas kiitlesi, apendikiiler yagsiz kiitle 6l¢iimii yapilabilmektedir [79, 86].

Kas kiitlesi dl¢timiindeki diger yontemlerden biri de antropometrik 6lgtimlerdir.
Deri kivrim kalinligi, st kol ¢evresi ve baldir kalinlig1 bu dlgiimlerden bazilar1 olup

klinikte kullanimlart mevcuttur. Ancak ¢evre 6l¢iimii yapilirken kas doku igerisindeki
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yag komponenti diglanamadigi ve bu yag komponentlerinden etkilenmesi nedeniyle
sarkopeni degerlendirilmesinde tek baslarma kullanilmasi onerilmez. Deri kivrim
kalinlig1 i¢in isaret ve bas parmak yardimi ile deri katlantisi olusturulur ve bir kaliper
yardimu ile kalinlik 6l¢timii yapilir. Baldir ¢evresi dl¢limiinde ise hastanin muayene
sedyesine ya da sandalyeye oturmasi ve bacaklarin1 asag1 sarkitmasi istenir. En genis
cap alanindan mezura yardimi ile 6l¢iim yapilir. Baldir ¢evresi ile kas kiitlesi arasinda
korelasyon saptanmasina ragmen, hatali 6l¢iim ihtimali, 6lgiim icerisinde yag dokusu

alanlarinin da dahil ediliyor olmas1 gibi nedenlerle tek basina kullanilmalari 6nerilmez
[53, 87, 88].

2.2.3.3. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Sarkopeni siddetini belirleme amaciyla kasin fiziksel performansi
degerlendirilmelidir. Performans degerlendirilmesi i¢in; “kisa fiziksel performans
bataryasi (KFPB) testi”, “yiiriime hiz1”, “kalk ve yiirii testi” ve “merdiven tirmanma
testi” kullanilmaktadir. Saglikli bir bireyin yiirime hizi >0.8 m/sn olmalidir [89].
Cesari M. ve arkadaslan yiirlime hizinin diisiik olmast ile mortalite arasinda anlamli
iliski saptamiglardir [90]. Yiiriime hiz1 dl¢iiliirken hastanin 4 metrelik bir mesafeyi ne
kadar siirede yiirtidiigli 6l¢iilerek m/sn olarak diizenlemesi yapilir. Sandalyeden kalk
ve yliril testinde kisiden sandalyeden kalkmasi ve 3 metre yiirlimesi istenir, bunu 20
saniyeden kisa siirede tamamlamasi gerekmektedir [91]. Bu test ayni zamanda
geriatrik degerlendirme amactyla da uygulanabilir [53, 92]. Kisa fiziksel performans
bataryas1 (KFPB) testi; “denge, yliriime, glic ve dayanikliligi 6lgme” {izerine
kurgulanan bir testtir. Yaslilarda kirilganligin fonksiyonel sonuglarinin 6l¢timii igin
onerilmektedir [53].

Kas giicti, kas kiitlesi ve fiziksel performansin degerlendirilmesinde bahsedilen

testlerin kullanim alanlar tablo 2.7’de sunulmustur [53].
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Tablo 2.7. Kas Kiitlesi, Giicii ve Fonksiyon Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler

Klinik pratikte Kullamlan
Testler

Arastirma Amagh Kullanilan
Testler

Kas Kiitlesi Degerlendirme

* BIA
* DEXA
» Antropometrik 6l¢iimler

*BT
* MRI
* DEXA
* BIA
* Potasyum/yagsiz agirlik

Kas Giicii Degerlendirme

* El sikma giicii testi

* El sikma giicii testi
* Diz fleksiyon/ ekstansiyon
* Tepe ekspiratuar akim

Fiziksel Performans
Degerlendirme

« KFPB
* Yiiriime hizi
* Kalk ve yiirii testi

* KFPB
* Yiiriime hizi
* Kalk ve yiirii testi

* Merdiven tirmanma giicii

2.2.4.Sarkopeniden Korunma ve Tedavi

Sarkopeni patogenezinde birgok faktoriin yer almasi nedeniyle sarkopeninin
tedavisinin de bir¢ok hedefi icermesi gerekebilir. Ancak sarkopeninin tiim siire¢lerinde
en onemli tedavi hedefleri; fiziksel egzersiz ve beslenmedir. Geng eriskinlerin
farkindaliklar degisiklikleri
bilgilendirilmeleri gerekmektedir [93]. Tiim eriskinlere haftada 2-3 kez olmak {izere

sarkopeni artirillarak  yasam  tarzi acisindan
orta siddette aerobik egzersiz onerilmelidir. Yiizme, kogma gibi aerobik egzersizler
viicut yagini azaltma etkisinin yan1 sira kas protein sentezi ve kas kalitesinin
lyilesmesini olumlu etkilerler. Direng¢ egzersizleri de aerobik egzersizler gibi kas
giiclinii ve kiitlesini artirarak sarkopeniyi 6nlemede etkilidir [94]. Yapilan galigsmalar
diizenli (haftada 2-3 giin) olarak direng egzersizi yapan ve beslenme destegi alan
kisilerde kas giicii, kiitlesi ve performansinda olumlu yonde degisiklikler tespit etmistir
[95-98]. Tedavinin diger 6nemli noktasi olan beslenmede ise yiiksek kaliteli protein
(1-1.2 gr/kg) onerilmelidir [98]. Protein takviyesinin yaninda esansiyel aminoasitler,
D vitamini destegi alarak diizenli egzersiz yapan bireylerde yagsiz kas kiitlesinin
artisinin  yaninda kas giliciinde artis, yasam kalitesinin olumlu etkilenmesi ve
beslenmesi bozuk olan kisilerde 6liim oranlarinin azalmasi s6z konusudur [99, 100].
Yaslanma ile serum seviyelerinde diisme meydana gelen testosteron, Ostrojen ve

bliylime hormonunun yerine konulmasi fikri yan etkileri nedeniyle terk edilmistir.

Fiziksel egzersize ek olarak giinde 700-1000 IU D vitamini kullanimi, d vitamini
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diisiik olanlarda kas giiclinii artirma ve diismeleri azaltma konusunda anlamli

saptanmistir [101].

2.3. Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) saglhigi "yalnizca hastaligin bulunmayis1 degil,
kisinin fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali" olarak, yasam Kkalitesini ise
"bireylerin kendi kiiltlirleri ve degerler sistemi iginde kendi durumlarini algilayis
bicimi" olarak tanimlamigstir. Bu tanimlamadan sonra yasam kalitesinin 6l¢iilebilmesi

igin ¢alismalar hiz kazanmustir [102].

Yasam kalitesi, kiginin fiziksel ve mental olarak sagligi, inanglari, sosyal
iligkileri ve ¢evresindeki tiim olaylardan etkilenen ¢ok genis bir tamimlamadir.
Herhangi bir hastalifa 6zgii degildir, hastaligin kisinin yasaminda yaptigi etkiyi
gosteren ¢cok boyutlu bir kavramdir. Saglikta tedavi segeneklerinin artmasi ve yagam
Omriliniin uzamastyla birlikte, kronik hastaliklarla yasama orani artmistir. Bunun
yasam kalitesine etkisini belirlemek i¢in bir takim parametrelerin 6l¢iilmesine gerek

gorilmustiir [103].

Yasam kalitesinin degerlendirildigi ilk arastirmalar 1970’li yillarda
yayinlanmig, son yillarda sayilari giderek artmistir. Yasam kalitesi caligsmalarina
giinlik uygulamalarda yer verebilmek icin bu alanda kullanilacak o&lgeklere
gereksinim vardir. Bu 6lgekler genel kapsamli 6lgekler ve 6zel dlgekler olarak ayrilir.
Genel kapsamli 6lgekler, tiim hastaliklara veya durumlara toplumun tiim kesimlerine
uyarlanabilecek sekilde planlanmistir ve fiziksel, mental ve sosyal boyutlari
kapsamaktadir. En ¢ok kullanilanlar “SF-36”, “sickness impact profile”,
“Nothtingham health profil”, “McMaster health index questionnaire” gibi 6lgeklerdir.
Ozel dlgekler ise saghgin oncelikli ilgi alanlarina odaklanmay1 kapsar. Bu élgiitler kalp
yetmezligi, astim gibi hastaliklarin, ¢ocuk, geng, yaslh gibi hasta gruplarimin, uyku
gibi bazi fonksiyonlarin ve agr1 gibi saglik sorunlarinin yasam kalitesi lizerindeki

etkilerini 6l¢mek igin planlanmistir [104].

24



2.3.1. Yasam Kalitesi Olcegi (Kisa Form-36)

Kisa form - 36 (SF-36) yasam kalitesi 6lgegi, Ware ve Sherbourne tarafindan
1992°de olusturulmustur [105]. Calismalar 1990°da baslamis oncelikle 149 madde ile
calisilmis, 22000°1 askin kisi lizerinde yapilan faktor analizi ile 6nce 20 maddeli bigimi
olan SF-20 olusturulmustur. Ancak psikometrik ozellikler ve kapsami dikkate
alindiginda 36 maddeye cikarilarak SF-36 olusturulmustur [106]. Olgek birgok dile
cevrilmistir. 1999°da Kogyigit ve arkadaglar1 tarafindan Tiirk¢ce versiyonunun

gegcerliligi ve giivenirligi ile ilgili galismasi yapilmistir[107].

Kisinin saglik durumunun olumlu ve olumsuz yonlerini ve yasam kalitesine
olan etkisini birlikte degerlendirme imkan1 sunan 6l¢ek son 4 hafta i¢in degerlendirme

yapmakta, 36 madde ve 8 alt parametreden olusmaktadir [108]. Bu parametreler;

1) Fiziksel fonksiyon: “Saglik problemleri sebebiyle hareket faaliyetlerinin
kisitlanmasi (ev siiplirmek, poset tasimak, merdiven ¢ikmak gibi giinliik
faaliyetler)”

2) Sosyal fonksiyon: “Fiziksel ve ruhsal nedenlerle sosyal aktivitelerin
kisitlanmas1  (arkadaslarini-akrabalarint  ziyaret etmek birlikte vakit
gecirmek gibi)”

3) Fiziksel rol giicliigii: “Fiziksel saglik sorunlarina bagli rol kisitlanmasi (ev
hayatinda ve giinliik ev islerinde)”

4) Emosyonel rol giigliigii: “Emosyonel sorunlara bagh gelisen rol
kisitliliklar: (depresyon, anksiyete)”

5) Mental saglik: “Psikolojik sikint1 ve iyilik hali ile ilgili olarak genel mental
saglhk”

6) Vitalite: “Enerji, yorgunluk diizeyinin objektif degerlendirilmesi”

7) Agri: “Agrimin siddeti ve ¢aligma giiciinii nasil etkiledigi”

8) Genel saghk: “Kisinin kendi saglig ile ilgili gortisleri”

Olgekte her bir madde birden altiya kadar degisen bir &lgiitte puanlanmaktadir
ve her bir alt parametre i¢in ayr1 ayr1 toplam puan hesaplanir. Alt parametreler saglig

0 ila 100 arasinda degerlendirmektedir. Kotii saglik durumu “0 puan” ile, iyi saglik
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durum “100 puan” ile temsil edilmektedir. Yasam kalitesini degerlendiren bu dlgegin
Ozellikle bedensel hastaligi olanlarda kullanilabilecegi belirtilmistir [109]. Ayrica
daha hizli ve efektif degerlendirmeler amaciyla ¢alismalarda genellikle 6zet/toplam
skorlarin kullanimi tercih edilmektedir. Toplam fiziksel saglik skoru; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, genel saglik ve agri parametrelerini igerirken, toplam
mental saglik skoru ise; canlilik, sosyal fonksiyon, mental saglik ve emosyonel rol

glicliigli parametrelerinden olusmaktadir.

2.3.2. Diyabet, Sarkopeni ve Yasam Kalitesi

Diyabetes mellitus hastaliginda komplikasyonlarin gelismesi ve kronik tedavi
stireci, ailesel ve sosyal iliskilerdeki bozulmaya yol agabilmekte ve bu durum kiside
stres kaynagi olusturmaktadir. Diyabet ve yasam kalitesi iligkisi birgok arastirmaci
tarafindan ele alinmig, Diabetes Control and Complications Trial Research Group
tarafindan yapilan bir yayinda diyabetik grubun yasam Kkalitesinin genel
popiilasyondan daha kotii oldugu gdosterilmistir. Diyabet tedavi kilavuzlarinda ana
hedeflerden birinin de yasam kalitesini iyilestirmek oldugu belirtilmistir [110, 111].
Yapilan calismalarda yasam kalitesinin diyabet siiresi, insiilin tedavisi, kadin cinsiyet,
diyabetik komplikasyonlar ve ek hastaliklarin varligindan etkilendigi gosterilmistir.
Sarkopenik bireylerde yasam kalitesi arastirmalari, sinirh veriye, g¢eligkili sonuglara

sahiptir ve arastirmacilar igin nispeten yeni bir alandir [112].
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3. MATERYAL ve METOD

Calismamiza 01/11/2020 ve 01/03/2021 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk
Sehir Hastanesi I¢ Hastaliklar1 polikliniklerine basvuran diyabetes mellitus tanili

hastalar dahil edildi.

