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1. GIRIS, EPIDEMIYOLOJI VE AMAC

1.1. Giris

Diinya genelinde ortalama ve beklenen yasam siireleri artmakta, dogum
oranlar1 azalmakta ve dolayisiyla yasli niifusun sayisi artmaktadir. Global
yaslanmayla birlikte yasliliga baglh geriatrik sendrom kavrami ortaya ¢ikmistir.
Sarkopeni geriatrik sendromlardan bir tanesi olup ilerleyici ve yaygin kas giicti,
kiitlesi ve fonksiyonelliginin kayb1 ile karakterizedir (1). Kaslardaki yapisal ve
fonksiyonel gerileme ile mobilite azalir, kirilganlik, diismeler ve morbidite artar,
yaslt birey giderek bagimsizligini kaybeder (2). Sarkopeni gelisiminde ndrolojik,
cevresel, besinsel, hormonal ve genetik pek cok faktoriin etkilesiminin 6nemli
oldugu belirtilmektedir. En 6nemli risk faktorlerinden biri de diyabettir (3). Insiilin
protein sentezinde ve kas yapiminda kritik bir role sahiptir. Bununla birlikte, ileri
yaslarda, yaslanma ile iliskili insiilin direnci nedeniyle periferik glikoz kullanimi
bozulur (4).Protein sentezi ve insiilin aracili kas biiylimesi, amino asitlerin
bulunabilirligi ve artmis perfiizyon yoluyla kasa gecisine baghdir (5). Ancak,
yaslilarda her iki mekanizma da diizensizdir (6). Besin maddelerine veya insiiline
cevaben azalmig kas proteini sentezi bulgulart ve insiilin kontrolii altinda
proteolizin baskilanmamasi, sarkopeni ile iligkili 'anabolik direng' olarak
adlandirilir (7-9).insiilin direnci ve insiilin azhig1 diyabetik hastalarda sarkopeni

riskini artirir.

1.2. Epidemiyoloji

Sarkopeni kronik hastaliklar, sedanter yasam, malniitrisyon gibi durumlara
sekonder olarak erken yaslarda goriilebilse de primer olarak 65 yas ve iizerinde
siktir (10). Diinya genelinde 65 yas ve iistii 703 milyon yash niifus vardir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO)’ne gdre 65-74 yas aras1 geg yetiskinlik,75-84 yas yashlik, 85
yas ve ustil ileri yaghlik olarak kabul edilmektedir. Yasam siiresinin artmasi ile
diinyada ve iilkemizde yaslh popiilasyonu da giderek artmaktadir. Global yaslanma
beraberinde yasliya ait kronik saglik problemleri ve geriatrik sendrom kavramlarini

giindeme getirmistir. Sarkopeni ilerleyici ve yaygin olarak kas giicli ve kuvvetinin



kayb1 ile karakterize olan fiziksel bagimlilik, diismeler, kotii yasam kalitesi ve
mortalite gibi olumsuz sonuclara neden olabilen bir geriatrik sendromdur.
Sarkopeni prevelansi 60-70 yaslar1 arasinda %5-13 iken, 80 yas ve {izerinde %11-
50’lere ¢ikmaktadir.

Diabetes Mellitus (DM), diinya genelinde prevalansi artma egiliminde olan
ve yasam kalitesini, siiresini negatif yonde etkileyen kronik bir hastaliktir. 2019
yilinda diinyadaki diyabetli hasta sayis1 463 milyon iken bu sayinin 2030 yilinda
578 milyona ulasacagi ongoriilmektedir (11). Bu artisin baslica nedenleri niifus
artig1, yaglanma ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi degisimi sonucu obezite

goriilme sikliginda artis ve fiziksel aktivitenin azalmasidir.

1.3. Amag

Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Poliklinigine
basvuran 65 yas ve lizeri tip 2 diyabetli bireylerde arastirma yapilacaktir. Hastalarin
kapsamli demografik, klinik ve laboratuvar degerlendirmeleri yapilacak; sarkopeni
tanis1 i¢in kas kiitlesi, kas giicli ve fiziksel performanslar1 degerlendirilecektir.

Calisma sonucunda 65 yas ve lizeri tip 2 diyabetli hastalarda sarkopeni risk
faktorleri belirlenecektir. Risk faktorlerini belirleyerek hastalarda sarkopeni
gelismesinin Onlemesi ve sarkopenili hastalarin yonetimi konusundaki farkindalik
ve biling diizeyini artirmak, sarkopeni ile iligkili olarak gelisebilecek mortalite ve

morbiditeleri azaltmak mimkiin olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sarkopeni Tanim

Sarkopeni kas kiitlesi ve kas giicliniin progresif jeneralize kaybini ifade eder,
Latince “sarx (kas)” ve “penia (kayip)” kelimelerinin birlesiminden olusmaktadir
(1). Yaslanma sonucu kas kiitlesi ve giici kaybindan ilk kez 1931 yilinda
bahsedilmistir (12). Sarkopeni terimi ise ilk kez 1989 yilinda Irwin Rosenberg
tarafindan kullanilmistir ve sarkopeniyi; kas kiitlesi ve kas giiciiniin progresif
jeneralize kayb1 olarak ifade etmistir (13). Baumgartner ve ark tarafindan 1993
yilinda sarkopeni klinik tanimi yapilmis ve appendikiiler iskelet kasi kiitlesinin
(kg/m?), saglikli geng bireylerin ortalamasinin iki standart sapma altinda olmasi
seklinde tanimlamistir (14). Ancak sarkopenin herkes tarafindan kabul edilen ortak
bir klinik tanimi olmadigi i¢cin Avrupa Birligi Geriatri Dernegi, Avrupa Klinik
Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi, Uluslararas1 Gerontoloji ve Geriatri Birligi ve
Uluslararas1 Beslenme ve Yaglanma Birligi tarafindan 2010 yilinda uzlas1 raporu
yaymlanmistir [The European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP)] (15). Bu raporda sarkopeni diisme, kirik, fiziksel yetersizlik ve olim
gibi kotii sonuglara yol agabilen, progresif ve jeneralize kas kiitlesi ve gii¢ kaybi ile
karakterize bir sendrom olarak tarif edilmistir (15). 2018’in baslarinda, ¢alisma
grubu son 10 yi1l i¢inde olan sarkopeni tanimindaki giincellemeleri belirlemek i¢in
tekrar bir araya geldi (EWGSOP2) (16). EWGSOP2’de sarkopeninin birincil
parametresi olarak diisiik kas giici kullanilir; kas giicii gilinlimiizde kas
fonksiyonunun en giivenilir 6lgiisiidiir. Ozellikle, diisiik kas kuvveti tespit
edildiginde sarkopeni olasidir. Sarkopeni tanisi, diisiik kas miktar1 veya kalitesinin
varlig1 ile dogrulanir. Diisiik kas giicii, diisiik kas miktar1 / kalitesi ve diisiik fiziksel
performans tespit edildiginde sarkopeni siddetli kabul edilir (16). EWGSOP2’de
sarkopeni olgusunun tanisi, dogrulanmasit ve siddetinin belirlenmesi igin
kullanilabilecek klinik algoritma giincellenmis, sarkopeniyi tanimlayan ve
karakterize eden degiskenlerin Slglimleri icin net kesim noktalar1 belirlenmistir

(16).



2.2. Sarkopeni Prevalansi

Sarkopeni prevalansi ¢alismaya katilanlarin yasina, irkina, cinsiyetine,
sarkopeni tanimina ve kullanilan degerlendirme aracina bagl olarak degisir (17).
Sarkopeni prevelans1 60-70 yaslar1 arasinda %5-13 iken, 80 yas ve lizerinde %11-
50’lere ¢ikmaktadir. 50 yasin iizerinde, bacak kas kiitlesi kaybi yilda %1-2 ve giic
kayb1 yilda %1,5-5 rapor edilmistir (18).

2.3. Patofizyoloji

Sarkopeni olusumunu aciklayacak protein sentezi ve yikimi, kas yag
iceriginde artig, sinirsel uyarmin azalmasi gibi ¢esitli mekanizmalar vardir.
Sarkopeninin patofizyolojisinde miyofibrillerin apopitotik aktivitesinde artma,
proinflamatuvar sitokinlerde artmayla norodejeneratif siirecgler, serbest radikal
olusumundan dolay1 oksidatif streste artma, miyositlerin mitokondriyal islevlerinde
bozukluklar ve spinal kolondaki alfa motor ndronlarin kaybi, anabolik hormonlarda
(insiilin, bliylime ve seks hormonlar1) azalma vardir. Yetersiz beslenme ve
hareketsizlik sarkopeni gelisimini hizlandirir (19, 20).

40 yasidan itibaren, kas kiitlesinde ilerleyici ve genel fizyolojik kayip s6z
konusudur. 70 yasina kadar her on yilda yaklasik %8 kayip olur; daha sonra, kayip
artar ve on yilda %13-24 arasinda degisir (21). Kas kiitlesindeki ve giiciindeki
azalma, hareket kabiliyetinin bozulmasina, diisme ve diismeye baglh kirik riskinde
artiga neden olur. Ayrica, kas kaybina bagl fiziksel aktivitelerin azalmas1 sonucu;
obezite, insiilin direnci ve kemik yogunlugunda azalma gibi metabolik degisiklikler
goriiliir (20).

Yaglanma sonucu olusan kronik diisiik diizey inflamasyon, kanda TNF-a
(Timor nekroz faktor-alfa), IL-6 (Interlokin-6), IL-1 reseptdr antagonisti,
coziinebilen TNF reseptorii, CRP (C-reaktif protein) ve notrofil sayis1 seviyelerinin
artmasina sebep olur (20). Saglikli yash insanlarda ve tip 2 diyabetli hastalarda
yiiksek plazma TNF-o ve IL-6 seviyeleri, sitokinlerin kismen yag dokusu
yatagindan tretildigini diislindiiren artmis govde yag kiitlesi ile iligkilidir. Ayrica,
TNF-a yiiksekligi diisiik kas kiitlesi ile iliskilidir ve yaslanmada sarkopeniye
katkida bulunur (22). Sarkopenik obezite IL-6, C-reaktif protein, IL-1 reseptor



antagonisti ve ¢oziiniir IL-6 reseptorii artigi ile iligkilidir (23). Proinflamatuar
sitokinler (TNF-a, IL-1p ve IL-6) protein yikimini artirarak ve protein sentezini
azaltarak dogrudan kas kaybin1 sebep olur. Proteoliz, ubikuitin bagimli proteolitik
sistem aktivasyonuyla gergeklestirilir (24). TNF-o, niikleer faktér-kappa B'nin
(NFkB [IkB]) inhibitorii dahil olmak {izere birgok serin ve treonin kinazi, hiicre i¢i
faktorii aktive eder. Bu aktivasyon, miyofibriler proteolizi artirir ve protein
sentezini baskilar (20).

Sarkopenide esas olarak tip II liflerinde azalma goriiliir. Bu, tip I lif
yogunlugunda gorece bir yiikselme ve kas giiclinde bir azalma ile sonuglanir(20).
Vitamin D tip 2 kas liflerinin atrofisini onleyerek kas giiciinii korur ve diigmeleri
onler (25). Vitamin D tedavisi sonrasi tip 2 kas lifleri say1 ve yiizey alaninin arttigini
bildirilmistir (26).

Yash kisilerde sarkopeni, hem yetersiz besin alimina hem iskelet kasinin
esansiyel amino asitler gibi besin maddelerine yanitinin bozulmasina bagli olabilir
(19). Yaslhilarda esansiyel amino asitlerin oral alimindan sonra kas protein sentezi
artis1 goriilmistiir (27).

Egzersiz yaslilarda iskelet kasi giiclinii artirmak ve fiziksel aktiviteyi
iyilestirmek icin faydalidir. Egzersizin anabolik etkisi kas protein sentezi artisi ile
olur (20). Bir¢ok calisma yash insanlarin kisa siireli yiiksek yogunluklu direng
egzersizi sonrasi kas giiclinii ve performansinin 6nemli 6l¢lide arttigini géstermistir
(28).

Erkeklerde, yaslanmayla birlikte serum testosteron konsantrasyonu
azalmaktadir (29). Diisiik testosteron kas kiitlesi ve kas giicliniin azalmasina yol
acar, dolayisiyla daha fazla kirik ve komplikasyon ile iligkilidir (20). Diisiik
testosteron diizeyine sahip yash erkeklerde fizyolojik testosteron replasmani, kas
kiitlesi ve kuvvetinde artis saglar (30).

Yaslilarda kas protein sentezinin insiiline yanit1 bozulmustur (31). Insiilin
protein sentezinde ve kas yapiminda kritik bir role sahiptir. Bununla birlikte, ileri
yaslarda, yaslanma ile iliskili instilin direnci nedeniyle periferik glikoz kullanimi
bozulur (4). Protein sentezi ve insiilin aracili kas biiyiimesi, amino asitlerin
bulunabilirli§i ve artmis perfiizyon yoluyla kasa gecisine baghdir (5). Ancak,

yaslilarda her iki mekanizma da diizensizdir (6). Besin maddelerine veya insiiline



cevaben azalmig kas proteini sentezi bulgular1 ve insiilin kontrolii altinda
proteolizin baskilanmamasi, sarkopeni ile iligkili ‘'anabolik diren¢' olarak
adlandirilir (7-9). Insiilin direnci ve insiilin azhig1 diyabetik hastalarda sarkopeni
riskini artirir.

Yaslanma ile kandaki biiyiime hormonu seviyesi ve IGF-1(Insiilin benzeri
biiyiime faktorii- 1) diizeyi azalmaktadir (32). IGF-I, protein sentezi artigi, miyoblast
proliferasyonu ve farklilagmasinin artmasi ve kas liflerinin yeniden uyarilmasini
artiran notrofik etkiler dahil olmak {izere kasta bir¢ok anabolik etkiye sahiptir (20).
Yaslt hastalara IGF-1 tedavisi verilmesinin yagsiz viicut kiitlesinde artis sagladigi
gosterilmis, ancak kas giiciinde artis goriilmemistir (33).

Yagslanmayla birlikte reaktif oksijen radikalleri artar ve olusan oksidatif stress

sonucu protein katabolizmasi artar, kas giicii ve kiitlesi azalir (34).

2.4. Sarkopeni Kategorileri ve Evreleri

2.4.1. Primer ve Sekonder Sarkopeni
Sarkopeni, bagka bir spesifik neden olmadiginda "primer" (veya yasa bagli)
olarak kabul edilirken, yaslanmanin disinda (veya buna ek olarak) baska nedensel

faktorler oldugunda "sekonder" olarak kabul edilir (15).

Tablo 2.1. Sarkopeni kategorileri

Primer sarkopeni

Yaslanma Yasa bagl kas kaybi

Sekonder sarkopeni

Inflamatuar durumlar

Osteoartrit

Norolojik bozukluklar

Malignite

[leri organ yetmezligi (kalp, bobrek, karaciger, ...)
Endokrin bozukluklar

Hastalik

Inaktivite = Fiziksel inaktivite
= Sedanter yasam

Malniitrisyon = Malabsorpsiyon
= Anoreksia
= Obezite




Sarkopeni bir geriatrik sendromdur; nedenleri ve risk faktorleri farkli
kategorilere ayrilarak gruplara ayrilabilir (35).

1. Demografik faktorler: Cinsiyet (36), ik (14), yas (14), genetik (37),
diisiik dogum agirligi (38)

2. Davranigsal Faktorler: Malniitrisyon (39), diisiik protein alimi (39),
sigara (40), fiziksel inaktivite (41)

3. Klinik Faktorler: Kazanilmig immiin yetmezlik sendromu (AIDS) (24),
anemi (42), artrit (24), kanser (24), kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) (24), DM (43), konjestif kalp yetmezligi (24), karaciger
yetmezligi (44), bobrek yetmezligi (24), metabolik sendrom, norolojik
bozukluklar (serebrovaskiiler olay (SVO), spinal hasar, ...), Parkinson
hastalig1 (45)

4. Biyolojik Faktorler
a. Inflamasyon: proinflamatuar sitokinlerde artis (TNF-alfa, IL-6 (23, 46),

..n)

b. Kas hiicre yapisinda azalma; apopitoz ve miyostatinde artma (47)

c. Hormonal bozukluklar; testosteron (41), bityiime hormonu, IGF-1 (48)
ve 1-25(OH) Vitamin D (41) iiretiminde azalma, insiilin direnci (49) ve
hipertiroidi (50)

d. Mitokondriyal disfonksiyon (51)

2.4.2. Akut ve Kronik Sarkopeni

EWGSOP2’de sarkopeni akut ve kronik olarak alt kategorilere ayrilmaktadir.
6 aydan az siiren sarkopeni akut bir durum olarak kabul edilirken, >6 aydan fazla
siiren sarkopeni kronik bir durum olarak kabul edilir. Akut sarkopeni akut
hastaliklar veya yaralanma ile iligkiliyken, kronik sarkopeni kronik ve ilerleyici

hastaliklarla iliskilidir ve 6liim riskini arttirmas1 muhtemeldir (16).



2.5. Klinik Pratikte Sarkopeninin Belirlenmesi

Klinik pratikte, hasta sarkopeni belirtileri veya bulgular (diisme, gii¢siizliik,
yavas yuriime hizi, bir sandalyeden oturup kalkmada zorluk veya kilo kayb1 / kas
kayb1 gibi) tarifli yorsa sarkopeni icin daha fazla test yapilmasi oOnerilir (52).
EWGSOP2 sarkopeni vakasi bulma, tani ve siddet belirleme algoritmasmi 2018
giincellenmis sarkopeni tanimiyla tutarli hale getirmek ve klinik ortamlarda
kullanimin1 tegvik etmek i¢in basitlestirmistir (16).

Klinik pratikte EWGSOP2, SARC-F skalasinin kullanilmasini dnermektedir.
SARC-F, sarkopeni riskini taramak i¢in hastalar tarafindan bildirilen 5 maddelik
bir ankettir (53). Yanitlar hastanin giicii, yiirlime kabiliyeti, sandalyeden kalkma,
merdiven ¢ikma ve diisme deneyimleri konusundaki sinirlamalarini algilamasina
dayanmaktadir. SARC-F’nin African American Health (AAH), Baltimore
Longitudinal Study of Aging (BLSA) ve National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) calismalarinda sarkopeni sebebiyle olusan yan
etki riskini saptamak i¢in uygun oldugu bulunmustur (53). SARC-F skorlar1 >4 olan
AAH katilimcilarinda Giinliikk Yasam Enstriimantal Aktivitesi (IADL) diisiik, daha
yavas koltuktan kalkma siiresi, daha diisiik kavrama giicli, daha diisiik fiziksel
performans skoru ve yakin zamanda hastaneye yatis ve yiriiylis hizi1 <0.8 m/s
saptanmis ve artmis mortalite ile iliskilendirilmistir. BLSA kohortundaki SARC-F
skorlar1 >4 olan katilicilarda, kesitsel karsilastirmalarda daha fazla IADL cihazi ve
diisiik kavrama giicii (her iki el) oldugu ve takipte mortalite ile iligkili oldugu
bulunmustur. SARC-F skorlart >4 olan NHANES katilimcilarinin 20 ft yiiriime
stireleri daha yavas, tepe kuvveti diz ekstansor kuvveti daha diisiik ve kesitsel
analizde yakin zamanda hastaneye kaldirilma olasilig1 daha yiiksek saptanmig (53).
SARC-F’nin diistik kas kiitlesini belirlemede duyarlilig1 yaklasik %20 ve 6zgiilligi
yaklagik %81 olarak bulunmustur (54). Bu sebeple de SARC-F, kas fonksiyon

bozuklugunu ve sarkopeniyi diglamak i¢in miikemmel bir testtir.



Tablo 2.2. SARC-F skalas1 (53)

Komponent Soru Skorlama
4,5 kg’1 kaldirmada ya da ~ Hig:0
Kuvvet tasimada ne kadar Biraz:1

Yiiriimede yardim

Sandalyeden kalkma

Merdiven ¢ikma

Diismeler

zorlanirsiniz

Bir odaya ne kadar
zorlukla yiirtirsiiniiz?

Sandalye veya yataktan
transferde ne kadar
zorlanirsiniz?

10 basamak merdiven
¢ikmakta ne kadar
zorlanirsiniz?

Gegen yil kag kez
diistiiniiz?

Cok veya imkansiz: 2

Hicg:0

Biraz:1

Cok, yardimla veya imkéansiz:2
Hig:0

Biraz:1

Cok, yardim olmadan imkansiz:2
Hic:0

Biraz:1

Cok veya imkansiz: 2

Hig:0

1-3 diisme:1

4<dlisme:2

Diisiik kas giicilinii belirlemek i¢in kavrama giicii, sandalyeden kalkma testi

kullanilabilir. Kas kiitlesi ol¢iimii yiiksek riskli bireyler i¢in, klinik pratikte DXA

(Dual enerji x-ray absorbsiyometri), ve BIA (Biyoelektrik empedans analiz)

yontemleri ile arastirmalarda DXA, MRI (Manyetik Rezonans Goriintiileme) veya

BT (Bilgisayarli Tomagrafi) ile taranabilir. Sarkopeninin siddetini degerlendirmek

icin fiziksel performans Olciim testlerinden SPPB (Short Physical Performance

Battery), TUG (Timed-Up and Go test) veya 400 m yiirlime testi kullanilabilir.
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Sekil 2.1. EWGSOP2’ye gore sarkopeni tani algoritmasi (16).