Calismaya Dahil Olma Kriterleri:
* Diyabetes mellitus tanis1 almig olmak
* 18 yas ve ilizerinde olmak

* Calismaya katilmaya goniillii olmak

Calismadan Diglanma Kriterleri:
* 18 yasindan kii¢iik olmak
* Malignite dykiisiiniin bulunmasi
* Gebe olmak
* 4 m yiiriime testine engel teskil edecek fiziksel kisitlilig1 olmak
* Calisma protokollerine uyamayacak kadar ileri derecede kognitif
bozuklugunun veya deliryumunun olmasi,
» Ust veya alt ekstremitede ampiitasyon olmasi
* El kavrama giiciinii engelleyecek kadar ciddi fiziksel kisitliliginin olmasi
« Kardiyak pacemaker veya kalp pili olan hastalar

* Rutin diyaliz programindaki hastalar

Hastalar belirlenen dahil edilme ve diglanma kriterlerine gore analiz edildiginde
caligmaya 362 hasta dahil edildi. Hastalarin cinsiyet, yas, medeni hal, sigara icme
durumu, alkol alma durumu, meslegi, diyabet siireleri, ek hastaliklar: (hipertansiyon,
koroner arter hastalig1, hiperlipidemi, tiroid hastaligi, kronik bobrek hastaligi, obezite,
kardiyovaskiiler hastalik, solunum sistemi hastaligi, romatizmal hastalik ve norolojik
hastalik), aldig1 anti-diyabetik tedavileri ve siireleri, mikrovaskiiler komplikasyonlari
(nefropati, noropati ve retinopati), laboratuvar parametreleri (aclik plazma glukozu,
HbAlc, spot idrarda mikroalbiimin/kreatin orani, 25-OH D vitamini, Kkalsiyum,
kreatinin ve eGFR), boy, kilo, beden kitle indeksi, bel ¢evresi, kalca ¢evresi, bel/kalca

orani, baldir kalinlig1, yilirlime hizi, kavrama giicii, BIA 6l¢timleri (viseral yag oran,
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viicut yag orani, yagsiz tim viicut kiitlesi, yagsiz sag-sol kol-bacak kas kiitleleri,

apendikiiler yagsiz kas kiitlesi) ve SF-36 yasam kalitesi 6lgegine ait bilgiler kaydedildi.

Calismaya alinan hastalar i¢in, Tiirk Endokrin ve Metabolizma Dernegi’nin
Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlarimn Tani, Tedavi ve izlem 2020 Kilavuzunda
belirtilen diyabet tan1 kriterleri goz 6niinde bulunduruldu. Aglik plazma glukozu >126
mg/dl, 75 gram oral glukoz tolerans testinde 2. saat plazma glukozu >200 mg/dl,
herhangi bir zamanda bakilan plazma glukozu >200 mg/dl olup diyabet semptomlar1
olan ve HbAlc diizeyi >6.5% olmak iizere dort kriterden herhangi birine sahip olan
hastalar diyabetik olarak degerlendirilmistir [1]. Calismamizda sarkopeni
degerlendirilmesi i¢in Yaslilarda Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu (EWGSOP2)’nun
2019’da yayinlanan sarkopeni tanimlamasi esas alindi. Buna gore yalnizca kas
giiciinde azalma olan hastalar “olas1 sarkopeni”, kas giiciindeki azalmayla birlikte kas
kiitlesinde azalma olan hastalar “kesin sarkopeni”, bu iki kritere ek olarak fiziksel
performansta azalma saptanan hastalar ““siddetli sarkopeni” olarak gruplandirildi [6].
EWGSOP2 tani kriterleri ve kesme degerlerine gore koyulan taniya alternatif olarak,
tilkemiz kas giicii ve SMI kesme degerleri kullanilarak ayri bir tan1 grubu olusturuldu
ve EWGSOP2R olarak adlandirildi. Ek olarak EWGSOP2’de bahsi gegen apendikiiler
kas kiitlesinin beden kitle indeksine orani (ALM/BMI) da kullanilarak bir diger
sarkopeni tanm1 grubu olusturuldu ve EWGSOP2AMBMI glarak isimlendirildi.
Caligmamizda kas giicii degerlendirmesi el sikma testi ile yapildi ve “Camry EH101
dijital el dinamometresi” kullanildi. Hastalardan sandalyede otururken dirsegi govdeye
yakin ve 90° fleksiyonda iken dinamometreyi sikabilecegi en kuvvetli sekilde sikmasi
istendi. Ug kez tekrarlanan sikma isleminden sonra ortalamasi alarak kaydedildi.
Kavrama giicli degerlendirilmesinde iilkemizde Bahat ve arkadaslar tarafindan Ocak
2021’de yayinlanan ¢aligmanin sonuglar1 baz alinarak kadinlarda 23 kg, erkeklerde 39
kg’ alt1 diigiik kavrama giicii olarak degerlendirildi [75]. Kas kiitlesi dl¢iimii i¢in
biyoelektrik impedans analizi yontemi Kullanildi. Bu 6l¢iimler i¢in “Tanita BC-545 N
Innerscan segmental dijital viicut analiz baskiili” kullanildi. Olgiim sirasinda
hastalarin tlizerinde metal aksesuar olmamasina 6zen gosterildi. Hastalarin ol¢tim
yapildig1 sirada yogun su tiiketimi olmamasi ve egzersiz yapmamis olmasina dikkat
edildi. Hastalarin elleri ve ayaklar1 ¢iplak, dizleri ekstansiyonda, dirsekleri 90°
fleksiyonda elektrotlar1 tutarak 6lgiimleri yapildi. Dort ekstremite yagsiz kas kiitlesinin

toplam1 olan apendikiiler yagsiz kiitle (ALM); apendikiiler yagsiz kiitlenin metre
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cinsinden boyun karesine boliinmesi ile iskelet kasi indeksi (SMI) elde edildi. SMI
kesme degeri olarak Bahat ve arkadaslarinin 2016°da Tiirkiye popiilasyonu i¢in yaptigi
calismanin sonuglar1 gdz 6niinde bulundurularak erkeklerde 9.2 kg/m?’nin, kadinlarda
ise 7.4 kg/m?nin altindaki degerler diisiik olarak degerlendirildi [113]. Kavrama
giiciiniin  yagsiz kol kas kiitlesine orani, “ist ekstremite kas Kalitesi”
degerlendirilmesinde kullanildi. Erkekler igin 5.76, kadinlar i¢in 5.475’in altindaki
degerler kas kalitesi diisiik olarak kabul edildi [114]. Fiziksel performans 4 metre
ylirlime testi ile degerlendirildi. Hastalarin giinliik yasantilarinda yiiriidiikleri hizda
diiz bir zeminde 4 metre yiirlimeleri istendi ve zaman tutuldu. Yaglilarda Sarkopeni
Avrupa Calisma Grubunun 6nerileri dogrultusunda cinsiyet farketmeksizin 0.8 m/s ve
altindaki degerler yiiriime hizlar1 yavas olarak degerlendirildi [6]. Diyabetik nefropati
degerlendirilmesinde spot idrarda mikroalbiimin/kreatinin oran1 ve glomeriiler
filtrasyon hiz1 kullanildi. Tam idrar tahlilinde {iriner sistem enfeksiyonu bulgular

goriilen hastalar c¢alismaya dahil edilmedi. Diyabetik retinopati goéz dibi

degerlendirilmesi ile goz hastaliklar1 uzmanlarinca degerlendirildi.

Analiz 6ncesi toplanan verilerden; yas degiskeni icin 25-75 persentil degerleri
cut off kabul edildi, buna gore 18-48, 49-58, 59 ve {izeri olmak {izere 3 gruba ayrildu.
Meslek gruplart da beden giicii ile calisan, beden giicii ile calismayan olmak {izere
gruplandirildi. Diyabet hastalik siiresi; 5 yildan daha az, 5 yil ve iizeri olmak {izere
siiflandirildi. Ek hastaliklardan obezite igin; BMI >30 obezite olarak kabul edildi.
TEMD obezite kilavuzunda yer alan bilgilere gore obezitesi olanlar; hafif obez, orta
derecede obez, morbid obez, siiper obez olmak iizere siniflandirildi. Kullanilan anti-
diyabetik ilaglarin siiresi not edildi. Siire; 5 yildan az kullananlar, 5 yil ve {izerinde

kullananlar olarak kategorize edildi.

3.1. Calismamn Etik Yonii

Calismamiz igin Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 16.12.2020 tarih ve 108 sayili karari ile izin alind1.
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3.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS 22.0 (Statistical Programme Social Sciences) paket
programi ile yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde nitel veriler i¢in frekanslar ve
yilizdeler verilirken, nicel veriler i¢in normal dagilim gostermemeleri sebebiyle
tanimlayici istatistiksel metotlardan medyan ve ceyreklikler arasi ayrilislar verildi.
Normal dagilan verilerin tespitinde, “kolmogrow smirrov testi” veya “shapiro wilk
testi” uygulandi. Kategorik verilerin karsilastirmasinda “ki kare testi” veya “fisher
exact testi” kullanilirken, nicel verilerin karsilastirilmasinda iki gruptan olusuyorsa
“mann whitney u testi”, {ic gruptan olusuyorsa “kruskal wallis testi” uygulandi. Ug
bagimsiz grup i¢in uygulanan kruskal wallis testi sonucu anlamli bulunanlarda ¢oklu
karsilastirma olarak “conover iman testi”” uygulandi. Toplam mental saglik skoruna ve
toplam fiziksel saglik skoruna etki eden etkenleri belirlemek amaciyla “tek degiskenli
ve c¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizi” uygulandi. Sarkopeniye etki eden
etkenlerin belirlenmesi amaciyla “tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizi” uygulandi. Tim istatistiksel hesaplamalar, %95 giiven araliginda, p <0.05

anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 01/11/2020 ve 01/03/2021 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk
Sehir Hastanesi dahiliye poliklinigine basvuran diyabetes mellitus tanili 362 hastanin
demografik, fiziksel ve BIA &l¢iimleri, klinik dzellikleri, laboratuvar degerleri ve SF-
36 yasam kalitesi Olgek puanlari incelendi. Diyabetes mellitus tanili hastalarda
sarkopeni sikligi, etki eden faktorler ve sarkopeninin yasam kalitesine etkisini
arastirmak amaciyla yapilan bu calismanin istatistiksel analiz incelemeleri bu boliimde

sunuldu.

Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin dagilimi tablo 4.1°de verildi.
Calismaya katilan 362 hastanin 196 (54.1%)’s1 kadin, 166 (45.9%)’s1 erkekti.
Hastalarin 103 (28.5%)’1 18-48 yas aralifinda, 158 (43.6%)’1 49-58 yas araliginda ve
101 (27.9%)’1 59 yas ve lizerindeydi. Medeni durum incelendiginde hastalarin 57
(15.7%)’sinin bekar, 305 (84.3%)’inin ise evli oldugu gorildii. Sigara ve alkol
kullanan hasta sayisi sirasiyla 124 (34.4%) ve 25 (6.9%)’di. Beden giicii ile ¢alisan
215 (59.4%) hasta varken, 147 (40.6%) hasta ise beden giicii ile g¢alismiyordu.
Hastalarin diyabet siireleri siniflandirildiginda 5 yilin altinda diyabet siiresi olan 179
(49.4%) hasta, 5 yil ve ilizerinde diyabet siiresi olan 183 (50.6%) hasta mevcuttu.
Calismaya katilan hastalarin 249 (68.8%)’unda diyabetes mellitusa ek komorbidite
vardi. Komorbiditeler sirasiyla en siktan en aza dogru obezite 198 (54.7%),
hipertansiyon 162 (44.8%), hiperlipidemi 81 (22.4%), koroner arter hastalig1 66
(18.2%), herhangi bir tiroid hastalig1 46 (12.7%), solunum sistemi hastaliklar1 29 (8%),
kronik bobrek hastaligi 21 (5.8%), kardiyovaskiiler hastalik 14 (3.9%), romatolojik
hastaliklar 10 (2.8%) ve norolojik hastaliklar 7 (1.9%) hastada mevcuttu. Hastalarin
antidiyabetik tedavileri incelendiginde 89 (24,6%)’ u herhangi bir tedavi almiyordu.
Sadece OAD kullanan 199 (55%), sadece insiilin kullanan 18 (5%), hem insiilin hem
de OAD tedavisini beraber alan 56 (15.4%) kisiydi. Hastalar diyabete ait
mikrovaskiiler komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde; 160 (44.2%) hastada
periferik noropati, 63 (17.4%) hastada retinopati ve 108 (29.8%) hastada nefropati
gelismisti.
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Tablo 4.1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Parametre n (%)
Cinsiyet
Kadin 196 (54.1%)
Erkek 166 (45.9%)
Yas
18-48 yas 103 (28.5%)
49-58 yas 158 (43.6%)
59 yas ve lizeri 101 (27.9%)
Medeni hal
Bekar 57 (15.7%)
Evli 305 (84.3%)
Sigara kullanimi 124 (34.4%)
Alkol kullammm 25 (6.9%)
Calisma durumu
Beden giicii ile ¢alisan 215 (59.4%)
Beden giicii ile ¢alismayan 147 (40.6%)
Diyabet siiresi Ort. 6.38 = 6.1 (y1l)
5 yilin altinda 179 (49.4%)
5 yil ve lizerinde 183 (50.6%)
EK hastaliklar (DM’ye ek) 249 (68.8%)
Hipertansiyon 162 (44.8%)
Koroner Arter Hastaligi 66 (18.2%)
Hiperlipidemi 81 (22.4%)
Kronik Bobrek Hastaligi 21 (5.8%)
Tiroid Hastalig 46 (12.7%)
Kardiyovaskiiler Hastalik 14 (3.9%)
Solunum Sistemi Hastalig 29 (8.0%)
Romatolojik Hastalik 10 (2.8%)
Norolojik Hastalik 7 (1.9%)
Obezite 198 (54.7%)
Hafif Obez 110 (55.6%)
Orta Derecede Obez 56 (28.3%)
Morbid Obez 30 (15.2%)
Siiper Obez 2 (1.0%)
Tedavi
Antidiyabetik tedavi almiyor 89 (24,6%)
Sadece OAD 199 (55%)
Sadece insiilin 18 (5%)
OAD + Insiilin 56 (15,4%)
Oral Antidiyabetik Tedaviler
Metformin 233 (88.3%)
Sulfaniliire 37 (14.5%)
DPP-4 inhibitorii 89 (34.9%)
Glitazon 15 (5.9%)
GLP-1 reseptor agonisti 3 (1.2%)
SGLT? inhibitdrii 38 (14.9%)

Tedavi Siiresi
Insiilin Kulanim siiresi

5 yilin altinda 38 (51.4%)

5 yil ve iizerinde 36 (48.6%)
OAD Kullanim Siiresi

5 yilin altinda 103 (40.4%)

5 yil ve iizerinde 152 (59.6%)
Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Noropati 160 (44.2%)

Retinopati 63 (17.4%)

Nefropati 108 (29.8%)
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Tablo 4.2°de ¢aligma dahilindeki hastalarin aglik plazma glukozu, HbAlc, spot
idrarda mikroalbumin/kreatin orani, kreatinin, GFR, 25-OH D vitamini ve kalsiyum
degeri verildi. Hastalarin ortalama aglik plazma glukoz ortalamasi1 151.6 + 70.5 mg/dL,
HbAlc 8.16% =2, spot idrarda mikroalbiimin/kreatin orani 128.1 +515.6 mg/g,
kreatinin 0.82 £0.25 mg/dL, 25-OH D vitamini 15.73 + 8.42 ng/mL, kalsiyum diizeyi
9.67 +£0.51 olarak saptandi. 25-OH D vitamini diizeylerine gore hasta dagilimina
bakildiginda 261 (76.5%) hastanin eksiklik seviyesinde (<20 ng/mL) oldugu goriildii.