2.6. Sarkopeni Parametrelerinin Olciilmesi

2.6.1. Kas Giicii Degerlendirmesi

Diisiik kavrama giicii, hastanede kalig siiresinin uzamasi, fonksiyonel
kapasitede azalma, yasam kalitesinde azalma ve 6liim ile iligkili bulunmugtur (55,
56). Kavrama giiciiniin 6l¢iilmesi, tiim nedenlere bagl 6liim, kardiyovaskiiler 61iim
ve kardiyovaskiiler hastalik riskini belirlemek i¢in basit, ucuz bir yontemdir (55).
Genel olarak, izometrik el kavrama giicii; bacak kuvveti, alt ekstremite giicii, diz
ekstansiyon torku ve baldir kesit kas alani ile iyi bir korelasyon gosterir (57-59).

Kavrama giiciiniin dogru o6l¢iilebilmesi i¢in iy1 tanimlanmis test kosullari, uygun
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referans popiilasyonlarindan yorumlayici verilerle kalibre edilmis bir el
dinamometresinin kullanilmasi1 gerekir (60). Test i¢in standartlastirilmis kosullar,
onkollar1 koltuklarin tizerine diiz bir sekilde duracak sekilde standart bir sandalyeye
oturtmay1 igerir. Klinisyenler dinamometrenin kullanimini gostermeli ve
kavramanin ¢ok siki bir sekilde en iyi puani kaydettigini gostermelidir. Her bir
koldan 3 kez olacak sekilde, toplam 6 kez dl¢iim alinmalidir. Ideal olarak, hastalar
6 denemenin her biri i¢in 3-5 saniye boyunca miimkiin oldugunca sert sikmaya
tesvik edilmelidir; genellikle 6 Olgiimiin en yiiksek degeri nihai sonug¢ olarak
bildirilir (60). Jamar dinamometresi kavrama giiclinii 6lcmek i¢in giintimiizde
yaygin olarak kullanilmaktadir (61). EWGSOP2’nin tami1 algoritmasina gore
kavrama giici 16 kg’dan diisiik olan kadinlar ve 27 kg’dan diisiik olan erkekler
‘kavrama giicii diisiikliigii’ olarak degerlendirilmektedir (62).

Artrit, inme gibi sebeplerden dolayr el kavrama giicii 6l¢limii miimkiin
olmadiginda alt ekstremite kuvvetini 6lgmek icin izometrik tork yontemleri
kullanilabilir (63). Bu gibi durumlarda Martin vigorimetre gibi pnomatik bir
dinamometre de iyi bir alternatif olabilir. Bu cihazla, hastalar Jamar dinamometresi
icin kullanilanla ayni protokolle lastik toplar1 (i¢ boyutta mevcuttur) sikmaya
calisirlar (61).

Sandalyeden kalkma testi proksimal bacak kaslarinin kas giicli 6l¢limii i¢in
kullanilabilir (quadriseps kas grubu). Sandalyeden kalkma testi, hastanin kollarini
kullanmadan oturma pozisyonundan bes kez yiikselmesi i¢in gereken siireyi dlger;
stireli sandalyeden kalkma testi, hastanin 30 saniyede ka¢ kez sandalyeye oturup
kalkabilecegini sayan bir varyasyondur (64, 65). EWGSOP2’nin tani algoritmasina
gore sandalyeden 5 kez kalkma siiresi 15 saniyeden fazla olmas diisiik kas giicii
olarak degerlendirilmektedir (66). Sandalyeden kalkma testi hem giic hem
dayaniklilik gerektirdiginden, bu test nitelikli ve uygun bir gii¢ dl¢tistidiir.

2.6.2. Kas Kiitlesi Degerlendirmesi
Kas kiitlesi, toplam viicut Iskelet Kas1 Kiitlesi (SMM), Apendikiiler Iskelet
Kas1 Kiitlesi (ASM) veya spesifik kas gruplarinin veya viicut konumlarinin kas

kesit alan1 olarak bildirilebilir (16).
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MRI ve BT, kas Kkiitlesinin invazif olmayan degerlendirmesi i¢in altin
standartlar olarak kabul edilmektedir (67). Bununla birlikte, bu araclar yiiksek
ekipman maliyetleri, tasinabilirlik ve yiiksek egitimli personelin ekipmani
kullanma  zorunlulugu nedeniyle birinci  basamakta yaygm  olarak
kullanilmamaktadir (65).

DXA, kas kiitlesini (toplam yagsiz viicut doku kiitlesi veya apendikiiler
iskelet kas kiitlesi) invazif olmayan yontemlerle belirlemek i¢in daha yaygin olarak
bulunan bir aractir (68-70). Hem akademik arastirmalarda hem klinik pratikte
kullanilabilecek, yag dokusunu, kemik mineral yogunlugunu ve yagsiz dokuyu ayirt
edebilecek hizli, ucuz ve diisiik radyasyona sahip bir tan1 yontemidir. Tasinabilir
olmamasi epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanimini kisitlar.

Temel olarak, kas kiitlesi viicut biiyiikligii ile iliskilidir. Bu nedenle, kas
kiitlesini dlgerken, viicut biiyilikliigline gore SMM veya ASM’nin mutlak degeri
hesaplanmalidir. Bunun i¢in boyun karesi (ASM / boy?), agirlik (ASM / agirlik)
veya viicut kitle indeksi kullanilabilir (ASM / VKI) (14, 71). EWGSOP2’nin tani
algoritmasina gére ASM’nin erkeklerde <20 kg ve kadinlarda <15 kg olmas1 diisiik
kas kiitlesi olarak degerlendirilmektedir (72). ASM / boy*’nin erkeklerde <7.0
kg/m?, kadinlarda <5.5 kg/m? olmas: diisiik kas kiitlesi olarak kabul edilir (73).

BIA tahmini ASM degerini bulmamizi saglar (74). BIA ekipmani kas
kiitlesini dogrudan Olgmez, bunun yerine tim viicut elektriksel iletkenligine
dayanarak kas kiitlesi tahmini olusturarak bulur (75). BIA 06lgiimleri hastanin
hidrasyon durumundan etkilenebilir. Iskelet kas1 bilyiik miktarda su icerir (76) ve
iskelet kasindaki su, kas hiicre zarlar1 tarafindan boliinmiis hem hiicre disi hem de
hiicre i¢i bolmelere sirasiyla ECW (Extracellular Water) ve ICW (Intracellular
Water)’ye dagitilir. Onceki calismalarda yaslanan iskelet kaslarinda ECW’nin
ICW’ye kars1 goreceli olarak genisledigi gosterilmistir (77). Artan 6dem BIA
tarafindan SMM tahminini de etkilemektedir (78, 79). Ayrica, metalik implant
Olciimii etkileyebileceginden 6zel olarak degerlendirilmelidir (78, 79). Metal
miikemmel bir akim iletkeni oldugundan teorik olarak biyoempedansta bir
azalmaya neden olur (78). BIA, belirli bir popiilasyonda DXA, MRI ya da BT ile
Olciilen yagsiz kiitle referansi ile kalibre edilen bir doniisiim denklemini kullanir

(80-83). BIA yontemi hem klinik arastirmalar hem toplum taramalar1 agisindan
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uygun bir yontemdir. Bu yontem hem ayaktan yiirliyebilen hem yataga bagimli
hastalara uygulanabilirligi agindan ayr1 bir 6neme sahiptir.

Baldir ¢evresinin 31 cm’nin altinda olmasi kas kiitlesinde azalma ile korele
bulunmustur (84). Fakat yasa bagli olusan yag depozitleri ve cilt esneklik kaybi
yaslilarda tahmini zorlastirabilir. Antropometrik dl¢timler 6l¢iimii yapan kisiye de
baghdir ve 6l¢liim hatalar1 olabilir. Bu nedenle baldir ¢evresi sarkopeninin rutin
tanis1 i¢in kullanilmaz, ancak sakatlik ve fiziksel performans hakkinda degerli

bilgiler saglar (85).

2.6.3. Fiziksel Performans Degerlendirmesi

Fiziksel performans, hareket ile ilgili objektif olarak Olciilen tiim viicut
fonksiyonu olarak tanimlanir. Bu, sadece kaslar1 degil, ayn1 zamanda denge de dahil
olmak tizere merkezi ve periferik sinir fonksiyonlarini igeren ¢ok boyutlu bir
kavramdir (86). Fiziksel performans, diger testlerin yani sira dogal yiirlime hizi,
SPPB, TUG ile ¢esitli dl¢iilerde degerlendirilebilir.

Yiirtime hiz1 sarkopeni i¢in hizli ve son derece giivenilir bir test olarak kabul
edilir, klinik pratikte yaygin olarak kullanilir (87, 88). Yashlarda yiiriiylis hizi
degerlendirmesinin giivenilirligini ve gecerliligini ele alan epidemiyolojik
calismalar, bu parametrenin yaslhlarda diisme (89), hastaneye yatis (90), 6ziirliiliik
(91) ve mortalite (92) ile iligkili oldugunu bulmustur. Manuel olarak bir kronometre
ile veya bir elektronik cihazla dl¢iilen 4 metrelik normal yiiriime hiz1 testi yaygin
olarak kullanilir (93). EWGSOP2’de siddetli sarkopeninin gdstergesi olarak
ylirime hiz1 <0.8 m/sn kabul edilir (15, 92).

SPPB; yiiriime hizi, denge testi ve sandalyeden kalkma testini i¢eren bir testtir
(94). Bu testler, alt ekstremite fonksiyonuna odaklanir ve hastanede yatis, mortalite,
sakatlik ile iligkili oldugu gosterilmistir (65, 94). Maksimum puan 12 puandir ve <8
puan diistik fiziksel performansi gosterir (15, 65).

TUG fiziksel performansi1 degerlendiren bir testtir. TUG testi i¢in, bireylerden
standart bir sandalyeden yiikselmeleri, 3 m uzaktaki bir isaretleyiciye ylriimeleri,
geri donmeleri ve tekrar oturmalar1 istenir (95). Yapilan caligmalarda hem

erkeklerde hem kadinlarda TUG skoru ve mortalite arasinda anlamli bir iligki

13



oldugu bulunmustur (96). EWGSOP2’de TUG >20 sn olmasi fiziksel performans
diisiikliglinti gosterir (97).

400 metrelik yiiriime testi, yiirime kabiliyetini ve dayaniklilig1 degerlendirir.
Bu test i¢in katilimcilardan 20 metrelik her turu olabildigince hizli bir sekilde 20
tura tamamlamalar1 istenir ve test sirasinda iki kez dinlenmelerine izin verilir. 400
metrelik yliriime testi mortaliteyi (98) tahmin eder, ancak test parkurunu kurmak
icin 20 metreden uzun bir koridor gerektirir. EWGSOP2’ye gbre 400 metre yiirlime
testini tamamlayamayanlar veya >6 dakika tamamlayanlar fiziksel performansi

diisiik olarak kabul edilir (99).

2.6.4. Diger Testler

Belli bir lomber vertebral kesitin (L3) BT goriintiileri tiim viicut kasi ile
anlamli bir korelasyon gosterir (100). Bu goriintilleme yontemi, normal veya
yiksek viicut agirhigina sahip hastalarda diisiik kas kiitlesini tespit etmek igin
kullanilabilir, ayrica prognozu tahmin edebilir (101). L3-BT goriintiileme sadece
kanser hastalar1 i¢in degil, yogun bakim {initesinde yatan hastalarda mortaliteyi
belirlemede (102) ve karaciger hastaligindan etkilenen hastalarda mortalite,
hastanede kalis siiresinin (103) bir gostergesi olarak kullanilmistir. Lomber L3 kesit
alaninin olc¢tilmesi MRI tarafindan da yapilabilir (104).

Tiim viicut iskelet kasi kiitlesinin iyi bir 6ngoriiciisii oldugu icin uyluk ortasi
goriintiileme (MRI veya BT ile) arastirma ¢alismalarinda kullanilmaktadir (105).
Uyluk ortas1 kas bolgesi, lomber kas L1-1.5’e gore toplam viicut kas hacmindeki
degisiklikleri degerlendirmede daha iyi bir gostergedir (104).

Psoas kasimin BT bazli 6l¢timii siroz (106), kolorektal kanser cerrahisi (107)
gibi belirli durumlarda morbiditenin basit bir gostergesi oldugu gosterilmistir. Bu
yontemi dogrulamak veya reddetmek icin daha fazla klinik ¢alismaya ihtiyag vardir.

Yaslanma ile sadece kas kiitlesindeki degisikliklerin degil, ayn1 zamanda
kompozisyon, metabolizma, aerobik kapasite, insiilin direnci, yag infiltrasyonu,
fibroz ve noral aktivasyon dahil kas kalitesini destekleyen diger faktorlerin de kas
fonksiyonundaki diisiis ve hareketliligin azalmasinda rol oynayabilecegine dair

kanitlar vardir (108). MRI ve BT kas i¢indeki yag miktarin1 belirleyerek ve kas
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zayifligin1 6lgerek arastirmalarda kas kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilmistir
(109).

Kreatin diliisyon testinde, oral doteryum etiketli kreatin (D3-kreatin) a¢ karna
bir hasta tarafindan alinir; etiketli ve etiketsiz kreatin ve idrardaki kreatin daha sonra
stvi kromatografi ve tandem kiitle spektrometresi kullanilarak ol¢iiliir (110).
Toplam viicut kreatin havuzu biiyiikliigii ve kas kiitlesi, idrardaki D3-kreatinin
fazlaligina gore hesaplanir. Kreatin seyreltme testi sonuglari, kas kiitlesinin MRI
tabanli 6l¢timleriyle ve DXA o6l¢iimleriyle uyumludur. Bununla birlikte, D3-kreatin
metodunda bireyler arasi degiskenlik yiiksektir (111).

Ultrason, kas kiitlesi, kas atrofisi ve ayni1 zamanda kas kalitesini 6lgmek i¢in
yaygin olarak kullanilan bir arastirma teknigidir. Giivenilirdir ve egitimli
klinisyenler tarafindan yatak basinda yapilabilir (112). EUGMS (European Union
Geriatric Medicine Society) sarkopeni grubu kas degerlendirmesinde ultrason
kullanilarak kas kalinlhigi, kesit alani, fasikiil uzunlugu, pennasyon agisi ve
ekojenitenin degerlendirildigi bir konsensus protokolii yaymlamistir (113).
Ultrasonografi, kas kiitlesi ve kalitesi hakkinda bilgi verdigi i¢in DXA ve BIA’dan
daha avantajlidir (113). Yag dokusu hiperekojenik goriindiigii icin ekojenite kas
kalitesini gosterir (114).

2.7. Sarkopenik Obezite

Sarkopenik obezite, asir1 yaglanmaya bagli yagsiz viicut kiitlesinin azalmasi
durumudur. Sarkopenik obezite, diisiik kas kiitlesi (sarkopeni) ve asir1 yaglanma
(obezite) kaynakl: ¢ift metabolik yiik nedeniyle dnemli bir risk faktoriidiir (115).
Obezitede yag dokusunun kasa infiltre olmasiyla fiziksel fonksiyon azalir,
sarkopeni siddetlenir ve mortalite riski artar (116). Sarkopenik obezite riski ve
prevalansi yagsla birlikte artar, bu sebeple de ¢ogunlukla yaslilarda goriiliir (117).
Sarkopenik obezitenin taniminda ortak goriis bulunmamasi biiyiik problemdir. Bazi
bilim insanlar1 sarkopenik obeziteyi Viicut Kiitle indeksi (VKI) >30 kg/m? (23)
olarak tanimlarken bagka bilim insanlar1 ise toplam viicut yag oraninin %40’mn

iizerinde olmasi (118) seklinde tanimlamastir.
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2.8. Yashlarda Kirilganhk

Kirilganlik, fiziksel ve sosyal boyutlar1 da olan, viicut sistemlerinde ve
fonksiyonlarinda kiimiilatif diisiis ile karakterize ¢ok boyutlu bir geriatrik
sendromdur (119). Kirilganlik, engellilik, hastaneye kabul, diisiik yasam kalitesi ve
hatta 6liim gibi kotii saglik sonuglarina karsi riski artirir (120). Fiziksel kirilganligi
olan bireyleri en 1yi sekilde yonetmek amaciyla, 70 yasindan biiyiik tiim kisiler ve
kronik hastaliga bagli olarak 6nemli kilo kayb1 (%5) olan tim bireyler kirilganlik
acisindan taranmalidir (121).

Kirilganligin fiziksel fenotipi ile sarkopeni belirgin ortiisme gosterir; diigiik
kavrama giicii ve yavas yiirliylis hiz1 her ikisinin de karakteristik 6zelligidir (122).
Kirilganlik igin bagka bir tani1 kriteri olan kilo kayb1 da sarkopeni i¢in énemli bir
etiyolojik faktordiir (122). Kirilganlik ve sarkopeni icin tedavi segenekleri de ortak
olup; optimal protein alimi, D vitamini takviyesi ve fiziksel egzersiz onerilmektedir

(123).

2.9. Malniitrisyon Iliskili Sarkopeni

Sarkopeni diisiik besin alimma (aglik, yemek yiyememe), diisiik besin
biyoyararlanimina (ishal, kusma) veya yiiksek besin gereksinimlerine (kanser veya
organ yetmezligi gibi kaseksiye sebep olan inflamasyon durumu) baglh
malniitrisyonla iligkilidir (124). Diisiik kas kiitlesi son zamanlarda yetersiz
beslenme taniminin bir parcasi olarak goriilir (125). Malniitrisyonda, genellikle

sarkopenide olmasi1 gerekmeyen diisiik yag kiitlesi vardir (125).

2.10. Sarkopeni ve Diyabet

Diabetes mellitus, insiilin salgilanmasindaki veya etkisindeki bozukluklarin
neden oldugu hiperglisemi ile karakterize metabolik hastalik grubudur (126).
Diinya genelinde diyabet prevalanst katlanarak artmakta ve Ozellikle yash
bireylerde (>65 yas) biiyiik saglik sorunlarina yol agmaktadir (11, 127). Kronik
hiperglisemi, mikro ve makrovaskiiler hasar sonucu retinopati, nefropati, néropati,
periferik arter hastalig1 ve koroner arter hastaligi gibi komplikasyonlara sebep olur

. Diyabetli yetiskinlerin yaklasik %70’1 genel fiziksel aktivitelerini yerine
(126). Diyabetli yetigkinlerin yaklasik 9%70°i genel fiziksel aktivitelerini yeri
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getirmekte giicliik cekmektedir ve diyabet ¢ogu geriatrik sendrom i¢in gii¢lii bir risk
faktoriidiir (128). Yapilan calismalarda diyabetin sarkopeni gelisimine onemli
katkida bulundugu bildirilmistir (129, 130). Insiilin direnci, mitokondrial
disfonksiyon, proinflamatuar durum, azalmis ndronal uyar1 ve oksidatif stres,
sarkopeninin patofizyolojik temelinin bilesenleridir (131). Bunlar, vaskiiler
degisiklikler (126), kronik inflamasyon (22) ve kaslarda lipid infiltrasyonu (132)
gibi diyabetin karakteristik bilesenleri ile iliskilidir. Diyabet yash bireylerde,
ozellikle diyabet siiresi 6 yi1ldan uzun ve kan sekeri kontrolii (HbA1lc >%8.0) kotii
olanlarda, diisiik kas giicii ve kalitesi ile iliskilidir (128, 130).

Tip 1 diyabette, insiilin tedavisinin antikatabolik etkisinden dolay: iskelet
kaslarinda protein yikimini azalttigi gosterilmistir (133). Endojen insiilin
sekresyonunda azalma tip 2 diyabetli hastalarda sarkopeni gelisimi icin risk
faktoriidiir (134). Yash bireylerde suprafizyolojik hiperinsiilineminin kas protein
sentezinin ve anabolik sinyallerin uyarilmasi i¢in gerekli oldugu bildirilmistir (8).
Tip 2 diyabetli hastalarda yeterli insiilin tedavisi sarkopeninin ilerlemesine kars1
koruma saglar (135). Ayrica, insililin duyarlilastiricilarin (metformin ve/veya
tiazolidindionlar) diyabetli hastalarda kas kiitlesindeki diisiisii hafifletebilecegi
bildirilmistir (136). HbA 1¢ diizeylerinin diisiiriilmesi, diyabetik ve sarkopenik obez
yasl bireylerde kas kiitlesi iizerinde olumlu etkilere sahiptir (137).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz klinik bir arastirma olup, kesitsel yontem aragtirma modelidir.
Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart
Poliklinigine basvuran 65 yas ve lizeri Tip 2 diyabetli 202 hasta ¢alismaya

alinmigtir. Her hastadan asgari bilgilendirilmis goniillii olur formu alinmigtir.

e Arastirmaya alinma Kriterleri:

- Akdeniz Universitesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 65 yas ve iizeri tip 2 diyabetli hastalar,

- Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar,

- Degerlendirme testlerini yapacak diizeyde bilissel fonksiyonlar1 olan

bireyler.

o Arastirmadan cikarilma Kriterleri:

- 65 yas alt1 ve tip 2 diyabet tanis1 olmayan hastalar,

- Son 1 ayda travma geciren hastalar,

- Son 1 ayda enfeksiyon Oykiisii bulunan bireyler,

- Alt ve ust ekstremite deformitesi olan hastalar,

- Calismaya katilmay1 kabul etmeyenler,

- Degerlendirme testlerini yapamayacak diizeyde biligsel fonksiyonlar1 k6t
olan bireyler,

- Terminal donemde olan kronik karaciger ve bdbrek hastaligi olan,

malignitesi olan bireyler.