Tablo 4.2. Hastalarin Laboratuvar Degerleri

Parametre Ortalama SD Medyan

Achk Plazma Glukozu (mg/dL) 151.6 +70.5 129
HbALc (%) 8.16 +2 7.4
Spot idrarda mikroalbumin/kreatin orani (mg/g) 128.1 +515.6 8
Kreatinin (mgrdL) 0.82 +0.25 0.78
GFR (midk/1.73m?) 92.83 +19.13 95
Kalsiyum mg/aL) 9.67 +0.51 9.7
25-OH D vitamini (ng/mL) 15.73 +8.42 14

Eksiklik (<20) 261 (76.5%)

Yetersizlik (20-29,9) 56 (16.4%)

Normal diizey (30-150) 24 (7.0%)

Toksik diizey (>150) - -

Tablo 4.3’te ¢alisma dahilindeki hastalarin boy, kilo, beden kitle indeksi, bel
cevresi, kalca ¢evresi, bel/kalca orani, baldir kalinligi, yiirlime hizi, kavrama kuvveti,
BIA 6lgiimlerine (viicut yag orani, viicut yagsiz kas kiitlesi, apendikiiler yagsiz kas
kiitlesi, apendikiiler iskelet kas indeksi, ALM/BMI ve iist ekstremite kas kalitesi) yer
verilmistir. Hastalarin ortalama boyu 1.64+0.09 cm, kilosu 84.8 +15.3 kg, BKI
31.4+5.7 kg/mz, bel/kalga oran1 0.94 +0.08, baldir kalinlig1 37.7 4.1 cm, kavrama
kuvveti 30.03 +£12.7 kg, viicut yag oranm1 %32.9 +£10.2, viicut yagsiz kas kiitlesi
52.9+10.1 kg, apendikiiler yagsiz kas kiitlesi 24.2 +5 kg, yiirlime hiz1 <0.8 m/sn

olanlarin oran1 %43.1 (n=156) olarak saptandi.
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Tablo 4.3. Hastalarin Fiziksel ve BIA Olgiimleri

Parametre Ortalama/n SD/% Medyan

Boy(cm) 1.64 +0.09 1.65
Kilogg) 84.8 +15.3 83.7
Beden Kitle indeksi kgm?) 31.4 £5.7 30.5
Bel Cevresi (m) 104.1 +12.1 104
Kalca Cevresi (cm) 111.1 +11.6 110
Bel/Kal¢a Oram 0.94 +0.08 0.94
Baldir Kalinh@ cm) 37.7 +4.1 37
Yiiriime Hizi (mssn)

> 0.8 m/sn olanlar n=206 (56.9%) -

< 0.8 m/sn olanlar n=156 (43.1%) -
Kavrama Kuvveti g) 30.03 +12.7 28.45
Viicut yag orami (o) 32.9 +10.2 33.2
Viicut Yagsiz Kas Kiitlesi kg) 52.9 +10.1 51.9
Apendikiiler Yagsiz Kas Kiitlesi (kg) 24.2 +5 234
Apendikiiler Iskelet Kas indeksi () 8.88 +1.32 8.86
ALMBMIm? 0.79 +0.19) 0.74
Ust Ekstremite Kas Kalitesi 9.94 +4.03 9.6

Arastirmaya katilan hastalarn EWGSOP2, EWGSOP2™R ve EWGSOP2AMEMI
siniflamalarina gére dagilimlan tablo 4.4’te yer almaktadir. EWGSOP?2 siniflamasina
gore hastalarin 299 (82.6%)’unda sarkopeni saptanmazken, 61 (16.9%)’ine olasi
sarkopeni, 1 (0.3%)’ine sarkopeni, 1 (0.3%)’ine siddetli sarkopeni tanist konuldu.
EWGSOP2™ simiflamasina  gore hastalarin 176  (48.6%)’sinda  sarkopeni
saptanmazken, 119 (32.9%)’una olasi sarkopeni, 40 (11%)’mna sarkopeni, 27
(7.5%)’sine siddetli sarkopeni tams1 konuldu. EWGSOP2A-MBMI g flamasina gore
ise hastalarin 299 (82.6%)’unda sarkopeni saptanmazken, 61 (16.9%)’ine olasi
sarkopeni ve 2 (0.6%)’sine sarkopeni tanis1 konuldu, bu grupta hi¢ siddetli sarkopeni

vakasi saptanmadi.

Tablo 4.4. Hastalarin Sarkopeni Siklik Tablosu

Sarkopeni Olas1 Siddetli

yok Sarkopeni Sarkopeni Sarkopeni Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
EWGSOP2 299 (82.6%) 61 (16.9%) 1 (0.3%) 1 (0.3%) 362 (100%)
EWGSOP2 TR 176 (48.6%) 119 (32.9%) 40 (11%) 27 (7.5%) 362 (100%)
EWGSOP2 ALMBMI 999 (82.6%) 61 (16.9%) 2 (0.6%) - 362 (100%)



EWGSOP2TR

B sanopena dedil
Bsarkopens

Sekil 4.1. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin EWGSOP2 ™R Sarkopeni Dagilimi

Arastirmaya katilan hastalar, EWGSOP2™ siniflamasina gére sarkopeni ve
siddetli sarkopeni olanlar “sarkopenik”, sarkopeni olmayan ve olasi sarkopeni olanlar
“sarkopenik degil” olarak iki gruba ayrildi, 295 (81.5%)’i sarkopenik degilken, 67
(18.5%)’si sarkopenik olarak degerlendirildi (Sekil 4.1).

Tablo 4.5’te ¢alismaya dahil edilen hastalarda sarkopeniye etki eden faktorleri
belirlemek amaciyla lojistik regresyon analizi uygulanmistir. Oncelikle sarkopeni ile
iligki oldugu diisiiniilen diger etkenler icin tek degiskenli dogrusal regresyon analizi
uygulanmistir. Tek degiskenli dogrusal regresyon analizinde, erkek olmanin (odds
oran1=2.505, p=0.001), sigara kullaniminin (odds orani=2.324, p=0.002), diyabet
harici ek hastalik varliginin olmasi (odds orani=1.483, p=0.009) ve siilfoniliire
kullanim1 (odds oranm1=3.580, p=0.001) sarkopeninin istatistiksel olarak anlamli

diizeyde artmasina sebep oldugu tespit edilmistir.

Yapilan tek degiskenli analiz sonucunda sarkopeniyi istatistiksel olarak

anlaml diizeyde etkiledigi belirlenen etkenler, sarkopeniyi en iyi sekilde aciklayacak
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modeli olusturmak amaciyla ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine dahil
edilirken, anlamli iligki bulunmayan degiskenler analiz dis1 birakilmistir. Cok
degiskenli dogrusal regresyon analizinde enter model sonuglari tabloda verilmistir.
Bulunan model istatistiksel olarak anlamlidir. Cok degiskenli lojistik regresyon analizi
sonuglarina gore, diyabete ek hastalik varligi (odds orami=1.549, p=0.042) ve
stilfoniliire kullaniminin (odds orami =3.532, p=0.001), sarkopeninin istatistiksel

olarak anlaml1 diizeyde artisina sebep oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.5. Hastalarin Sarkopeniye Etki Eden Faktorler igin Uygulanan Lojistik Regresyon Analizi

Cok Degiskenli Lojistik Regresyon

Tek Degiskenli Lojistik Regresyon (Enter Model)

Wald p OR %95 GA Wald p OR %95 GA
Cinsiyet 10.696  0.001 2.505 (1.445-4.344) 3.087 0.079 1.788 (0.935-3.417)
Yas 2.833 0.092 1.026 (0.996-1.057)
Sigara kullanimi 9.387 0.002 2.324 (1.355-3.986) 2376 0.123 1.641 (0.874-3.081)
Alkol kullanimi1 0521 0470 1.424 (0.546-3.714)
Meslek Simiflandirma 3.464  0.063 0.603 (0.354-1.027)
Diyabet siiresi siniflamasi 3.676 0.055 1.699 (0.988-2.921)
Diyabet harici ek hastalik 6.872 0.009 1.483 (1.280-1.832) 4131 0.042 1.549 (1.308-1.979)
Metformin kullanimi 2.722  0.099 1.642 (0.911-2.961)
Metformin kullanim siiresi 2156  0.342 1.036 (0.988-1.086)
Siilfonilire kullanimi 12.045 0.001 3.580 (1.742-7.355) 10.585 0.001 3.532 (1.662 -7.505)
Siilfoniliire kullanim siiresi 0.001  0.979 0.998 (0.878-1.135)
DPP4 inhibitorii kullanimi 2979 0.084 1.664 (0.933-2.966)
DPP4 inhibit6rii kullanim siiresi 1123  0.289 0.930 (0.814-1.063)
Glitazon kullanimi 1.300 0.254 0.304 (0.039-2.354)
Glitazon kullanim stiresi 0.488 0.485 0.784 (0.396-1.552)
GLP1a resp ago kullanimi 0.000  0.999 0.000 (0.000-0.001)
SGLT 2_inhibitérii_kullanimi 0.207  0.649 0.808 (0.324-2.019)
SGLT 2 inhibitorii kullanim siiresi 0.699  0.403 0.803 (0.480-1.343)
Nefropati 1.400 0.237 1.402 (0.801-2.454)
Noropati 0.028  0.867 0.955 (0.560-1.631)
Retinopati 2.365  0.124 1.655 (0.871-3.147)
HbAlc 0.243  0.622 1.033 (0.908-1.176)
Diizeltilmis kalsiyum 0.000  0.991 0.997 (0.594-1.674)
GFR 1.627 0.202 0.991 (0.978-1.005)
D vitamini diizeyi 0.197  0.657 0.992 (0.959-1.026)

Wald: test istatistigi, OR: Olasilik orani, GA: Giiven aralig1. Analizlerde bagimsiz degisken olan cinsiyet i¢in erkek grubu, diyabet siiresi i¢in
5 yildan daha az olan grup referans kategori olarak alinmistir.

37



Tablo 4.6’da ¢alisma dahilindeki hastalarin SF-36 yasam kalitesi alt 6lgekleri
ve toplam fiziksel saglik skoru ile toplam mental saglik skorundan aldiklar1 puanlarin
aritmetik ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum deger ile
ceyrekler arasi ayrilis degerlerine (Qs-Qs) yer verildi. Hastalarin ortalama toplam
fiziksel saglik skoru 67 +23.8, toplam mental saglik skoru 65.45 +£23.04 olarak

saptandi.

Tablo 4.6. Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

X £SS Medyan (Min-Maks) (Q3-Qz)
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Fiziksel fonksiyon 82.04+21.78 90 (0-100) 25
Fiziksel rol gii¢ligii 67.39+ 40.47 100 (0-100) 50
Emosyonel rol giigliigii 73.94+41.29 100 (0-100) 66.70
Enerji 55.27+25.21 60 (0-100) 45
Ruhsal saglik 62.27+21.37 64 (0-100) 32
Sosyal islevsellik 70.31+22.44 75 (0-100) 37.50
Agri 66.52+ 27.59 69 (0-100) 45
Genel saglik algist 52.06+ 21.53 55 (5-95) 35

Toplam fiziksel saghk skoru 67.00+ 23.80 75 (7-98.75) 36.88

Toplam mental saghk skoru 65.45+ 23.04 73.13 (9.63-99) 34.25

Alt 6lcekler aritmetik ortalama + standart sapma, medyan, minimum deger, maksimum deger ve
ceyrekler arasi ayrilis (Q3-Q4} ile degerlendirilmistir.

Mental SaZhk Ozet Skoru I

Fiziksel Sagbk Ozetskoru 4 [

o4
3
&
o

Sekil 4.2. SF-36 Alt Olgek Puanlari I¢in Kutu Grafigi
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Sekil 4.3. SF-36 Toplam Fiziksel Saglik ve Toplam Mental Saglik Puanlart
I¢in Kutu Grafigi

Tablo 4.7°de ¢alisma dahilindeki hastalarin sarkopeni siddetine gore SF-36
yasam kalitesi alt 6l¢ekleri ve toplam fiziksel saglik skoru ile mental saglik skorundan
aldiklar1 puanlarin karsilastirmasi verildi. Olasi1 sarkopeni, sarkopeni ve siddetli
sarkopeni olanlarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, enerji, agri, fiziksel saglik
ve toplam mental saglik puani sarkopeni olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiiktii (p<<0.05). Emosyonel rol giicliigii alt dl¢cegi acisindan siddetli
sarkopeni olanlarin puani sarkopeni olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiiktii (p<0.05). Sosyal islevsellik ve genel saglik bilgisi alt 6lgekleri
acisindan olasi sarkopeni ve siddetli sarkopeni olanlarin puani sarkopeni olmayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktii (p<0.05). Ruhsal saglik alt
Olcegi agisindan sarkopeni gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu

(p>0.05).