3.1. Sarkopeni Tams1

Sarkopeni tanist icin EWGSOP2 kriterleri kullanildi (Sekil 2.1). Bagvuran
biitiin hastalara SARC-F testi uygulandi (Tablo 2.2.). SARF-C testi 4 ve {izeri olup
sarkopeni i¢in riskli olan bireylerde once kas giiciine bakildi. Kas giicii diisiik olan
bireylerde BIA ile kas kiitlesi olgiildii. Kas kiitlesi de diisiik olan bireylerde

sarkopeni siddetini belirlemek i¢in yiirtime hizina bakildi.
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3.1.1. Kas Giicii Degerlendirmesi

Kas-kavrama giicli 6l¢timii el dinamometresi kullanilarak yapildi. Olgulara
yaz1 yazmak i¢in kullandiklar1 ve gilinliik yasamlarinda gii¢ gerektiren aktivitelerde
tercih edilen el sorularak baskin el belirlendi. Hastanin 6nkollar1 koltuklarin iizerine
diiz bir sekilde duracak sekilde standart bir sandalyeye oturtuldu. Dinamometrenin
kullanim1 gosterildi ve her bir 6l¢iim i¢in 3-5 saniye boyunca miimkiin oldugunca
sert sikmalar1 anlatildi. 3 kez Ol¢iim yapildi ve en yiliksek olan sonug
degerlendirilmeye alindi. EWGSOP2’nin tani1 algoritmasina gore kavrama giicii 16
kg’dan diisiik olan kadinlar ve 27 kg’dan diisiik olan erkekler ‘kavrama giicii

diisiikliigii’ olarak degerlendirildi (16).

3.1.2. Kas Kiitlesi Degerlendirmesi

Kas kiitle 6l¢timii i¢in BIA ucuz ve kolay uygulanabilir bir yontem olmasi
nedeniyle tercih edildi. Hastalarin testten en az 4-5 saat Oncesinde higbir sey
yememis olmasi, testten 12 saat dncesinde hicbir egzersiz yapmamis olmasi ve
testten Onceki 24 saat igerisinde alkol ve kafein igeren icecek ve yiyecekleri
tilketmemis olmas1 gerekmektedir. Herhangi bir implanti olan hastalardan kas
kiitlesi Ol¢limii almmadi. Doktor tarafindan Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Polikliniginde hastalarin kas kiitleleri BIA ile hesaplanan yagsiz viicut
kiitle indeksi (FFMI) olgiilerek degerlendirildi. FFMI (kg/m?), yagsiz viicut
kiitlesinin (FFM) boyun karesine béliinmesi ile hesaplandi. 65 yas ve iizeri
erkeklerde <17 kg/m?, kadimlarda ise <15 kg/m? olmas: diisiik kas kiitlesi olarak
degerlendirildi.

3.1.3. Fiziksel Performans Degerlendirmesi

Kolay uygulanabilirligi nedeniyle yiirlime hiz1 testi tercih edildi. Yiiriime hiz1
katilimciin 4 metreyi kat etme siiresinin saniye olarak kaydedilmesi ile olgtldii.
Doktor tarafindan Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Boliimiinde yapilda.
EWGSOP2’un tan1 algoritmasima gore 0,8 m/sn’den yavas ylriime ‘ylirime hizi
diisiikliigii’ olarak degerlendirildi (16).

Glinliik yasam aktivitesini degerlendirmek amaciyla Lawton-Brody

Enstriimental Glinliikk Yasam Aktivite Skalasi (EGYA) testi uygulandi. Bu testle

19



hastanin giinliik hayattaki rutin aktivitelerindeki (telefon kullanma, ulagim
araclarina binebilme, aligveris yapma, camasir yikama, ilaglar1 tanima ve
kullanabilme, para iadesi vb.) bagimsizligi saptanir. EGYA testi 0-8 arasi
puanlandirilmis olup 0 bagimli, 8 bagimsiz kabul edilir. Ancak 6lgek sonucu
degerlendirilirken, 6rnegin dnceden de yemek hazirlama, ¢amasir yikama ya da ev
temizleme aktivitelerini yapmayan bir erkek hastada, bu durumun yaglanmaya ya
da herhangi bir hastaliga bagli bagimlilik anlamina gelmeyecegine dikkat
edilecektir.

Noromuskiiler degisiklik ve kondisyon kaybini gérmek amaciyla Tinetti
Denge ve Yiiriime Olgegi Testi uygulanmustir. “0°” en bozulmus performans, “1”
hafif bozulmus performans, “2” bagimsiz olacak sekilde puanlandirilan bu testte,
kisinin dengesini saglayabilmesi ve yliriirken adim devamliligini saglayabilmesi ya
da rotay1 devam ettirebilmesi gibi durumlar degerlendirilir. “18” puan ve alt1 diigme
riski yliksek, “19-24” puan arasi orta derece diisme riski ve “24” puanin lizeri diisme
riski diisiik olarak degerlendirildi.

Hastalarin obezite durumunu degerlendirmek i¢in boy ve agirliklar1 alinarak
VKI hesaplandi. VKI 30 ve iizeri olanlar obez olarak degerlendirildi.

Hastalarin diyabet siiresi kaydedildi. Son 1 y1l i¢inde yapilan géz kontroliinde
diyabetik retinopati saptanan hastalar kaydedildi. Diyabetik nefropati
degerlendirmek amaciyla mevcut dosyalarindan kreatinin, GFR, spot idrar
albiimin/kreatinin bakildi. Diyabetik noropati agisindan hastalar sorgulandi,
poliklinikte doktor tarafindan noéropati muayenesi yapildi.

Ayrica tiim hastalarin mevcut olan kronik hastaliklar1 ve kullandiklari ilaglar
kayit altina alindu.

Hastalarin mevcut olan dosya kayitlarindan hemogram, kreatinin, ALT, LDL,
TG, HbAlc, TSH, vitamin D, kalsiyum, albiimin degerleri kaydedildi. Bu
calismaya 6zel hi¢bir ek laboratuvar tetkiki istenmedi.

Degerlendirilen verilerin hepsi doktor tarafindan diizenlenen bir formda

toplandi.
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3.2. Arastirmanin Etik Yonii

12.03.2020 tarihinde Akdeniz tliniversitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan etik ag¢idan onay alindi. Etik kurul
karar numarasi: 70904504/215(bkz. Ek 1).

3.3. Istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler n (%), ortalamatstandart sapma (SS) ve medyan
(min-maks) degerler ile sunulmustur. Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin
analizinde Pearson ki-kare ve Fisher’s Exact test kullanilmigtir. Normallik dagilim
varsayiminin analizinde Shapiro Wilks testi kullanilmustir. Iki grubun 6l¢iim
degerleri arasindaki farkin analizinde normal dagilima uymadig1 durumda Mann-
Whitney U testi, uydugu durumda ise Student’s t testi kullanilmistir. Sirali (ordinal)
veya normal dagilima uymayan stirekli degiskenler arasindaki iliskiler igin
Spearman korelasyon testi yapilmistir. Hastalarda sarkopeniyi etkileyen bagimsiz
risk faktorlerinin belirlenmesinde Binary Lojistik Regresyon Analizi kullanilmis ve
sonuglar Odds Ratio (OR) ve %95 giiven araliklar ile sunulmustur. Yiirtime hizi ve
kavrama giicii ile bagimsiz iligkili faktorlerin belirlenmesinde c¢oklu lineer
regresyon analizi kullamlmustir. Istatistiksel analizler SPSS 23.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY) paket programui ile yapilmistir. 0,05ten kiiciik p degerleri istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 202 hastanin 51’°inde (%25,2) sarkopeni goriiliirken
%74,8’inde sarkopeni olmadig1 belirlenmistir (Sekil 4.1.). Sarkopeni hastalarinin

%72,5’inde agir sarkopeni gozlenmistir.

® Yok
H Var

Sekil 4.1. Hastalarin sarkopeni varligina gore dagilimi

Tablo 4.1°de ¢aligmaya dahil edilen hastalarin (n=202) genel 6zelliklerine ait
tanimlayici istatistikler verilmistir. Buna gore, hastalarin yas ortalamasi 70,43+4,85
yil (min:65, maks:86) olarak hesaplanmigtir. Hastalarin %80,7’s1 65-74 yas
araliginda, %17,3’1 75-84 yas araliginda ve %2’si 85 yas ve tizeridir (Sekil 4.2.).
109 hasta (%54) erkek ve 93 hasta (%46) kadindir (Sekil 4.3.). Hastalarin boy
ortalamas1 1,64+0,09, medyan kilo degeri 78 (min:50, maks:145) ve medyan VKI
degeri 28,43 (min:19,27, maks:59,58) olarak bulunmustur. Hastalarin %62,4’{iniin
VKI degeri 30”dan kiigiik ve %37,6’smin 30 ve iizeridir. Medyan diyabet yil1 10 y1l
(min:1, maks:43) olarak hesaplanirken 67 hastanin (%33,2) 10 yildan az ve 135
hastanin (%66,8) 10 yildan fazla siiredir diyabeti oldugu goriilmektedir. 28 hastada
(%13,9) retinopati, 63 hastada (%31,2) nefropati ve 73 hastada (%36,1) noropati
oldugu belirlenmistir. Hastalarin ek hastaliklarinin dagilimi incelendiginde, 3
hastada (%1,5) artrit, 18 hastada (%8,9) hipertiroidi, 51 hastada (%25,2) hipotiroidi,
15 hastada (%7,4) remisyonda malignite, 10 hastada (%5) SVO oykiisii, 9 hastada
(%4,5) KOAH, 82 hastada (%40,6) koroner arter hastaligi, 175 hastada (%86,6)
hiperlipidemi, 23 hastada (%11,4) osteoporoz ve 148 hastada (%73,3)
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hipertansiyon oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin

%32,2’s1 insilin, %380,7’si

Metformin, %21,3’1 Silfaniire ve glinid, %7,9’u Tiazolidindion, %7,9°’u Alfa-
glukozidaz inhibitorii, %29,2°si inkreatin ve %12,4’ti SGLT2 (Sodyum Glukoz

Transporter-2)  kullanmaktadir.

maks:23,91) olarak hesaplanmstir.

Ortalama

Tablo 4.1. Hastalarin genel 6zellikleri

FFMI

18,08+2,12 (min:13,47,

n: 202
Yas 70,43+4,85 (65-86)
65-74 163 (80,7)
75-84 35(17,3)
85 ve iizeri 4(2)
Cinsiyet
Erkek 109 (54)
Kadin 93 (46)
Boy 1,64+0,09 (1,47-1,88)
Kilo 78 (50-145)
VKi 28,43 (19,27-59,58)
<30 126 (62,4)
>30 76 (37,6)
Diyabet yii 10 (1-43)
<10 67 (33,2)
>10 135 (66,8)
Diyabet komplikasyonlari
Retinopati 28 (13,9)
Nefropati 63 (31,2)
Noropati 73 (36,1)
Ek hastahklar
Artrit 3(1,5)
Hipertiroidi 18 (8,9)
Hipotiroidi 51(25,2)
Remisyonda malignite 15 (7,4)
SVO oykiisii 10 (5)
KOAH 94,5
Koroner arter hastaligi 82 (40,6)
Hiperlipidemi 175 (86,6)
Osteoporoz 23 (11,4)
Hipertansiyon 148 (73,3)
Tlaclar
Insiilin 65 (32,2)
Metformin 163 (80,7)
Siilfaniire glinid 43 (21,3)
Tiazolidindion 16 (7,9)
Alfaglukozidazinh 16 (7,9)
Inkreatin 59 (29,2)
SGLT2 25(12,4)
FFMI 18,08+2,12 (13,47-23,91)

Bulgular n (%), medyan (min-maks) veya ort£SS (min-maks) ile gosterilmistir.

23



H65-74
m 75-84

m 85 ve iizeri

Sekil 4.2. Hastalarin yaglarmin dagilimi

® Erkek
m Kadin

Sekil 4.3. Hastalarn cinsiyete gore dagilimi
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Tablo 4.2.de hastalarin laboratuvar parametrelerine iligkin tanimlayici

istatistikler verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin laboratuvar parametreleri

Laboratuvar parametreleri Ort+SS Medyan
(min-maks)
Vit-D 23,84+13,67 22 (4,24-150)
Vit-D eksikligi (<30), n (%) 150 (77,3) -
Hemoglobin 12,98+1,38 13 (8,3-17,4)
Anemi, n (%) 93 (46,3) -
ALT 20,78+11,57 18 (6-119)
GFR 75,93+16,71 77 (32-104)
LDL 98,78+33,11 94 (32-214)
TG 152,5+86,48 135 (47-833)
TSH 2,38+2,87 1,6 (0,04-24)
TSH<0,5 veya >4, n (%) 31 (15,6) -
HbAlc 7,31+1,45 7(5,1-12,4)
HbA1c>8, n (%) 41 (20,3) -
Albiimin 4,39+0,24 4,4 (3,34-5,02)
Kalsiyum 9,42+0,48 9,4 (8,24-11,2)

Hastalarm kas kiitlesi, giici ve fiziksel performans parametrelerine ait

tanimlayici istatistikler Tablo 4.3.’te verilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin kas kiitlesi, giicii ve fiziksel performans parametreleri

OrtSS Medyan
(min-maks)
SARF_C 1,95+1,68 2 (0-6)
SARF_C>4, n (%) 42 (20,8) -
Kavrama giicii 25,26+6,28 27 (11-36)
Diistik, n (%) 45 (22,3) -
Yasam aktivite 6,35+1,67 6 (1-8)
Bagimli, n (%) 43 (21,3) -
Tinetti denge 22,39+4,66 26 (9-26)
Diistik, n (%) 115 (56,9) -
Orta, n (%) 42 (20,8) -
Yiiksek, n (%) 45 (22,3) -
Tinetti ylirlime 8,38+1,33 9 (1-9)
Yiiriime hiz 0,98+0,26 1(0,33-2)
BIA 50,18+9,2 50,03 (30,75-71,95)
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Tablo 4.4.’te hastalarda sarkopeni varligima gore genel Ozellikler
karsilastirilmistir. Sarkopeni goriilen hastalarda yas ortalamasi 72,55+5,96 yil,
goriilmeyenlerde 69,724+4,21 olarak hesaplanmis ve sarkopeni hastalarinda yas
ortalamasi istatistiksel olarak daha yiliksek bulunmustur (p=0,002). Sarkopeni
hastalarinda 75-84 yas arasi (%27,5) ve 85 yas ve lzeri (%5,9) hasta yilizdesi,
sarkopeni olmayanlarda ise 65-74 yas aras1 (%85,4) hasta yiizdesi daha yiiksektir
(p=0,005). Sarkopeni hastalarinda kadin hasta yiizdesi (%58,8) sarkopeni
olmayanlara (%41,7) gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,034).
Sarkopeniye gore hastalarda diyabet komplikasyonlariin dagilimi incelendiginde
sarkopeni olanlarda retinopati yiizdesi %23,5, olmayanlarda %10,6 iken bu fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p=0,021). Ayni sekilde ndropatili hasta
yilizdesi sarkopenili hastalarda daha yiiksek (%56,9) ve sarkopeni olmayan

hastalarda daha diisiik (%29,1) gbzlenmistir (p<0,001).

26



Tablo 4.4. Hastalarin sarkopeni varligina gore genel 6zelliklerinin dagilimi

Var Yok
(n:51) (n:151) P

Yas 72,55+5,96 (65-86) 69,72+4,21 (65-85) 0,002
65-74 34 (66,7) 129 (85,4)° 0,005
75-84 14 (27,5)* 21 (13,9)°
85 ve lizeri 3(5,9)* 1(0,7)®

Cinsiyet
Erkek 21 (41,2) 88 (58,3) 0,034
Kadm 30 (58,8) 63 (41,7)

Boy 1,62+0,09 (1,47-1,82) 1,65+0,09 (1,47-1,88) 0,036

Kilo 72 (50-145) 80 (51-130) 0,004

VKi 28 (20-59) 28 (19-49) 0,279
<30 32 (62,7) 94 (62,3) 0,950
>30 19 (37,3) 57 (37,7)

Diyabet yili 12 (1-43) 10 (1-40) 0,145
<10 14 (27,5) 53 (35,1) 0,316
>10 37 (72,5) 98 (64,9)

Diyabet komplikasyonlari
Retinopati 12 (23.5) 16 (10,6) 0,021
Nefropati 19 (37,3) 44 (29,1) 0,279
Noropati 29 (56,9) 44 (29,1) <0,001

Ek hastahklar
Artrit 0(0) 3(2) 0,573
Hipertiroidi 8 (15,7) 10 (6,6) 0,083
Hipotiroidi 13 (25,5) 38 (25,2) 0,963
Remisyonda malignite 4 (7,8) 11 (7,3) 0,999
SVO oykiisii 2 (3,9 8(5,3) 0,999
KOAH 3(5,9 6(4) 0,695
Koroner arter hastaligi 16 (31,4) 66 (43,7) 0,121
Hiperlipidemi 43 (84,3) 132 (87,4) 0,573
Osteoporoz 7(13,7) 16 (10,6) 0,543
Hipertansiyon 38 (74,5) 110 (72,8) 0,817

ilaclar
Insiilin 17 (33,3) 48 (31,8) 0,838
Metformin 37 (72,5) 126 (83,4) 0,088
Siilfoniliire/glinid 9(17,6) 34 (22,5) 0,463
Tiazolidindion 3(5,9) 13 (8,6) 0,765
Alfaglukozidazinh 2 (3,9 14 (9,3) 0,368
Inkretin 13 (25,5) 46 (30,5) 0,499
SGLT?2 inhibitorii 7(13,7) 18 (11,9) 0,735

Bulgular n (%), medyan (min-maks) veya ort+SS (min-maks) ile gosterilmistir. Student’s t test,
Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.
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Tablo 4.5.’te hastalarin genel 6zelliklerine gore sarkopeni goriilme oranlar
karsilagtirilmistir. Yapilan analiz sonucunda, 65-74 yas arasi sarkopeni yiizdesi
%20,9, 75 yas ve lizeri sarkopeni yiizdesi %43,6 olup ileri yas hastalarda sarkopeni
goriilme yiizdesinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,003). Kadin hastalarda
sarkopeni goriilme oran1 (%32,3), erkek hastalara (%19,3) gore daha yiiksek
bulunmustur(p=0,034). Hastalarin VKI degerlerine (p=0,95) ve diyabet siiresine
(p=0,316) gore sarkopeni orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
belirlenmemistir.  Diyabet komplikasyonlarina goére sarkopeni dagilimi
incelendiginde retinopatisi olanlarda sarkopeni yilizdesi %42,9, olmayanlarda
%22.,4 iken bu fark istatistiksel agidan anlaml1 bulunmustur (p=0,021). Ayni sekilde
noropatisi olan hastalarda sarkopeni ytizdesi (%39,7), noropatisi olmayan (%17,1)

hastalara gore daha yiiksek gézlenmistir (p<0,001).

Tablo 4.5. Hastalarin genel Ozelliklerine gore sarkopeni goriilme oranlarinin
karsilastirilmasi

Sarkopeni
Var Yok P
Yas 0,003
65-74 34 (20,9) 129 (79,1)
75 ve lizeri 17 (43,6) 22 (56,4)
Cinsiyet 0,034
Erkek 21 (19,3) 88 (80,7)
Kadin 30 (32,3) 63 (67,7)
VKIi 0,950
<30 32 (254) 94 (74,6)
>30 19 (25) 57 (75)
Diyabet yii 0,316
<10 14 (20,9) 53 (79,1)
>10 37 (27,4) 98 (72,6)
Diyabet komplikasyonlari
Retinopati 0,021
Yok 39 (22,4) 135 (77,6)
Var 12 (42,9) 16 (57,1)
Nefropati 0,279
Yok 32 (23) 107 (77)
Var 19 (30,2) 44 (69,8)
Noropati <0,001
Yok 22 (17,1) 107 (82,9)
Var 29 (39,7) 44 (60,3)
Ek hastaliklar
Artrit 0,573
Yok 51 (25,6) 148 (74,4)
Var 0 (0) 3 (100)
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Tablo 4.5 (Devam). Hastalarin genel ozelliklerine gore sarkopeni goriilme
oranlarinin karsilagtirilmasi

Sarkopeni

Var Yok P

Hipertiroidi 0,083
Yok 43 (23,4) 141 (76,6)
Var 8 (44,4) 10 (55,6)

Hipotiroidi 0,963
Yok 38 (25,2) 113 (74,8)
Var 13 (25,5) 38 (74,5)

Remisyonda malignite 0,999
Yok 47 (25,1) 140 (74,9)
Var 4 (26,7) 11 (73,3)

SVO oykiisii 0,999
Yok 49 (25,5) 143 (74,5)
Var 2 (20) 8 (80)

KOAH 0,695
Yok 48 (24,9) 145 (75,1)
Var 3(33,3) 6 (66,7)

Koroner arter hastaligi 0,121
Yok 35(29,2) 85 (70,8)
Var 16 (19,5) 66 (80,5)

Hiperlipidemi 0,573
Yok 8 (29,6) 19 (70,4)
Var 43 (24,6) 132 (75,4)

Osteoporoz 0,543
Yok 44 (24,6) 135 (75,4)
Var 7 (30,4) 16 (69,6)

Hipertansiyon 0,817
Yok 13 (24,1) 41 (75,9)
Var 38 (25,7) 110 (74,3)

ilaclar

Insiilin 0,838
Almiyor 34 (24,8) 103 (75,2)
Alryor 17 (26,2) 48 (73,8)

Metformin 0,088
Almiyor 14 (35,9) 25 (64,1)
Alyor 37 (22,7) 126 (77,3)

Siilfoniliire/glinid 0,463
Almiyor 42 (26,4) 117 (73,6)
Alyor 9 (20,9) 34 (79,1)

Tiazolidindion 0,765
Almiyor 48 (25,8) 138 (74,2)
Alyor 3(18,8) 13 (81,3)

Alfa glukozidaz inh 0,368
Almiyor 49 (26,3) 137 (73,7)
Alyor 2 (12,5) 14 (87,5)

Inkretin 0,499
Almiyor 38 (26,6) 105 (73,4)
Alyor 13 (22) 46 (78)

SGLT?2 inhibitorii 0,735
Almiyor 44 (24,9) 133 (75,1)
Aliyor 7 (28) 18 (72)

Bulgular n (%) ile gosterilmistir. Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.
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Hastalarin ~ sarkopeni  varligina gore laboratuvar parametrelerinin
karsilastirildiginda (Tablo 4.6.) sarkopenili hastalarda vitamin D degerlerinin daha
diisiik oldugu gozlenmistir (p=0,028). Vitamin D degeri 30’dan kii¢iik olanlarin
yiizdesi sarkopenili hastalarda (%83,7) olmayanlara gore (%75,2) daha yiiksek
gozlense de bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p=0,219). TSH’1
anormal gozlenen hasta yiizdesi sarkopeni goriilen hastalarda daha yiiksek (%25,5)
ve sarkopeni goriilmeyen hastalarda daha diisiik (%12,2) bulunmustur (p=0,024).
Sarkopenili hastalarin alblimin degerlerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir

(p=0,027).