Tablo 4.7. Hastalarin Sarkopeni Siddetine Gére SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olcekleri
ile Toplam Fiziksel Saglik ve Mental Saglik Skorlar1 Karsilagtirmasi

Siddetli

SF-36 Yasam Sarkopeni Olas1

Kalitesi Yoka Sarkopeni® Sarkopeni* Sarkopeni P Coklu
Olcesi degeri  Karsilastirmalar
£e5 Med | (Qs-Qu | Med | (Qs-Qu | Med | (Qs-Qu | Med | (Q:-Q)

Fiziksel
fonksiyon 95 (15) 85 (30) 90 (35) 75 (45) 0.001 a-b, a-c, a-d
Fizikselrol 400 o5y 75 (1000 375 (100) 50  (100) 0001  ab a-c, ad
glicligii
Emosyonel =150 () 100 (00) 100 (1000 3330 (100) 0001 a-d
rol gligligii
Enerji 65 (35) 50 (40) 45 (60) 45 (45) 0.001 a-b, a-c, a-d
Ruhsal
saglik 72 (28) 56 (36) 64  (41.35) 64 (48) 0.100 -
Sosyal 75  (25) 63  (375) 75  (4950) 6250 (25  0.001 a-b, a-d
islevsellik : : : : :
Agn 775  (45) 65 (45) 55 (72) 45 (22.50)  0.001 a-b, a-c, a-d
;}1;1:11 sagk 60 (25 45 (35) 55  (40) 35 (45  0.001 a-b, a-d
Toplam
fiziksel 79.69 (20.88) 61.88 (42.50) 5875 (61.75) 5125  (42) 0.001 a-b, a-c, a-d
saghk skoru
Toplam
mental 77.31 (23.88) 64.00 (43.25) 63.69 (44.06) 4558 (44.50)  0.001 a-b, a-c, a-d

saghk skoru

Siirekli degiskenler normal dagilim gostermemeleri sebebiyle medyan (¢eyrekler arasi ayrilis) ile degerlendirilmis olup
karsilastirmalarda kruskal wallis testi uygulanmustir.

Tablo 4.8’de ¢alisma dahilindeki hastalarin sarkopeni durumuna gore SF-36
yasam kalitesi alt 6lgekleri ve toplam fiziksel saglik skoru ile mental saglik skorundan
aldiklar1 puanlarin karsilastirmasi verildi. Tabloya gore, sarkopenik hastalarin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giigliigii, enerji, sosyal islevsellik, agri,
genel saglik agrisi alt Olgeklerinden ve toplam fiziksel saglik ile mental saglik
skorlarindan aldiklar1 puanlar sarkopenik olmayan hastalara oranla istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0.05). Sadece ruhsal saglik alt 6lgegi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo 4.8. Hastalarin Sarkopeni Durumuna Gére SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olgekleri
ile Toplam Fiziksel Saglik ve Mental Saglik Skorlar1 Karsilagtirmasi

s L. Sarkopenik Sarkopenik Degil ..
SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Med (Qs-On Med (Qs-0x P degeri
Fiziksel fonksiyon 75 (35) 90 (20) 0.001
Fiziksel rol giigliigii 50 (100) 100 (50) 0.001
Emosyonel rol giigliigii 100 (100) 100 (33.30) 0.004
Enerji 45 (50) 60 (40) <0.001
Rubhsal saglik 64 (46.70) 68 (32) 0.279
Sosyal islevsellik 62.50 (37) 75 (37.50) 0.002
Agri 47.50 (57) 77.50 (35) <0.001
Genel saglik algisi 45 (40) 60 (35) 0.004
Toplam fiziksel saghk skoru 51.25 (56.13) 76.88 (32.50) <0.001
Toplam mental saghk skoru 57.08 (45.30) 74.25 (30.70) 0.002

Siirekli degiskenler normal dagilim gostermemeleri sebebiyle medyan (geyrekler arasi ayrilig) ile
degerlendirilmig olup karsilagtirmalarda mann whitney u testi uygulanmustir.
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Tablo 4.9’da caligma dahilindeki hastalarin demografik o6zelliklerine gore
toplam fiziksel saglik ve mental saglik skorlarindan aldiklar1 puanlarin karsilastirmasi
verildi. Tabloya gore, kadinlarin hem fiziksel hem de mental saglik skorlarindan
aldiklar1 puanlar, erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii. Yas
gruplarina goére mental saglik skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmazken, fiziksel saglik skoru agisindan 59 ve iizerindeki yas grubunda diger yas
gruplaria gore fiziksel saglik skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii.
Medeni hale gore fiziksel saglik skoru acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmazken, mental saglik skoru agisindan bekarlarda evlilere gore mental saglik
skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii. Sigara kullanimi1 ve alkol
kullanim1 agisindan fiziksel saglik ve mental saglik skorlarindan alinan puanlar
bakimindan istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu. Calisma durumuna gére mental
saglik skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken, fiziksel
saglik skoru agisindan beden giicii ile ¢alisanlarda beden giicii ile calismayanlara gore

fiziksel saglik skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Tablo 4.9. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore Fiziksel Saglik ve Mental Saglik

Skor Karsilastirmasi

Fiziksel saghk skoru Mental saghk skoru
Parametre
Med (Qs-Qy Med (Qs-Qy
Cinsiyet
Kadm 63.75 (41.25) 67,15 (35,20)
Erkek 83.13 (24.38) 78,88 (32,75)
P degeri <0.001 <0.001
Yas
18-48 yas® 81.25 (38.13) 75,00 (29,00)
49-58 yas® 75.63 (29.38) 72,63 (31,50)
59 yas ve tizeri® 64.38 (51.88) 69,43 (40,88)
P degeri 0.001 a-c, b-c 0.214
Medeni hal
Bekar 63.75 (45.00) 63,00 (43,75)
Evli 76.25 (35.63) 74,00 (30,88)
P degeri 0.999 0.020
Sigara icme
Aliyor 77.50 (36.25) 75,00 (37,44)
Almyor 72.50 (35.63) 71,81 (32,50)
P degeri 0.110 0.294
Alkol kullanma
Aliyor 76.25 (27.50) 75,00 (27,30)
Almyor 74.06 (37.19) 72,50 (35,13)
P degeri 0.234 0.220
Calisma durumu
Beden giicii ile ¢aligan 76.25 (31.88) 73,43 (33,38)
Beden giicii ile ¢aligmayan 72.50 (41.25) 72,45 (35)
P degeri 0.031 0.203

Siirekli degiskenler normal dagilim gostermemeleri sebebiyle medyan (¢eyrekler arasi ayrilig) ile degerlendirilmis olup
karsilagtirmalarda mann whitney u testi uygulanmustir.
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Tablo 4.10’da ¢alisma dahilindeki hastalarin diyabet siiresi ve ek hastaliklarina
gore toplam fiziksel saglik ve mental saglik skorlarindan aldiklart puanlarin
karsilagtirmasi verildi. Tabloya gore, bes yil iizerinde diyabeti olanlarda hem fiziksel
saglik hem de mental saglik skorlarindan aldiklar1 puanlar bes yildan az siiredir diyabet
hastas1 olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha disiiktii. Diyabet
disinda ek hastalig1 olanlarin hem fiziksel saglik hem de mental saglik skorlarindan
aldiklar1 puanlar ek hastalig1 olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diisiiktii. Alt grup incelemesinde ek hastaliklardan hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, kronik bobrek hastaligi ve solunum sistem hastaligi olanlarin hem fiziksel
saglik hem de mental saglik skorlarindan aldiklar1 puanlar bu hastaliklar1 olmayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha distiktii. Hiperlipidemisi olanlarin
fiziksel saglik skoru acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken
mental saglik skorundan aldiklart puanlar bu hastaliklar1 olmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii. Kardiyovaskiiler hastaligi ve obezitesi olanlarin
mental saglik skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken
fiziksel saglik skorundan aldiklar1 puanlar bu hastaliklar1 olmayanlara gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha diisiiktii. Tiroid hastalig1 ve norolojik hastaligi olanlarin
hem fiziksel saglik hem de mental saglik skorlarindan aldiklari puanlar agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi.
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Tablo 4.10. Hastalarin Diyabet Siiresi ve Ek Hastaliklarina Gore Fiziksel Saglik ve

Mental Saglik Skorlar1 Karsilastirmasi

Fiziksel saghk skoru Mental saghk skoru
Parametre
Med (Q3-Qy Med (Q3-Qu
Diyabet siiresi
5 yilin altinda 80.00 (31.25) 76,25 (28,63)
5 yilin tizerinde 67.50 (43.13) 66,55 (38,75)
P degeri <0.001 0.001
Ek hastaliklar (DM harici)
Var 70.00 (37.50) 67,50 (37,10)
Yok 83.13 (28.75) 79,50 (25,13)
P degeri <0.001 <0.001
Hipertansiyon
Var 66.56 (35.00) 68,56 (33,75)
Yok 79.69 (37.19) 75,00 (33,69)
P degeri <0.001 0.028
Koroner Arter Hastalidi
Var 60.63 (45.63) 57,56 (38,00)
Yok 76.94 (36.88) 74,75 (32,75)
P degeri <0.001 <0.001
Hiperlipidemi
Var 70.00 (33.75) 66,55 (42,38)
Yok 75.63 (38.13) 74,25 (32,38)
P degeri 0.210 0.012
Kronik Bobrek Hastahg:
Var 41.25 (37.00) 53,38 (33,80)
Yok 76.25 (35.63) 73,75 (33,33)
P degeri <0.001 0.003
Tiroid Hastahg1
Var 72.81 (36.25) 71,88 (31,13)
Yok 75.00 (37.19) 73,31 (35,13)
P degeri 0.520 0.883
Kardiyovaskiiler hastahk
Var 52.50 (23.13) 57,41 (24,08)
Yok 75.63 (36.88) 73,40 (34,44)
P degeri 0.004 0.153
Solunum Sistemi Hastahig
Var 55.00 (41.88) 55,00 (26,50)
Yok 75.63 (35.63) 73,88 (32,63)
P degeri 0.003 0.002
Romatolojik Hastahk
Var 60.63 (21.25) 69,06 (29,75)
Yok 75.31 (37.50) 73,13 (33,94)
P degeri 0.124 0.634
Norolojik hastahk
Var 80.00 (52.50) 45,58 (67,38)
Yok 75.00 (36.88) 73,25 (33,25)
P degeri 0.569 0.619
Obezite
Var 72.50 (35.00) 70,75 (34,75)
Yok 78.44 (39.06) 74,94 (33,23)
P degeri 0.012 0.085
Hafif Obez? 75.00 (33.75) 72.75 (29.38)
Orta Derecede Obez” 66.00 (45.31) 64.75 (38.19)
Morbid Obez® 61.88 (34.38) 74.50 (39.00)
Siiper Obez¢ 57.19 (51.88) 64.13 (8.50)
P degeri 0.028 a-d 0.384

Stirekli degiskenler normal dagilim gostermemeleri sebebiyle medyan (ceyrekler arasi
degerlendirilmis olup karsilastirmalarda mann whitney u testi uygulanmigtir.
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Tablo 4.11°de hastalarin aldig1 tedaviler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarina
gore toplam fiziksel saglik ve mental saglik skorlarindan aldiklar1 puanlarin
karsilastirmas1 verildi. Tabloya gore, alinan tedaviler ve siireleri incelendiginde;
antidiyabetik tedavi almayanlarin hem fiziksel hem de mental saglik skorlar1 sadece
OAD, sadece insiilin ve insiilin + OAD beraber kullananlara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksekti. Oral anti-diyabetik alt grup incelemesinde metformin
ve DPP-4 inhibitorii kullananlarda mental saglik skoru agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmazken fiziksel saglik skoru agisindan kullanmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktii. Diger oral antidiyabetik ilag alt
gruplarinda fiziksel saglik ve mental saglik skorlarindan alinan puanlar bakimindan
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik yoktu. Insiilin kullanim siiresi agisindan fiziksel
saglik ve mental saglik skorlarindan alinan puanlar bakimindan istatistiksel olarak
anlamh farklilik yoktu. OAD kullanim siireleri acisindan mental saglik skoru
bakimindan anlamli farklilik bulunmazken, bes yil ve tizerinde OAD kullananlarda
fiziksel saglik skoru bes yildan az siiredir OAD kullananlara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diistiktii. Mikrovaskiiler komplikasyonlardan noropati,
retinopati ve nefropati olanlarda hem fiziksel saglik hem de mental saglik skorlarindan
aldiklar1 puanlar mikrovaskiiler komplikasyonu olmayanlara gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha diistiktii.
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Tablo 4.11. Hastalarin Aldig1 Tedaviler ve Mikrovaskiiler Komplikasyonlarina Gore
Fiziksel Saghk ve Mental Sag lik Skorlar1 Karsilastirmasi

Parametre Fiziksel saghk skoru Mental saghk skoru
Med (Qs+-Qy) Med (Qs-Q1)
Tedavi
Antidiyabetik tedavi almiyor? 80.62 (33.75) 76.25 (27.55)
Sadece OADP 76.25 (35) 74.87 (34)
Sadece insiilin® 56.87 (41.25) 59 (24.75)
OAD + insiilin 63.75 (43.12) 57.65 (37.21)
P degeri <0.001a-b, a-c, a-d, b-d <0.001a-c, a-d, b-d
Oral Antidiyabetik Tedaviler
Metformin
Kullanan 72.50 (35.63) 72,38 (36,68)
Kullanmayan 78.13 (40.63) 74,88 (32,13)
P degeri 0.041 0.057
Sulfaniliire
Kullanan 69.38 (40.00) 73,38 (40,45)
Kullanmayan 75.00 (36.25) 73,00 (32,70)
P degeri 0.662 0.675
DPP-4 inhibitorii
Kullanan 63.75 (35.00) 64,00 (42,63)
Kullanmayan 76.88 (37.50) 74,00 (30,50)
P degeri 0.004 0.076
Glitazon
Kullanan 75.63 (29.38) 80,75 (49,00)
Kullanmayan 75.00 (36.88) 72,50 (34,25)
P degeri 0.871 0.315
GLP-1 reseptor agonisti
Kullanan 45.63 (69.38) 47,50 (65,13)
Kullanmayan 75.00 (36.25) 73,25 (33,63)
P degeri 0.496 0.229
SGLT?2 inhibitorii
Kullanan 77.19 (38.13) 70,50 (46,38)
Kullanmayan 74.06 (36.88) 73,31 (32,79)
P degeri 0.913 0.475
Insiilin Kulanim siiresi
5 yilin altinda 63.75 (46.88) 66,84 (34,25)
5 yil ve iizerinde 49.69 (43.44) 54,56 (31,18)
P degeri 0.200 0.155
OAD Kullanim Siiresi
5 yilin altinda 78.13 (32.50) 75,00 (34,00)
5 yil ve iizerinde 67.81 (38.44) 69,59 (35,83)
P degeri 0.003 0.103
Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
Noropati
Var 60.63 (37.50) 61,41 (38,78)
Yok 82.50 (25.63) 78,75 (25,13)
P degeri <0.001 <0.001
Retinopati
Var 48.75 (41.88) 45,58 (42,75)
Yok 77.50 (32.50) 74,88 (28,88)
P degeri <0.001 <0.001
Nefropati
Var 61.88 (47.81) 62,16 (42,13)
Yok 77.50 (32.50) 74,88 (29,50)
P degeri <0.001 <0.001

Siirekli degiskenler normal dagilim gostermemeleri sebebiyle medyan (geyrekler arasi ayrilis) ile

degerlendirilmis olup karsilastirmalarda mann whitney u testi uygulanmistir.
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Tablo 4.12°de hastalarin fiziksel ve BIA Ol¢iimlerine gore toplam fiziksel
saglik ve mental saglik skorlarindan aldiklar1 puanlarin karsilastirmasi verildi. Tabloya
gore, boylart medyan degerin altinda olanlarin fiziksel ve mental saglik skorlarindan
aldiklar1 puanlar medyan degerin iizerinde olanlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha disiiktii. BKI medyan degerin altinda olanlarin mental saglik
skorlarindan aldiklar1 puanlar acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmazken, fiziksel saglik skoru agisindan viicut kitle indeksleri medyan degerin
tizerinde olanlara gore fiziksel saglik skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksekti. Bel/kalga orani diisiik olanlarin fiziksel ve mental saglik skoru bel/kalca
oranlar1 yiiksek olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksekti.
Yiirime hiz1 diisiik olanlarin fiziksel ve mental saglik skoru yliriime hiz1 yiiksek
olanlara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha diisiiktii. Ust ekstremite kas
kalitesi diisiik olanlarin hem fiziksel saglik hem de mental saglik skorlarindan aldiklar
puanlar normal/yliksek olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiiktii. HbAlc diizeyine, 25-OH D vitamini gruplarina, kilo medyan degerine,
apendikiiler iskelet kas indeksine ve ALMBMI durumuna gore hem fiziksel saglik hem
de mental saglik skorlarindan aldiklar1 puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktu.
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Tablo 4.12. Hastalarin Fiziksel ve BIA Olgiimlerine Gore Fiziksel Saglik ve Mental
Saglik Skorlar1 Karsilagtirmasi

Fiziksel saghk skoru Mental saghk skoru
Parametre
Med (Q:-Qy) Med (Qs-Qy)
HbAlc
7.5 altr 76.25 (35.00) 73.63 (31.08)
7,5 ve ustii 72.50 (47.50) 72.38 (40.00)
P degeri 0.525 0.257
Spot idrarda mikroalbumin/kreatinin oram
0-30* 76.88 (33.13) 74.50 (29.50)
30-300° 70.31 (41.88) 69.71 (36.70)
300 ve iizeri® 63.13 (46.25) 43.75 (42.50)
P degeri 0.012 a-c 0.004 a-c
25-OH D vitamini
Eksiklik 74.38 (36.88) 72.50 (36.00)
Yetersizlik 77.19 (31.25) 76.25 (31.88)
Normal diizey 65.00 (46.25) 58.63 (45.19)
Toksik diizey - -
P degeri 0.109 0.079
Boy (medyan degere gore)
1.65 malt1 65.63 (40.31) 69.53 (38.56)
1.65 m ve tstit 81.25 (30.63) 75.25 (32.63)
P degeri <0.001 0.001
Kilo (medyan degere gore)
83.7 kg alt1 72.50 (40.00) 71.50 (38.18)
83.7 kg ve iisti 76.25 (32.50) 73.50 (31.75)
P degeri 0.326 0.276
BMI (medyan degere gore)
30.5 Kg/m? alti 78.44 (39.06) 74.94 (34.48)
30.5 Kg/m? ve iistii 70.63 (33.75) 70.71 (32.63)
P degeri 0.012 0.156
Bel/kal¢a oranr*
Altr 80.00 (27.19) 75.19 (21.88)
Ve tizeri 73.13 (38.13) 71.81 (38.18)
P degeri 0.048 0.040
Yiiriime hiz1
> 0,8 m/sn olanlar 82.81 (20.00) 78.88 (22.63)
< 0,8 m/sn olanlar 55.00 (39.38) 56.06 (40.84)
P degeri <0.001 <0.001
Kavrama kuvveti**
Diisiik olanlar 61.25 (47.50) 62.00 (44.00)
Normal/yiiksek olanlar 79.69 (20.88) 77.31 (23.88)
P degeri <0.001 <0.001
Apendikiiler Iskelet Kas Indeksi***
Diisiik olanlar 75.00 (50.63) 74.00 (39.93)
Normal/yiiksek olanlar 75.00 (34.38) 72.50 (32.13)
P degeri 0.931 0.937
ALMBM[****
Diisiik olanlar 79.38 (25.00) 77.50 (32.25)
Normal/yiiksek olanlar 75.00 (36.88) 73.00 (34.38)
P degeri 0.755 0.822
Ust Ekstremite Kas Kalitesi*****
Diisiik olanlar 29.38 (27.50) 38.00 (24.50)
Normal/yiiksek olanlar 76.25 (39.38) 73.50 (29.63)
P degeri <0.001 <0.001

Siirekli degiskenler normal dagilim gostermemeleri sebebiyle medyan (¢eyrekler arasi ayrilis) ile degerlendirilmis olup
karsilastirmalarda mann whitney u testi uygulanmistir.

Referans degerler;
* erkeklerde 0.9, kadinlarda 0.85
** erkeklerde 39, kadinlarda 23
**%  erkeklerde 9.2, kadinlarda 7.4
#*%%  erkeklerde 0.789, kadinlarda 0.512
#k*kk erkeklerde:5.76, kadinlarda 5.475
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Tablo 4.13’te ¢alismaya dahil edilen hastalarda toplam mental saglik skoruna
etki eden faktorleri belirlemek amaciyla dogrusal regresyon analizi uygulanda.
Oncelikle iliski oldugu diisiiniilen etkenler icin tek degiskenli dogrusal regresyon
analizi uygulandi. Tek degiskenli dogrusal regresyon analizinde, sarkopeni varliginin
(p=-0.180, p=0.001), kadin olmanin (=-0.187, p=<0.001), yasin (p=-0.125, p=0.017),
bekar olmanin (=0.136 p=0.009), insiilin kullaniminin (=-0.212, p=<0.001), 5 yilin
tizerinde diyabet hastasi olmanin (p=-0.161, p=0.002), diyabet harici ek hastaliklardan
koroner arter hastalik varligi (B=-0.176, p=0.001), hiperlipidemi varlig1 (f=-0.124,
p=0.019), KBH varlig1 (p=-0.136, p=0.010), DPP4 inhibitorii kullanim1 (f=-0.104,
p=0.048), nefropati (p=-0.208, p=<0.001), noéropatinin (p=-0.306, p=<0.001),
retinopatinin (B=-0.286, p=<0.001), HbAlc artisinin (f=-0.119, p=0.024), yiiriime
hizinin yavas olmast ($=-0.344, p=<0.001), kavrama kuvvetinin diismesi (f=0.282,
p=<0.001) ve ist ekstremite kas kalitesinin (f=-0.282, p=<0.001) diismesi toplam
mental saglik skorunun olarak anlamli diizeyde diismesine sebep oldugu tespit edildi.
Tabloda yer alan diger etkenlerin mental saglik skorunu istatistiksel olarak anlamli

diizeyde etkilemedigi goriildii. (p>0.05).

Yapilan tek degiskenli analiz sonucunda toplam mental saglik skorunu
istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkiledigi belirlenen etkenler, mental saglik
skorunu en iyi sekilde agiklayacak modeli olusturmak amaciyla ¢ok degiskenli
dogrusal regresyon analizine dahil edilirken, anlamli iligki bulunmayan degiskenler
analiz dis1 birakildi. Cok degiskenli dogrusal regresyon analizinde enter model
sonuglar1 tabloda verildi. Bulunan model istatistiksel olarak anlamlidir (F=6.384
p=<0.001). Otokorelasyon bulunmamaktadir (DW=1.818). Modelin VIF (<10)
degerleri de ¢oklu esdogrusalligin olmadigin1 kanitlamaktadir. Bulunan model,
toplam mental saglik skorunun tiim varyansinin %34.6’s1n1 agiklayabilmektedir. Cok
degiskenli dogrusal regresyon analizi sonuglarina gore, sarkopeni varligmin (f=-
0.197, p=0.003), noropatinin (B=-0.148, p=0.014), HbAlc artistnin (p=-0.183,
p=0.006), yiirtime hizinin yavas olmasinin (p=-0.396, p=<0.001) toplam mental saglik

skorunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde diismesine sebep oldugu tespit edildi.
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Tablo 4.13. Hastalarin Toplam Mental Saglik Skorlarina Etki Eden Faktorleri Belirlemek Amaciyla Uygulanan Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglari

Cok Degiskenli Dogrusal Regresyon

Bagimh Degisken: Tek Degiskenli Dogrusal Regresyon (Enter Model)

Toplam Mental Saghk Skoru

B t p 95,0 % GA B t p 95,0 % GA

Sarkopeni varligi -0.180 -3.472 0.001 -16.699 -4.621 -0.197 -3.025 0.003 -19.215 -4.054
Cinsiyet -0.187 -3.615 <0.001 -13.341 -3.940 0.020 0.195 0.846 -8.383 10.225
Yas -0.125 -2.393 0.017 -0.560 -0.055 0.051 0.738 0.461 -0.191 0.420
Sigara kullanimi 0.029 0.541 0.589 -3.651 6.420

Alkol kullanimi 0.058 1.099 0.272 -4.144 14.649

Medeni Hal 0.136 2.613 0.009 2.132 15.101 0.047 0.817 0.415 -4.243 10.253
Meslek Siniflandirma -0.052 -0.995 0.321 -7.301 2.396

Insiilin Kullanimi -0.212 -4.114 <0.001 -17.866 -6.310 0.018 0.280 0.780 -6.561 8.735
Insiilin Kullanim Siiresi -0.169 -1.453 0.151 -1.591 0.250

Diyabet siiresi siniflamasi -0.161 -3.087 0.002 -12.095 -2.681 -0.003 -0.041 0.967 -6.290 6.031
Hipertansiyon -0.094 -1.793 0.074 -9.126 0.421

Koroner arter hastaligi -0.176 -3.389 0.001 -16.553 -4.396 -0.040 -0.602 0.548 -10.229 5.441
Hiperlipidemi -0.124 -2.366 0.019 -12.506 -1.152 0.001 0.022 0.982 -7.006 7.168
Tiroid Hastalig1 0.015 0.286 0.775 -6.118 8.198

KBH -0.136 -2.605 0.010 -23.489 -3.280 0.039 0.560 0.576 -7.940 14.240
Obezite -0.077 -1.456 0.146 -8.312 1.239

Metformin kullanimi1 -0.090 -1.719 0.086 -9.293 0.623

Metformin kullanim siiresi -0.128 -1.968 0.050 -.954 0.001

Siilfoniliire kullanimi -0.021 -0.390 0.697 -9.429 6.309

Siilfoniliire kullanim siiresi -0.048 -0.285 0.778 -1.717 1.295

DPP4 inhibitorii kullanimi -0.104 -1.988 0.048 -11.073 -0.059 -0.031 -0.517 0.605 -8.240 4.813
DPP4 inhibit6rii kullanim stiresi -0.147 -1.383 0.170 -2.066 0.371

Glitazon kullanimi 0.039 0.739 0.460 -7.462 16.446

Glitazon kullanim siiresi -0.200 -0.737 0.474 -4.098 2.012

GLP1a reseptor agonisti kullanimi -0.071 -1.360 0.175 -44.372 8.093

SGLT 2 inhibitérii kullanimi -0.052 -0.991 0.322 -11.681 3.854

SGLT 2 inhibitéri kullanim siiresi -0.115 -0.697 0.490 -4.008 1.957

Nefropati -0.208 -4.026 <0.001 -15.533 -5.337 -0.003 -0.042 0.967 -6.853 6.571
Noropati -0.306 -6.096 <0.001 -18.740 -9.599 -0.148 -2.476 0.014 -12.440 -1.413
Retinopati -0.286 -5.661 <0.001 -23.374 -11.322 -0.009 -0.139 0.890 -8.815 7.654
HbAlc -0.119 -2.264 0.024 -2.555 -0.180 -0.183 -2.759 0.006 -3.590 -0.598
Yiiriime hiz1 -0.395 -8.149 <0.001 -22.755 -13.907 -0.396 -5.658 <0.001 -26.066 -12.598
Kavrama kuvveti 0.344 6.959 <0.001 0.446 0.797 0.138 0.828 0.409 -0.335 0.820
Ust ekstremite kas kalitesi 0.282 4.496 <0.001 0.916 2.346 -0.032 -0.236 0.814 -1.712 1.347

t: Test istatistigi, Beta: Standartlastirilmis regresyon katsayisi, GA: Giiven araligi. Cok degiskenli analizde anova testi p<0,05 bulunmus olup Durbin Watson testi ve VIF degerleri kontrol edilmistir. Analizlerde
bagimsiz degisken olan cinsiyet i¢in erkek grubu, meslek siniflandirmasi i¢in beden giicii ile ¢alismayan grup, diyabet siiresi i¢in 5 yildan daha az olan grup referans kategori olarak alinmistir.
— —
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Tablo 4.14’te ¢alismaya dahil edilen hastalarda toplam fiziksel saglik skoruna
etki eden faktorleri belirlemek amaciyla dogrusal regresyon analizi uygulanda.
Oncelikle iliski oldugu diisiiniilen etkenler icin tek degiskenli dogrusal regresyon
analizi uygulandi. Tek degiskenli dogrusal regresyon analizinde, sarkopeni varliginin
(B=-0.233, p=<0.001), kadin olmanin (Bf=0.317, p=<0.001), yasin (B=-0.229,
p=<0.001), beden giicii ile calismanin (f=-0.125 p=0.017), insiilin kullanimimnin (p=-
0.225, p=<0.001), uzun siireli insilin kullaniminin (p=-0.231, p=0.048), 5 yilin
tizerinde diyabet hastasi olmanin (B=-0.237, p=<0.001), diyabet harici ek
hastaliklardan hipertansiyon varliginin (p=-0.182, p=<0.001), koroner arter hastalik
varlig1 (p=-0.191, p=0.001), KBH varliginin (p=-0.229, p=<0.001), obezitenin (p=-
0.105, p=0.047), metformin kullanim siiresinin artmasinin (f=-0.228, p=<0.001),
DPP4 inhibitorii kullaniminin  (f=-0.136, p=0.009), nefropatinin ($=-0.236,
p=<0.001), noropatinin (f=-0.312, p=<0.001), retinopatinin (=-0.292, p=<0.001),
HbAlc artisinin (B=-0.105, p=0.046), yiirime hizinin yavas olmasinin (f=-0.422,
p=<0.001), diisiik kavrama kuvvetinin ($=0.440, p=<0.001) ve st ekstremite kas
kalitesinin diisiik olmasimnin (f=0.306, p=<0.001) toplam fiziksel saglik skorunun
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde diismesine sebep oldugu tespit edildi. Tabloda yer
alan diger etkenlerin toplam fiziksel saglik skorunu istatistiksel olarak anlamli diizeyde

etkilemedigi goriildii (p>0.05).