Tablo 4.6. Hastalarin sarkopeni varligina gore laboratuvar parametrelerinin
karsilastirilmast

Laboratuvar Var Yok
parametreleri (n:51) (n:151) p
Vit-D 19 (4,24-49) 23 (5,5-150) 0,028
>30 8(16,3) 36 (24,8) 0,219
<30 41 (83,7) 109 (75,2)
Hemoglobin 12,85+1,31 (10,3-15) 13,02+1,4 (8,3-17,4) 0,427
Anemi 20 (39,2) 73 (48,7) 0,242
ALT 17 (6-51) 18 (8-119) 0,157
GFR 76 (32-104) 77 (32-102) 0,383
LDL 97 (60-198) 90 (32-214) 0,333
TG 117 (57-451) 137 (47-833) 0,402
TSH 1,43 (0,24-24) 1,69 (0,04-23) 0,100
Normal 38 (74,5) 130 (87,8) 0,024
Anormal 13 (25,5) 18 (12,2)
HbAlc 7,2 (5,4-12,4) 7(5,1-12,4) 0,215
<8 39 (76,5) 122 (80,8) 0,507
>8 12 (23,5) 29 (19,2)
Albiimin 4,32+0,29 (3,34-4,81) 4,41+0,22 (3,86-5,02) 0,027
Kalsiyum 9,434+0,57 (8,46-11,2) 9,41+£0,45 (8,24-10,54) 0,801

Bulgular n (%), medyan (min-maks) veya ort+SS (min-maks) ile gosterilmistir. Student’s t test,
Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test.

Hastalarin vitamin D, TSH diizeyi ve anemi varligina gore sarkopeni goriilme
oranlar1 karsilastirildiginda (Tablo 4.7.) TSH anormal (%41,9) olanlarda sarkopeni,
TSH normal (%22,6) olanlara gore daha sik goriilmiistiir (p=0,024). Vitamin D
degeri 20°den kiigiik olanlarda sarkopeni %34,2, 20-30 arasinda %19,5, 30’dan
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biiylik olanlarda %18,4 goriilmekle birlikte, bu fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmamaistir (p=0,06).

Tablo 4.7. Hastalarin vitamin D diizeyi, TSH ve anemi varligina gore sarkopeni
goriilme oranlarinin karsilastirilmasi

Sarkopeni
Var Yok P
Vitamin D diizeyi 0,060
<20 27 (34,2) 52 (65,8)
20-30 15 (19,5) 62 (80,5)
>30 7 (18,4) 31 (81,6)
Anemi 0,242
Yok 31 (28,7) 77 (71,3)
Var 20 (21,5) 73 (78.5)
TSH 0,024
Normal 38 (22,6) 130 (77,4)
Anormal 13 (41,9) 18 (58,1)

Bulgular n (%) ile gosterilmistir. Pearson ki-kare test.

Tablo 4.8.”de sarkopeni varligina gore hastalarin kas kiitlesi, giicii ve fiziksel
performans parametreleri karsilastirilmistir.  Sarkopeni hastalarinin  SARF-C
degerleri sarkopeni olmayanlara gore daha yiiksek (p<0,001), kavrama giicii
(p<0,001), giinliik yasam aktivite skoru (p=0,039), Tinetti denge skoru (p<0,001),
Tinetti yliriime skoru (p<0,001), ytiriime hiz1 (p<0,001) ve BIA degerleri (p<0,001)
istatistiksel olarak daha diisiik gozlenmistir. Sarkopeni olan hastalarin %56,9’unda,
olmayanlarin %8,6’sinda SARF-C degeri dortten biiyiik iken bu fark istatistiksel
olarak anlaml1 bulunmustur (p<0,001). Sarkopeni hastalarinda kavrama giicii diisiik
olan hasta yiizdesi (%68,6) sarkopeni olmayan hastalara gore (%6,6) daha yiiksektir
(p<0,001). Gilinliik yasam aktivite skorunda bagimli bulunan hasta yiizdesi
sarkopeni olanlarda %43,1, olmayanlarda %13,9 iken sarkopenili hastalarda
istatistiksel olarak daha yiliksek oldugu belirlenmistir (p<0,001). Sarkopeni
olmayan hastalarin Tinetti denge skoruna gore diisme riskinin daha diisiik olmasi1
(%70,9), sarkopenili hastalarin ise Tinetti denge skoruna gore diisme riskinin daha

yiksek olmasi (%64,7) istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 4.8. Hastalarin sarkopeni varligina gore kas kiitlesi, giicii ve fiziksel
performans parametrelerinin karsilagtirilmasi

Var Yok
(n:51) (n:151) P

SARF_C 4 (0-6) 1 (0-6) <0,001
<4 22 (43,1) 138 (91,4) <0,001
>4 29 (56,9) 13 (8,6)

Kavrama giicii 16 (11-35) 28 (15-36) <0,001
Normal 16 (31,4) 141 (93,4) <0,001
Diistik 35 (68,6) 10 (6,6)

Yasam aktivite 6 (1-8) 7 (2-8) 0,039
Bagimsiz 29 (56,9) 130 (86,1) <0,001
Bagiml 22 (43,1) 21 (13,9)

Tinetti denge 17 (9-26) 26 (13-26) <0,001
Diisiik 8 (15,7)* 107 (70,9)° <0,001
Orta 10 (19,6)* 32 (21,2)*

Yiiksek 33 (64,7)* 12 (7,9)°

Tinetti yiiriime 7 (1-9) 9 (5-9) <0,001

Yiiriime hizi 0,7 (0,33-1,33) 1(0,44-2) <0,001

40,92+7,1 52,76+8,01

BIA (30,75-54,9) (36,05-71,95) <0,001

Bulgular n (%), medyan (min-maks) veya ort+SS (min-maks) ile gosterilmistir. Student’s t test,
Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test.

Tablo 4.9.”da retinopati varligina gore hastalarin kas kiitlesi, giicii ve fiziksel
performans parametreleri karsilagtirilmistir. Retinopatisi olan hastalarin SARF-C
degerleri retinopatisi olmayanlara gore daha yiiksek (p=0,03), kavrama giicii
(p=0,03), yasam aktivite skoru (p=0,004), Tinetti denge skoru (p=0,001), Tinetti
yiirtime skoru (p=0,004) ve yiirtime hiz1 (p=0,005) istatistiksel olarak daha diisiik
gozlenmistir. BIA degerine gore retinopatisi olan ve olmayan hastalar arasinda
istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamistir (p=0,402). Retinopatisi olan
hastalarin %39,3’linde, olmayanlarin %17,8’inde SARF-C degeri dortten biiyiik
iken bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,009). Retinopatisi olan
hastalarin kavrama giici diisiik olan hasta yiizdesi (%50) retinopati olmayan
hastalara gore (%17,8) daha yliksektir (p<0,001). Yasam aktivite skoruna gore
bagimli bulunan hasta yilizdesi retinopatisi olanlarda %35,7, olmayanlarda %19
iken retinopatili hastalarda istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir

(p=0,044). Retinopatisi olmayan hastalarin Tinetti denge skoruna gore diisiik riskli
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olmasi (%60,9), retinopatili hastalarin ise Tinetti denge skoruna gore yiiksek riskli
olmas1 (%53,6) daha yiiksek oranlarda gozlenmis ve bu fark istatistiksel agidan

anlaml1 bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.9. Hastalarin retinopati varligina gore kas kiitlesi, giicii ve fiziksel
performans parametrelerinin karsilagtirilmasi

Var Yok
(n:28) (n:174) P

SARF_C 3 (0-5) 2 (0-6) 0,030
<4 17 (60,7) 143 (82,2) 0,009
>4 11 (39,3) 31(17,8)

Kavrama giicii 21,5 (12-32) 27 (11-36) 0,003
Normal 14 (50) 143 (82,2) <0,001
Diisiik 14 (50) 31(17,8)

Yasam aktivite 5(1-8) 7 (1-8) 0,004
Bagimsiz 18 (64,3) 141 (81) 0,044
Bagimh 10 (35,7) 33 (19)

Tinetti denge 17 (9-26) 26 (12-26) 0,001
Diisiik 9 (32,1)* 106 (60,9)° <0,001
Orta 4 (14,3)* 38 (21,8)*

Yiiksek 15 (53,6)* 30(17,2)°
Tinetti yiiriime 9 (3-9) 9 (1-9) 0,004
Yiiriime hizi 0,83 (0,33-1,33) 1(0,4-2) 0,005
52,81%10,09 49,9349,14
BIA (32,05-64,65) (30,75-71,95) 0,402

Bulgular n (%), medyan (min-maks) veya ort+SS (min-maks) ile gosterilmistir. Student’s t test,
Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test. Bir satirdaki farkli kiiciik iissel harfler gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli farki gosterir.

Tablo 4.10.’da nefropati varligina gore hastalarin kas kiitlesi, giicli ve fiziksel
performans parametreleri karsilagtirilmistir. Nefropatisi olan hastalarin yasam
aktivite skoru (p=0,019) istatistiksel olarak daha diisiik gdzlenmistir. Nefropatisi
olan ve olmayan hastalarin SARF-C degerleri (p=0,059), kavrama giicii (p=0,298),
Tinetti denge skoru (p=0,363), Tinetti yiiriime skoru (p=0,3), yiirlime hiz1 (p=0,06)

ve BIA degerleri (p=0,971) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

33



Tablo 4.10. Hastalarin nefropati varligma gore kas kiitlesi, giicii ve fiziksel
performans parametrelerinin karsilagtirilmasi

Var Yok
(n:63) (n:139) P

SARF_C 2 (0-6) 1 (0-6) 0,059
<4 47 (74,6) 113 (81,3) 0,278
>4 16 (25,4) 26 (18,7)

Kavrama giicii 26 (12-35) 27 (11-36) 0,298
Normal 44 (69,8) 113 (81,3) 0,070
Diisiik 19 (30,2) 26 (18,7)

Yasam aktivite 5(1-8) 7 (1-8) 0,019
Bagimsiz 47 (74,6) 112 (80,6) 0,337
Bagimh 16 (25,4) 27 (19,4)

Tinetti denge 26 (14-26) 26 (9-26) 0,363
Diisiik 32 (50.8) 83 (59.,7) 0,448
Orta 14 (22.2) 28 (20,1)

Yiiksek 17 27) 28 (20,1)
Tinetti yiiriime 9 (3-9) 9 (1-9) 0,300
Yiiriime hizi 1 (0,33-1,53) 1(0,4-2) 0,067
50,24+9,64 50,1629,11
BIA (30,75-71.95) (30.95-69.7) 0,971

Bulgular n (%), medyan (min-maks) veya ort+SS (min-maks) ile gosterilmistir. Student’s t test,
Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test.