Yapilan tek degiskenli analiz sonucunda toplam fiziksel saglik skorunu
istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkiledigi belirlenen etkenler, fiziksel saglik
skorunu en iyi sekilde agiklayacak modeli olusturmak amaciyla ¢ok degiskenli
dogrusal regresyon analizine dahil edilirken, anlaml iliski bulunmayan degiskenler
analiz dis1 birakildi. Cok degiskenli dogrusal regresyon analizinde, enter modelin
istatistiksel olarak (F=2.539 p=0.241) anlamli olmamasindan dolay1 geriye dogru
elemeli yontem kullanilmis olup son adim olan 12. adim sonuglari tabloda verildi.
Bulunan model istatistiksel olarak anlamlidir (F=11.908 p=<0.001). Otokorelasyon
bulunmamaktadir (DW=1.853). Modelin VIF (<10) degerleri de ¢oklu esdogrusalligin
olmadigimi kanmitlamaktadir. Bulunan model, toplam fiziksel saglik skorunun tiim
varyansinin %87.2’sini aciklayabilmektedir. Cok degiskenli dogrusal regresyon
analizi sonuglarina gore, sarkopeni varliginin (=-0.345, p=0.007), beden giicii ile
¢alismanin (f=-0.643, p=0.022), uzun siireli insiilin kullaniminin (p=-0.263, p=0.035),
DPP4 inhibitori kullaniminin (f=-0.421, p=0.002), HbAlc’ nin yiiksek olmasinin (p=-
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0.285, p=0.017) ve yiirime hizinin yavas olmasinin (f=-0.454, p=<0.003) toplam
fiziksel saglik skorunun istatistiksel olarak anlaml diizeyde diismesine sebep oldugu
tespit edildi. Kadin olmanin ($=0.543, p=0.055) ve KBH varliginin ($=-0.216,
p=0.059) toplam fiziksel saglik skorunun istatistiksel olarak sinirda anlaml diizeyde

diismesine sebep oldugu saptandi (0.05<p<0.10).
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Tablo 4.14. Hastalarin Toplam Fiziksel Saglik Skorlarina Etki Eden Faktorleri Belirlemek Amaciyla Uygulanan Lineer Regresyon Analizi Sonuglari

k Degiskenli Li R
Tek Degiskenli Lineer Regresyon Cok Degiskenli Lincer Regresyon

Bagimh Degisken: (Geriye Dogru Elemeli Yontem 12. Adim)
Toplam Fiziksel Saghk Skoru
B t p 95,0 % GA B t p 95,0 % GA

Sarkopeni varligi -0.233 -4.554  <0.001 -20.447 -8.113 -0.345 -3.154 0.007 -50.525 -9.620
Cinsiyet 0.317 6.348  <0.001 10.444 19.819 0.543 2.097 0.055 -0.638 56.704
Yas -0.229 -4.469  <0.001 -0.838 -0.326

Sigara kullanimi 0.058 1.098 0.273 -2.294 8.090

Alkol kullanimi 0.064 1.220 0.223 -3.682 15.704

Medeni Hal 0.093 1.768 0.078 -0.681 12.785

Meslek Smiflandirma -0.125 -2.396 0.017 -11.038 -1.086 -0.643 -2.574 0.022 -59.400 -5.408
Insiilin Kullanim -0.225 -4.378  <0.001 -19.201 -7.299

Insiilin Kullanim Siiresi -0.231 -2.010 0.048 -2.065 -0.009 -0.263 -2.337 0.035 -2.486 -0.107
Diyabet siiresi siniflamasi -0.237 -4.628  <0.001 -16.048 -6.476

Hipertansiyon -0.182 -3.521  <0.001 -13.590 -3.850

Koroner arter hastaligi -0.191 -3.693  <0.001 -18.020 -5.496

Hiperlipidemi -0.056 -1.060 0.290 -9.082 2.719

Tiroid Hastalig -0.032 -0.613 0.540 -9.696 5.087

KBH -0.229 -4.459  <0.001 -33.511 -12.998 -0.216 -2.053 0.059 -26.338 0.574
Obezite -0.105 -1.994 0.047 -9.911 -0.069

Metformin kullanimi -0.088 -1.674 0.095 -9.485 0.761

Metformin kullanim siiresi -0.228 -3.558 <0.001 -1.354 0-.389

Siilfoniliire kullanimi -0.027 -0.507 0.612 -10.225 6.031

Siilfoniliire kullanim siiresi -0.204 -1.231 0.227 -2.525 0.619

DPP4 inhibitorii kullanimi -0.136 -2.612 0.009 -13.193 -1.860 -0.421 -3.699 0.002 -32.957 -8.765
DPP4 inhibitorii kullanim siiresi -0.138 -1.302 0.196 -1.974 0.411

Glitazo kullanimi 0.014 0.270 0.788 -10.663 14.052

Glitazon kullanim siiresi 0.024 0.086 0.933 -2.353 2.549

GLP1a resp ago kullanimi -0.051 -0.968 0.333 -40.495 13.772

SGLT 2 inhibitori kullanimi -0.007 -0.127 0.899 -8.554 7.516

SGLT 2 inhibitori kullanim siiresi -0.118 -0.713 0.481 -3.935 1.889

Nefropati -0.236 -4.607  <0.001 -17.487 -7.024

Noropati -0.312 -6.236  <0.001 -19.651 -10.228

Retinopati -0.292 -5.782  <0.001 -24.486 -12.058

HbAlc -0.105 -1.998 0.046 -2.477 -0.020 -0.285 -2.711 0.017 -5.758 -0.671
D vitamini diizeyi -0.092 -1.704 0.089 -0.561 0.040

Yiirtiime hizi -0.422 -8.834  <0.001 -24.763 -15.745 -0.454 -3.645 0.003 -36.294 -9.403
Kavrama kuvveti 0.440 9.288  <0.001 0.646 0.993

Ust ekstremite kas kalitesi 0.306 4.911 <0.001 1.153 2.697

t: Test istatistigi, Beta: Standartlastirilmus regresyon katsayisi , GA: Giiven araligi. Cok degiskenli analizde anova testi p<0,05 bulunmus olup Durbin Watson testi ve VIF degerleri kontrol edilmistir. Analizlerde bagimsiz degisken olan cinsiyet i¢in erkek grubu, medeni hal
i¢in bekar grup, meslek siiflandirmasi i¢in beden giicii ile ¢alismayan grup, diyabet siiresi i¢in 5 yildan daha az olan grup referans kategori olarak alinmustir.
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Tablo 4.15’te toplam fiziksel saglik skoru ve mental saglik skoruna ait ROC
analizi verilmistir. ROC analizinde, toplam mental saglik skoru igin islem karakteristik
egrisi altinda kalan alan (AUC)=0.622 olarak hesapland: ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Bu sonug, mental saglik skorunun sarkopenik olan ve olmayanlarda %62.2
oraninda dogru siniflandirabildigini gdstermektedir. Bu test i¢in kesme degeri (cut off)
olarak hangi deger alinmali sorusunun yanitin1 vermek i¢in, analiz sonucunda verilen
her bir duyarlilik (sensitivity) ve 6zgiilliik (specificity) degerleri incelendi ve optimum
noktalar segildi. Toplam mental saglik skoru i¢in cut-off degeri 54.63 sinir deger kabul
edildiginde, duyarlilik %49.3 06zgiillik %74.6 olarak hesaplandi. Buna gore
sarkopenik olanlarda toplam mental saglik skoru 54.63 altinda olma olasilig1 daha
yiiksek olacagi ongoriildii. ROC analizinde, toplam fiziksel saglik skoru igin islem
karakteristik egrisi altinda kalan alan (AUC)=0.640 olarak hesaplandi ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Bu sonug, fiziksel saglik skorunun sarkopenik olan ve
olmayanlarda %64 oraninda dogru simiflandirabildigini gostermektedir. Bu test igin
kesme degeri (cut off) olarak hangi deger alinmali sorusunun yanitin1 vermek igin,
analiz sonucunda verilen her bir duyarlilik (sensitivity) ve ozgiilliik (specificity)
degerleri incelendi ve optimum noktalar secildi. Fiziksel saglik skoru igin cut-off
degeri 51.56 sinir deger kabul edildiginde, duyarlilik %50.7 6zgiillik %77.6 olarak
hesaplandi. Buna gore sarkopenik olanlarda fiziksel saglik skoru 51.56 altinda olma

olasilig1 daha yiiksek olacagi ongoriildii.
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Tablo 4.15. Sarkopenik Olan ve Sarkopenik Olmayan Hastalarda Toplam Mental ve

Fiziksel Saglik Skoru i¢in Roc Egrisi Analizi

saghk skoru

AUC SH P degeri 95% GA Cut Off Sensitivity Specificity
Toplammental | ) 039 0.002 (0.546-0.698) 54.63 9%49.3 %74.6
saghk skoru
Toplam fiziksel
OPamMNIZISEL | 5640 0043 <0.001 (0.556-0.723) 5156 950.7 %776

Specificity: Ozgiilliik

AUC: Egri altinda kalan alan, SH: Standart hata, GA: Giiven araligi, Cut Off: Kesme deger, Sensitivity: Duyarlilik,

Sarkopeni igin Roc Analizi
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Sekil 4.4. Sarkopenik Olan ve Sarkopenik Olmayan Hastalarda Toplam Mental ve

Fiziksel Saglik Skoru I¢in Roc Egrisi
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5. TARTISMA

Diyabetes mellitus gerek artan hasta sayis1 gerekse komplikasyonlar ile 21.
yiizyilda da en onemli kiiresel saglik sorunlarindan biridir. Hasta sayisinin ¢eyrek
yiizy1l igerisinde yaklasik iki kat artarak 700 milyona ulasacagi ongoriilmektedir [15].
Diyabetes mellitus tanili hastalarda komplikasyon gelisimi hastaligin kontrolii ve
stiresi ile iligkilidir. Diyabetik hastalarda gerek diyabet yasi gerckse diyabetin
komplikasyonlarina sekonder hormonal bozukluklar nedeniyle kas kuvveti azalir ve
iskelet kast yapisal olarak degisime ugrayarak sarkopeni gelisimine zemin
hazirlamaktadir. Pacifico ve arkadaslarinin meta analizinde birgok kronik hastalik gibi
diyabetin de sarkopeni gelisimini hizlandirdigi, sarkopeni prevalansinin diyabetes
mellitus tanili hastalarda daha yiiksek (31.1%) oldugu belirtilmistir [115]. Diyabetik
bireylerde yapilan diger calismalarda ise sarkopeni prevalanst %14.8 ve %16.2 olarak
saptanmistir [116, 117]. EWGSOP kriterleri kullanilarak yapilan bir sarkopeni
calismasinda ise Ingiltere’de sarkopeni prevalansi ortalama %6.95; kadinlarda %7.9
erkeklerde %4.6 olarak saptanmistir [118]. Ulkemizde Yazar T. ve arkadaslarinin
dekatlara gore sarkopeni prevalansini degerlendirdikleri ¢calismada 18 yag iizerinde
515 kisi yer almig ve genel sarkopeni orant %13.4 olarak saptanmistir [119]. Yine
Italya’da Martone ve arkadaslarinin yaslar1 18-98 arasinda olan 11 253 kiside
yaptiklar1 calismada EWGSOP2 kriterlerini kullanmis ve sarkopeni sikligi %8.6
olarak saptanmistir [120]. Bahat ve arkadaslar1 sarkopeni tanisi i¢in Tirkiye giincel
cut-off degerlerini ve bu cut-off degerlerinin standart degerler ile karsilastirmasini
calismiglardir. Caligmada Tiirkiye spesifik cut-off degerleriyle 60 yas tizeri sarkopeni
prevalansi %37.5 olarak saptanmustir [121]. Avusturalya’da yapilan bir ¢alismada ise
tanida ALM/BMI oran1 kullanilarak bakilan sarkopeni prevalanst %8.88 olarak
saptanmistir [122]. Bu oranlara bakildiginda; sarkopeni prevalansinin yasa, irksal
ozelliklere, ek hastaliklara, tan1 koyma metodlarina ve baz alinan kesme degerlere gore
farklilik gosterdigi goriilmektedir. Bizim ¢aligmamizda EWGSOP2 kriterlerine gore
sarkopeni prevalanst %0.6, EWGSOP2AMBM!  gniflamasma gore %0.6 ve
EWGSOP2™ simiflamasina gore %18.5 olarak saptandi. Bu siniflamalardaki oran
farklihginin nedeni EWGSOP2™ icin Bahat ve arkadaslari tarafindan belirlenen el
kavrama giicii cut-off degerinin diger gruplardan daha yiiksek olmasindan

kaynaklanmaktadir. Calismamizdaki sarkopeni prevalansi, ilkemizde yapilan Tiirkiye
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kesme degerlerini baz alan ¢aligmalardaki prevalans degerleri ile karsilastirildiginda

literatiirle uyumlu oldugu goériilmektedir.

Calismamizda sarkopeni gelisimine etki eden faktorlere de bakildi. Regresyon
analizlerinde erkek cinsiyet, sigara kullanimi, diyabete ek hastalik olmasi ve
stilfoniliire kullanim1 tek degiskenli analizde anlamli saptanirken, ¢ok degiskenli
analizde diyabete ek hastalik olmasi ve siilfoniliire kullanimi1 anlamini1 korudu. Oral
antidiyabetik ajanlar ile yapilan hayvan deneylerinde stilfoniliirenin iskelet kas atrofisi
ile iligkili olabilecegi ve bu etkiye potasyum-ATP kanal blokaji sonucu olusan
hipogliseminin neden olabilecegi belirtilmektedir [123]. Silfoniliire kullaniminin
sarkopeni gelisimine etki ettigi Chan ve arkadaslarinin ¢alismasinda gosterilmistir
[124]. Duclos ve arkadaslarinin ¢alismasinda siilfoniliire kullaniminin hipoglisemiye
neden oldugu ve bu durumun fiziksel aktiviteyi kisitladigi belirtilmistir [125].
Calismamizda erkek olmak sarkopeni gelisimine etki eden faktorler arasindaydi.
Literatiirde cinsiyet ve sarkopeni iligkisini inceleyen ¢alismalarda erkeklerde daha sik
oranda sarkopeni goriilmektedir. Bunun nedeni testosteronun erkeklerde 35 yasindan
sonra azalmaya basliyor olmasi ve testosteronun anabolik etkisinin kaybolmas1 olarak
aciklanmaktadir. Singapur’da 542 katilimci ile yapilan bir ¢aligmada sarkopeni
prevalansinin erkeklerde daha yiiksek oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir [126]. 65 yas Ustii hastalarin yer aldig1 8 ¢alismay1 degerlendiren
bir analizde erkeklerdeki sarkopeni orani kadinlardaki sarkopeni oranindan yiiksek
olarak saptanmistir [127]. Calismamizda sarkopeni gelisimine etki eden diger faktor
de sigara kullanimiydi. Brezilya’da yapilmis bir ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer
sekilde sigara igmenin sarkopeni gelisimi {izerine etkisi oldugu gorilmistiir [128].
Komorbid hastaliklarin sarkopeni gelisimini hizlandirmasi nedeniyle diyabetes
mellitus tanil1 hastalarda ek komorbidite varligi da sarkopeni gelisimi agisindan 6nem
arz etmektedir. Pacifico ve arkadaglarinin yaptigi meta-analizde sarkopeni
prevelansinin demans, kardiyovaskiiler hastaliklar, respiratuvar hastaliklar ve
diyabetes mellituslu hastalarda daha yiiksek oldugu bulunmustur [115]. Calismamizda
da diyabete ek olarak herhangi bir komorbid hastalik varliginin sarkopeni gelisimine

etkisi oldugu goriildii.

Yaptigimiz calisgmada katilimcilarin kisa form-36 (SF-36) yasam kalite dlgegi

alt gruplarmin ortalama puanlart incelendiginde, sirasiyla; fiziksel fonksiyon
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ortalamasi 82.04 +21.78, fiziksel rol giigliigii ortalamas1 67.39 + 40.47, emosyonel rol
giicliigii ortalamas1 73.94 +41.29, enerji/canlilik/vitalite ortalamas1 55.27 £25.21,
ruhsal saglik ortalamasi 62.27 +21.37, sosyal islevsellik ortalamasi 70.31 +22.44,
bedensel agr1 ortalamasi1 66.52 £27.59, genel saglik algisi ortalamasi 52.06 £21.53
oldugu, toplam fiziksel saglik skoru 67 £23.8 ve toplam mental saglik skoru 65.45
+23.04 olarak tespit edildi. Tablo 5.1°de literatiirde yer alan diyabetes mellitus ve
yasam kalitesinin SF- 36 ile degerlendirildigi iki ¢alisma yer almaktadir. Veriler
incelendiginde ¢alismamiza dahil edilen hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigii, emosyonel rol giigliigt, toplam fiziksel saglik skoru agisindan Citil ve
arkadaslarinin ¢alismasindan daha yliksek puanlara sahip oldugu goriildii. Bunun
nedeni olarak Citil ve arkadaslarimin ¢alismasindaki hasta popiilasyonunun %85’inin
hafif-orta sisman grupta oldugu ve bu durumun fiziksel fonksiyon kisitliligina yol
actig1 seklinde yorumlanabilir. Giilseren ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore ise
SF-36 alt Olgeklerinin tiimiiniin calismamiza oranla daha diisiik puan icerdigi
goriilmektedir. Bunun nedeni Giilseren ve arkadaslarinin depresyon tanili diyabetik

hastalarla ¢alismasi olabilir.

Tablo 5.1. Literatiir Taramasindaki Benzer Calismalarin SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegine Ait Verileri [129, 130]

SF 36 PUANLARI Calismamiz Giilseren ve ark. Citil ve ark.
Fiziksel fonksiyon 82.04 51.04 65.6
Fiziksel rol giicliigii 67.39 23.65 63.1
Emosyenel rol giicliigii 73.94 34.45 55.1
Enerji/canhhk /vitalite 55.27 24.8 435
Ruhsal saghk 62.27 40.59 50.1
Sosyal islevsellik 70.31 55.56 63.3
Agn 66.52 39.8 57.6
Genel saghk 52.06 28.9 47.7
Fiziksel Saghk Ozet Skor 67 435
Mental Saghk Ozet Skor 65 40.9
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Gulliford ve arkadaglarinin diyabetes mellitus tanili olan hastalarda hastalik
siddeti ile yasam kalitesi iligkisini arastirdiklar1 calismaya 1 880 hasta dahil edilmis,
ortalama PCS 46, MCS 45 olarak saptanmis, hastalarin %68’i 55 yas {izerinde ve
%70’inin kadin oldugu bildirilmistir [131]. Law ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
osteoartrit tanili artroplasti yapilan diyabetik hastalarda ortalama PCS:52, MCS:70
olarak saptanmistir [132]. Calismamizda ortalama PCS:67, MCS:65 olarak saptandi.
Puanlarimizin gorece yiiksek bulunmasmin nedeni olarak, g¢alismaya dahil edilen
hastalarin daha geng¢ popiilasyondan olusmast ve kas giiclinlii etkileyecek ek

hastaliklarin dislanmis olmasi olarak diisiinmekteyiz.

Yasli bireylerde sarkopeninin yasam Kkalitesine etkisinin incelendigi bir
caligmada sarkopeni siddeti arttikca hem PCS hem de MCS puanlarinda azalma
saptanmig ve bu gruplar arasindaki fark anlamli olarak degerlendirilmistir [133]. Cevei
ve arkadasglar1 postmenapozal osteoporotik kadinlarda yasam  kalitesini
degerlendirmisler ve olas1 sarkopenik hastalardaki genel yasam kalitesi skoru
ortalamasinin konfirme sarkopeni (orta ve siddetli) olanlardan daha yiiksek oldugunu
gostermislerdir [134]. Calismamizda olas1 sarkopeni, sarkopeni ve siddetli sarkopeni
gruplarinda sf-36’nin ruhsal saglik alt 6lgegi disinda diger alt 6l¢eklerinin istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik oldugu gortldii.

Ohyama ve arkadaslarinin ¢alismasinda sarkopenik olan hastalar ile sarkopenik
olmayan hastalarda yasam kalitesi SF-36 ile calisilmigtir. Sarkopenik olan hastalarda
fiziksel rol, sosyal fonksiyon, PCS ve MCS daha diisiik saptanmistir [135]. Januzzi ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada yaslilarda sarkopeni prevalansi ve yasam kalitesi
degerlendirilmis, yasam kalitesinde SF 36 kullanilmistir. Erkeklerde diisiik kas kiitlesi
ile diistik genel saglik skoru arasinda anlamli iliski saptanmistir [136]. 2013’te
yayinlanan bir ¢aligmada sarkopeni tanisi alan olgularda SF-36’nin fiziksel fonksiyon
ve genel saglik alt Ol¢eginde sarkopeni olmayanlarla karsilastirildiginda azalma
oldugu gosterilmistir [137]. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak SF 36 tiim alt
Ol¢eklerinde (ruhsal saglik alt 6lgegi harig) sarkopeni saptanan hastalar, sarkopeni
saptanmayan hastalara oranla daha diisiik puanlara sahipti. Sarkopeninin yagam
kalitesini 6n gérmedeki etkisi hem tek degiskenli hem de ¢ok degiskenli regresyon

analizinde anlamliyd.
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Diyabetik hastalarda yasam kalitesini inceleyen bazi c¢alismalarda cinsiyet
farkliliginin yasam kalitesine olan etkisi degerlendirilmis, kadin hastalarin yasam
kalitesinin erkeklere kiyasla istatistiksel anlamda daha diisiik bulundugu bildirilmistir
[138-140]. Calismamizda literatiire benzer sekilde PCS ve MCS skorlarinin kadinlarda
erkeklerden daha diisiik oldugu goriildii. Tek degiskenli regresyon analizinde, kadin
cinsiyet diisiik MCS ve PCS puanlari iliskiliydi. Cok degiskenli regresyon analizinde
cinsiyet ve PCS puani iligkisi anlamin1 korurken, cinsiyet ve MCS puani iligkisinin

anlamini kaybettigi saptandi.

Bir¢ok calismada yasam kalitesi ve yas faktorii arasindaki iliski arastirilmistir.
Papadopoulos ve arkadaslarinin ¢alismasinda yasin sadece fiziksel saglik skoru
parametresinde anlamli, SF-36’nin diger alt parametrelerinde anlamsiz oldugu
bildirilmistir [141]. Brown ve arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada yasin yasam kalitesine
higbir etkisi olmadigi bulunmustur [142]. Calismamizda ileri yas ile diisik MCS ve
PCS puanlar1 arasindaki iligki anlamli saptandi. Tek degiskenli regresyon analizinde,
yas faktoriiniin yasam Kkalitesine etkisi anlamliyken, ¢ok degiskenli regresyon
analizinde anlamini kaybetti. Bu da yasli bireylerde yasam kalitesinin diistiigii ancak
yasam kalitesini belirleyen faktorler arasindaki etkisinin siirli  oldugunu

gostermektedir.

Diyabet siiresi arttikca yagam kalitesinin azaldigini gdsteren birgok calisma
bulunmaktadir [143-147]. Tirkiye’de tip 2 DM tanili 440 hasta ile yapilan ¢aligmada
1-10 y1l diyabet siiresi olan hastalarin fiziksel islev, fiziksel rol kisitligi, genel saglik,
sosyal islev, emosyonel rol kisitlilig1 ve ruhsal saglik puan ortalamalari, 20 y1l ve tizeri
diyabeti olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur [148].
Pati ve arkadaslarmin ¢alismasinda diyabetik hastalarda SF-12 ile PCS ve MCS
degerlendirilmis, diyabet siiresinin yagsam kalitesini etkilemedigi saptanmistir [149].
Redekop ve arkadaslarinin 1 348 DM hastasiyla yaptiklar1 calismada diyabet siiresi
yasam Kkalitesi ile iligkili bulunmamistir [150]. Bizim ¢alismamizda bes yil iizerinde
diyabeti olanlarin hem fiziksel saglik hem de mental saglik skorlarindan aldiklar
puanlar, bes yildan az siiredir diyabet hastasi olanlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiiktii. Tek degiskenli regresyon analizinde diyabet siiresi ile MCS ve
PCS iliskisi negatif yonde anlamliyken, ¢ok degiskenli regresyon analizinde diyabet

stiresinin MCS ve PCS puanlarina etkisini olmadigi goriildii. Rubin R. ve Peyrot M.
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diyabet ve yasam Kkalitesi ile ilgili yaptiklar1 derlemede, diyabet siiresinin yagam
kalitesiyle iligkili olmadigini, yasam kalitesinde belirleyici faktorlerin yas, diyabet tiirii
ve tedavi rejimiyle ilgili olabilecegini belirtmislerdir [109].

Ek hastaliklarin insanlar iizerinde fiziksel ve ruhsal stres kaynagi olusturmasi
ve yasam kalitesine olumsuz yansimasi beklenebilir. Yaslilarda saglikla iligkili yasam
kalitesinin fiziksel ve mental bilesenlerinin incelendigi bir calismada diyabet,
hipertansiyon, hiperkolesterolemi, osteoporoz ve artrit gibi ek hastaliklar yagsam
kalitesi bilesenleriyle kiyaslanmis ve azalmis PCS ile artrit anlamli olarak
iligskilendirilmistir [133]. Didarloo ve Alizadeh’in ¢alismasinda diyabetli kadinlarda
yasam kalitesi incelenmis ve ek komorbiditesi olan kisilerde yasam kalitesi puanlari
anlaml diizeyde diisiik olarak saptanmistir [151]. Bizim ¢alismamizda diyabete ek
olarak en az bir tane komorbid hastaligin bulunmasi MCS ve PCS puanlarini anlamli
derecede diisiirmektedir. Ek hastaliklarin yasam Kkalitesine etkisine iliskin tek
degiskenli ve ¢ok degiskenli regresyon analizleri incelendiginde; koroner arter
hastaligi, hiperlipidemi, KBH MCS’yi 6ngérmede tek degiskenli analizde anlamli
saptanirken, ¢ok degiskenli analizlerde anlamlarini kaybetmislerdir. Hipertansiyon,
koroner arter hastaligi, KBH ve obezite tek degiskenli analizde PCS’yi 6n gormede
anlamli saptanirken, ¢ok degiskenli analizde anlamlarini yitirmislerdir, sadece KBH

sinirda anlamli olarak saptanmustir.

Altinok ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin tedavileri insiilin, OAD ve
insiilin + OAD olarak ayrilmis ve her bir tedavi grubunda SF-36’nin alt olgekleri
hesaplanmistir. Sonucta tim alt Ol¢eklerde insiilin kullananlarin skorlart OAD
kullananlardan diistik saptanirken, insiilin + OAD kullananlarin skorlar1 sadece insiilin
ve sadece OAD kullananlardan diisiik saptanmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli degerlendirilmistir [148]. 376 DM hastasiyla DQOL 0l¢egini kullanarak
yapilan baska bir ¢alismada, instilin kullananlarin yagam kalitesinin daha diisiik oldugu
saptanmistir [143]. Tip 2 DM hastalar1 ile yapilan bir ¢alismaya 1 290 hasta dahil
edilmis olup 149 hastaya baslangigta insiilin tedavisi verilmis, kalan 1 141 hastanin bir
kismi tedavi almamis, bir kismma ise OAD tedavisi verilmistir. Insiilin kullanan
hastalarin daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklar1 gériilmiistiir. Insiilin kullanan
hastalara 4 y1l boyunca insiilin egitimi, klinik bakim destegi verilerek hiperglisemik/

hipoglisemik bulgularin hafifletilmesi saglanmig ve bu durum hastalarin yasam
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kalitesini artirmistir, ikinci yasam kalitesi degerlendirmesinde insiilinin DQOL
tizerinde net bir etkisi olmadig1 saptanmistir. Stirekli egitim, izleme ve destekle yasam
kalitesinin yiikseltilebilecegi vurgulanmigtir [152]. Bizim ¢alismamizda Altinok ve
arkadaslarinin calismasina benzer sekilde antidiyabetik tedavi almayanlarin hem
fiziksel hem de mental saglik skorlar1 sadece OAD, sadece insiilin ve insiilin + OAD
beraber kullananlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek olarak

saptandi.

Bulgaristan’da yapilantip 2 DM tanili hastalarda yasam kalitesinin
degerlendirildigi bir calismada uzun tedavi siiresinin diisiik yasam kalitesi ile iliskili
oldugu bildirilmistir [153]. Reach ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢alismada
insiilin kullanma siiresi ile yasam kalitesi iligkisi incelenmis, yasam kalitesi SF-12 ile
degerlendirilmistir. Insiilin kullanma siiresi artttkca MCS’deki degisim anlamh
degilken, PCS skorundaki diisiis anlamli olarak saptanmustir [154]. Bizim
calismamizda ise literatiirle uyumlu olarak insiilin ve metformin kullanim siiresi, tek
degiskenli regresyon analizinde PCS puanina negatif etki gosterdigi, ¢cok degiskenli
regresyon analizinde ise sadece insiilin kullanim siiresinin PCS puaninda etkili oldugu
saptand1. 5 y1l ve iizerinde OAD kullananlarin MCS puani gruplar arasi karsilagtirmada

anlamli olarak daha diistiktii.

Diyabetik hastalarda mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin
varlig1 ve siddetinin yasam kalitesinin 6nemli belirleyicileri oldugu diistiniilmektedir
[155]. Etiyopya’da yapilan bir ¢alismada diyabetik noéropatinin yasam kalitesi ile
iligkisi incelenmistir. Caligma sonucunda noropatisi olan hastalarda yasam kalitesi
skorlar1 anlamli olarak diisiik saptanmigtir [156]. Diyabetik hastalarda uzun donem
komplikasyonlarin yasam kalitesine etkisinin incelendigi bir ¢alismada,;
polindropatinin hem PCS hem de MCS puanlariyla iligkisi anlamli saptanmamis,
nefropatinin PCS puanlari ile iligkisi anlamli saptanirken, MCS puanlari ile iliskisi
anlamli saptanmamustir. Ayni1 ¢alismada retinopatinin ise hem MCS hem de PCS
puanlart ile iliskisi anlamli saptanmistir [157]. Quah ve arkadaslarmin diyabetik
komplikasyonlar ve yasam Kkalitesi arasindaki iliskiyi inceledikleri caligmada
nefropati, néropati ve retinopatinin hepsi PCS ile iligkili saptanirken, MCS ile néropati
ve retinopati iliskili saptanmistir [158]. Bizim ¢aligmamizda ise nefropati, néropati ve

retinopati gelismis olan kisilerde gelismeyenlere gore daha diisiik yasam kalitesi
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puanlart saptandi ve bu durum istatistiksel olarak anlamliydi. Regresyon analizi
incelendiginde s6z konusu ii¢ mikrovaskiiler komplikasyon da tek degiskenli analizde
MCS ve PCS puanlarint 6n gérmede anlamliyken, ¢ok degiskenli analizde
degerlendirildiklerinde sadece noropati MCS’de anlamimi  korudu. Nefropati
literatlirdeki bircok ¢alismada diisiik yasam kalitesini etkilemede anlamli iken bizim
calismamizda ¢ok degiskenli analizde anlamli saptanmadi. Bu durumun nedeni olarak
diyaliz tedavisi alan hastalarin ¢alismamizda diglanmis olmasi siddetli nefropatinin

sebep olabilecegi diisiik yagam kalitesini gizleyebilecegini diisiinmekteyiz.

Kamarul ve arkadaslarinin diyabetik hastalarda kotii glisemik kontroliin yasam
kalitesine etkisini inceledikleri ¢aligmada; hastalar HbAlc %7.5’in altinda ve iistiinde
olmak tlizere 2 gruba ayrilmis, glisemik kontrolii zayif olan tip 2 diabetes mellitus
hastalarinin fiziksel fonksiyon, genel saglik, sosyal islevsellik ve ruhsal saglikta
ortalama SF-36 puanlarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir [159]. Okanovic ve
arkadaglarimin tip 2 diyabet hastalar1 ile yaptiklar1 calismada yiiksek HbAlc
diizeylerine sahip bireylerin diisiik HbAlc saptanan bireylere gore diisiik yasam
kalitesine sahip olduklar1 ve bu hastalarda insiilin tedavisine baslamanin yasam
kalitesini olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir [160]. Bizim ¢alismamizda da literatiir
bilgisine paralel olarak HbA 1¢ diizeyi yiiksek olan hastalar hem fiziksel hem de mental
saglik skorunda daha diisiik puanlara sahipti. Bozulan kan seker regiilasyonu diyabetik
semptomlar1 ve komplikasyonlar: artiracagindan yasam kalitesini olumsuz yonde

etkilemektedir.

Kas fonksiyonelligini gosteren testlerden biri de yiirlime hizidir. Yiirime hizi
sarkopeni siddetini 6n goren faktorlerden olmasi nedeniyle yasam kalitesini etkilemesi
beklenir. Hemodiyaliz hastalarinda yiirime hizi ile mortalite, hospitalizasyon ve
fiziksel fonksiyonlarin iligkisinin incelendigi bir ¢aligmada; yiirlime hizi azaldik¢a
hastalarin SF-36’da performans alt dlgeginde aldiklari puanlarda azalma oldugu
goriilmiistiir [161]. Tailand’da inme hastalarinin yer aldig1 bir ¢alismada yiiriime hizi
ile yasam kalitesinin fiziksel parametrelerinin anlamli derecede korelasyon gosterdigi
bildirilmistir [162]. Calismamiz sonuglari da literatiir verileri ile paralellik gostererek
yiiriime hizinin yavas olmasi diisiik MCS ve PCS puanlar ile iliskili saptanmustir. Tlgili
degiskene uygulanan regresyon analizi de bu degiskenin MCS ve PCS puanlarini

negatif yonlii 6n gérmede anlamli oldugunu gostermistir.
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Netto ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada kavrama kuvvetinin, SF-36’nin
vitalite ve mental saglik disindaki tiim alt 6lgekleri ile pozitif korelasyon gosterdigi
bulunmustur [163]. Ingiltere’de yapilan kavrama kuvveti ile yasam kalitesi iliskisini
arastiran bir calismada 59-73 yas aras1 2 987 kisi ¢aligmaya alinmis, SF 36 ve HRQoL
ile degerlendirilmis, azalmig kavrama kuvveti ve diisiik yasam kalitesi anlaml1 olarak
iligkili bulunmustur [164]. Calismamizda da literatiire benzer sekilde kavrama kuvveti
yluksek olanlarin daha yiiksek yasam kalitesi puanlarina sahip olduklari saptandi ve bu
durum istatistiksel olarak anlamliydi. Regresyon analizi incelendiginde ise kavrama

kuvveti tek degiskenli analizde de pozitif yonde anlamli saptandi.

Kas kalitesi EWGSOP2’de bahsi gegen ve rutin klinikte kullanimi hakkinda
fikir birligi olmayan ancak arastirmalara konu olan bir kavramdir. Cleary ve
arkadaglarinin idiopatik inflamatuvar miyopatili hastalar iizerinde yapmis olduklari
caligmada diisiik kas kalitesi SF-36’nin fiziksel fonksiyon alt 6l¢egiyle negatif iligkili
saptanmistir [165]. Calismamizda da kas kalitesi yiiksek olanlarin daha yiiksek yasam
kalitesi puanlarina sahip olduklar: saptandi ve bu durum istatistiksel olarak anlamliydi.
Kas kalitesinin yasam kalitesi puanlarina olan etkisi regresyon analizi ile
incelendiginde ise kas kalitesi tek degiskenli analizde pozitif yonde anlamli

saptanirken, ¢cok degiskenli analize alindiginda anlamliligini yitirmistir.

Caligmamizda DM tanili sarkopenik bireylerde yasam kalitesi skorlarindan
olan MCS ve PCS cut off degerlerini belirleyebilmek adina ROC analizi de yapildi.
Analiz sonucunda toplam mental saglik skoru ve fiziksel saglik skoru igin islem
karakteristik egrisi altinda kalan alan (AUC) sirasiyla 0.622 ve 0.640’t1. Cut-off
degerler ise 54.63 ve 51.56 sinir deger kabul edildiginde MCS’de duyarlilik %49.33,
ozgiillik %74.6 ve PCS’de duyarlilik %50.7, 6zgiillik %77.6 olarak saptandi. Buna
gore sarkopenik olanlarda toplam mental saglik skoru 54.63 altinda ve toplam fiziksel
saglik skoru 51.56 altinda olma olasilig1 daha yiiksek olacagi ongoriildii. Literatiir
taramamizda diyabetik ve /veya sarkopenik bireylerle yapilmis yasam Kalitesi

caligmalarinda SF-36’da uygulanmig ROC analizine rastlanmamastir.

Biz bu ¢alismamizda aralarindaki iliski literatiir ¢alismalar ile desteklenmis
olan diyabet ve sarkopeni iligkisini tekrar ele aldik ve diyabetik hastalarda sarkopeni

gelismesinin yasam kalitesine etkisini inceledik. Diyabetik hastalarda sarkopeni
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sikligin1 ve sarkopeniye neden olabilecek faktorleri yeniden gdzden gecirdik.
Sarkopenik olan ve sarkopenik olmayan diyabetik bireylerdeki yasam kalitesi farkini
ve bu farki 6n gorebilecek faktorleri saptamaya calistik. Diyabetik hastalarda
sarkopeni gelisiminin diisiik yasam kalitesine neden olabilecek dnemli faktdrlerden
biri oldugunu saptadik. Literatiir taramasinda gordiigiimiiz kadariyla ¢alismamiz bu
hasta popiilasyonunda yasam kalitesinin degerlendirildigi ilk ¢caligma olmasi ile 6ne
cikmaktadir. Calismaya dahil edilen hasta sayisinin yiiksek olmasi da ¢alismamizin
diger kuvvetli yanidir. Prospektif bir ¢calisma olmasi ¢alismamizi degerli kilmaktadir.
Ancak caligmamizin tek merkezli olmasi ve ¢aligmaya dahil olan hastalarin hastaneye
basvurma imkanina sahip olan bireylerden olusmasi tiim populasyona genelleme
yapilmasini kisitlamaktadir. Ayrica ¢alismanin COVID-19 pandemisi gibi tilkemizi
de derinden etkileyen kisitlamalarla gegcen bu giinlerde yapilmasi yasam kalitesi
anketinin degerlendirilmesinin rasyonelligini azaltmaktadir. Bu da calismamizin kisith

yonlerinden biridir.
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6. SONUC ve ONERILER

Sonug olarak calismamizda, diyabetik hastalarda sarkopeni oraninin %18.5
oldugunu ve sarkopeni gelisimine en fazla etki eden faktorlerin diyabete ek komorbid
hastalik varlig1 ve siilfoniliire kullanimi oldugunu saptadik. Ayrica sarkopeni varligy,
noropati bulunmasi, yiiksek HbAlc diizeyi ve yiirtime hizinin < 0.8 m/sn olmasi diisiik
MCS puanlarimi etkilemede anlamliydi. Sarkopeni varligi, beden giicii ile ¢alisma,
uzun siireli instilin kullanimi, yiiksek HbA 1c¢ diizeyi ve yiiriime hizinin < 0.8sn olmast,
diistik PCS puanlarini etkilemede anlamliydi. Kadin cinsiyet ve KBH varlig1 diisiik
PCS puanlari ile sinirda anlamliydi. Buna gére sarkopeni varlidi, yliriime hizinin <0.8
m/sn olmasi ve diyabetin regiile olmadigin1 gosteren yiiksek HbAlc diizeyi yasam
kalitesinin her iki parametresini de negatif yonde etkiledi. Diyabet tanili hastalarda
oncelikli amacimiz hastalarin yagam kalitesini yilikseltmek oldugundan hastalarin kan
sekeri regiilasyonu saglanmali ve komplikasyon gelisimi 6nlenmelidir. Bununla
beraber yasam tarzi degisikliklerinin, kas kiitlesini artirmaya yonelik egzersiz
programlarinin 6nerilmesi ve uygun diyet programinin baglanmasi hastada sarkopeni
gelisimini Onleme adina olduk¢a Onemlidir. Fiziksel egzersiz diizeyinin Onemi

konusunda hasta bilin¢lendirilmelidir.
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