Tablo 4.11.’de noropati varligina gore hastalarin kas kiitlesi, giicii ve fiziksel
performans parametreleri karsilastirilmistir. Noropatisi olan hastalarin SARF-C
degerleri noropatisi olmayanlara gore daha yiiksek (p<0,001), kavrama giicii
(p<0,001), Tinetti denge skoru (p<0,001), Tinetti yiirtime skoru (p=0,001), yliriime
hiz1 (p=0,004) ve BIA degeri (p=0,032) istatistiksel olarak daha diisiik gbzlenmistir.
Yasam aktivite skoruna gore noropatisi olan ve olmayan hastalar arasinda
istatistiksel acgidan anlamli fark bulunmamistir (p=0,393). Noropatisi olan
hastalarin %31,5’inde, olmayanlarin %14,7’sinde SARF-C degeri dortten biiyiik
iken bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005). Noropatisi olan
hastalarin kavrama giicii diisiik olan hasta yiizdesi (%35,6), noropatisi olmayan
hastalara gore (%14,7) daha yiiksektir (p=0,001). Noropatisi olmayan hastalarin
Tinetti denge skoruna gore diisiik riskli olmas1 (%65,9), noropatili hastalarin ise
Tinetti denge skoruna gore yiiksek riskli olmasi (%39,7) daha yiiksek oranlarda

gbzlenmis ve bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 4.11. Hastalarin noropati varhigma gore kas kiitlesi, giicii ve fiziksel
performans parametrelerinin karsilagtirilmasi

Var Yok

(n:73) (n:129) P

SARF_C 3 (0-6) 1 (0-6) <0,001
<4 50 (68,5) 110 (85,3) 0,005
>4 23 (31,5) 19 (14,7)

Kavrama giicii 22,3 (12-34) 28 (11-36) <0,001
Normal 47 (64,4) 110 (85,3) 0,001
Diisiik 26 (35,6) 19 (14,7)

Yasam aktivite 6 (1-8) 7 (1-8) 0,393
Bagimsiz 53 (72,6) 106 (82,2) 0,111
Bagimh 20 (27,4) 23 (17,8)

Tinetti denge 20 (9-26) 26 (12-26) <0,001
Diisiik 30 (41,1)* 85 (65,9)° <0,001
Orta 14 (19,2)? 28 (21,7)*

Yiiksek 29 (39,7)* 16 (12,4)°

Tinetti yiiriime 9 (3-9) 9 (1-9) 0,001

Yiiriime hizi 0,9 (0,33-2) 1(0,44-1,53) 0,004

47,38+10,32 51,68+8,25

BIA (30,75-71,95) (35,8-69,7) 0,032

Bulgular n (%), medyan (min-maks) veya ort+SS (min-maks) ile gosterilmistir. Student’s t test,
Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test. Bir satirdaki farkli kiiglik {issel harfler gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli farki gosterir.

Tablo 4.12.’de insiilin alma durumuna gore hastalarin kas kiitlesi, giicii ve
fiziksel performans parametreleri karsilastirilmistir. Insiilin alan hastalarm SARF-
C degerleri insiilin almayanlara gore daha yiiksek (p=0,048), yasam aktivite skoru
(p=0,001) ve Tinetti denge skoru (p=0,006) istatistiksel olarak daha diisiik
gbzlenmistir. Insiilin alan hastalarda kavrama giicii diisiik olan hasta yiizdesi
(%30,8) insiilin almayan hastalara gore (%18,2) daha yiiksektir (p=0,046). Giinliik
yasam aktivite skorunda bagimli bulunan hasta yiizdesi insiilin alanlarda %30,8,
almayanlarda %16,8 iken insiilin alan hastalarda istatistiksel olarak daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (p=0,023). Insiilin almayan hastalarm Tinetti denge skoruna
gore diisme riskinin daha diisiik olmasi (%63,5), insiilin alan hastalarmn ise Tinetti
denge skoruna gore diisme riskinin daha yiiksek olmasi (%30,8) istatistiksel agidan

anlamli bulunmustur (p=0,022).
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Tablo 4.12. Hastalarin insiilin alma durumuna gore kas kiitlesi, giicti ve fiziksel
performans parametrelerinin karsilagtirilmasi

Aliyor Almiyor
(n:65) (n:137) P

SARF_C 2 (0-6) 1 (0-6) 0,048
<4 48 (73,8) 112 (81,8) 0,196
>4 17 (26,2) 25 (18.2)

Kavrama giicii 27 (12-33) 27 (11-36) 0,352
Normal 45 (69,2) 112 (81,8) 0,046
Diisiik 20 (30,8) 25 (18,2)

Yasam aktivite 5 (1-8) 8 (1-8) 0,001
Bagimsiz 45 (69,2) 114 (83,2) 0,023
Bagimli 20 (30,8) 23 (16,8)

Tinetti denge 20 (12-26) 26 (9-26) 0,006
Diistik 28 (43,1)2 87 (63,5)° 0,022
Orta 17 (26,2)* 25 (18,2)*

Yiiksek 20 (30,8)* 25 (18,2)°
Tinetti yiiriime 9 (1-9) 9 (3-9) 0,232
Yiiriime hiz1 1(0,33-1,53) 1(0,44-2) 0,062
52,7+8,86 48,9749,19
BIA (36.45-71,95) (30.75-69,7) 0,068

Bulgular n (%), medyan (min-maks) veya ort+SS (min-maks) ile gosterilmistir. Student’s t test,
Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test. Bir satirdaki farkli kiigiik iissel harfler gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli farki gosterir.

Tablo 4.13.”de SGLT-2 inhibitorii alma durumuna goére hastalarin kas kiitlesi,
giicli ve fiziksel performans parametreleri karsilastirilmistir. SGLT-2 inhibit6rii
alan hastalarin SARF-C degerleri SGLT-2 inhibitdrii almayanlara gore daha diisiik
gozlenmistir (p=0,04). SGLT-2 inhibitorii alan hastalarin %8’inde, almayanlarin
%?22,6’sinda SARF-C degeri dortten biiyiik iken bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamisti r (p=0,092). SGLT-2 inhibitorii alan hastalarin almayanlara gore
kavrama giicli (p=0,453), glinliik yasam aktivite skoru (p=0,549), Tinetti denge
skoru (p=0,405), Tinetti yiirime skoru (p=0,272), yiirime hiz1 (p=0,149) ve BIA

degerleri (p=0,597) istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Tablo 4.13. Hastalarin SGLT-2 inhibitorii alma durumuna gore kas kiitlesi, giicii
ve fiziksel performans parametrelerinin karsilastirilmasi

Alyor Almyor
(n:25) (n:177) P

SARF_C 1 (0-5) 2 (0-6) 0,040
<4 23 (92) 137 (77,4) 0,092
>4 2(8) 40 (22,6)

Kavrama giicii 27 (12,6-34) 27 (11-36) 0,453
Normal 20 (80) 137 (77,4) 0,770
Diisiik 5 (20) 40 (22,6)

Yasam aktivite 7 (5-8) 6 (1-8) 0,549
Bagimsiz 21 (84) 138 (78) 0,490
Bagimli 4 (16) 39 (22)

Tinetti denge 26 (13-26) 26 (9-26) 0,405
Diisiik 16 (64) 99 (55,9) 0,683
Orta 5(20) 37 (20,9)

Yiiksek 4 (16) 41 (23,2)
Tinetti yiiriime 9 (7-9) 9 (1-9) 0,272
Yiiriime hizi 1,05 (0,6-1,33) 1(0,33-2) 0,149
51,34+9,66 49,9649,16
BIA (32.05-62,9) (30,75-71,95) 0,597

Bulgular n (%), medyan(min-maks) veya ort+SS(min-maks) ile gosterilmistir. Student’s t test,
Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test.

Sarkopeni olan ve olmayan hastalarda diyabet siiresi ile kas kiitlesi, giicii ve
fiziksel performans parametrelerinin korelasyonu Tablo 4.14.’de incelenmistir.
Sarkopeni hastalarinda diyabet siiresi ile kavrama giicii arasinda negatif yonde zay1f
bir korelasyon bulunurken (r=-0,295; p=0,036) sarkopeni olmayan hastalarda
diyabet siiresi ile yiirime hizi arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon

belirlenmistir (r=-0,162; p=0,047).
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Tablo 4.14. Sarkopeni olan ve olmayan hastalarda diyabet siiresi ile kas kiitlesi,
giicii ve fiziksel performans parametrelerinin korelasyonu

Sarkopeni var Sarkopeni yok
r p r P
SARF_C 0,088 0,539 0,071 0,389
Kavrama giicii -0,295 0,036 -0,116 0,157
Yasam aktivite -0,097 0,499 -0,117 0,152
Tinetti denge -0,186 0,192 -0,123 0,131
Tinetti yiirlime -0,133 0,351 -0,141 0,084
Yiirime hizi -0,243 0,085 -0,162 0,047
BIA -0,116 0,626 -0,097 0,419

Spearman korelasyon testi

Hastalarda yiiriime hiz1 ve kavrama giicii ile diger parametrelerin korelasyon
analizi sonuglar1 Tablo 4.15.’de sunulmustur. Yapilan analiz sonucunda, yiiriime
hiz1 ile yas (r=-0,183; p=0,009), VKI (r=-0,283; p<0,001) ve diyabet siiresi
(r=-0,200; p=0,004) arasinda negatif yonde, hemoglobin (r=0,211; p=0,003) ve
GFR (r=0,200; p=0,004) arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon bulunmustur.
Kavrama giicii ile VKI (r=-0,145; p=0,040) ve diyabet siiresi (r=-0,189; p=0,007)
arasinda negatif yonde, hemoglobin (r=0,257; p<0,001) ve albiimin (r=0,150;

p=0,044) arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon saptanmustir.

Tablo 4.15. Hastalarda yiiriime hizi ve kavrama giicii ile diger parametrelerin
korelasyonu

Yiiriime hi1zi Kavrama giicii
r p r p
Yas -0,183 0,009 -0,123 0,080
VKIi -0,283 <0,001 -0,145 0,040
Diyabet siiresi -0,200 0,004 -0,189 0,007
Vitamin D 0,038 0,599 0,074 0,307
Hemoglobin 0,211 0,003 0,257 <0,001
ALT 0,052 0,462 0,064 0,366
GFR 0,200 0,004 0,052 0,466
LDL -0,068 0,341 -0,111 0,117
TG 0,040 0,574 -0,052 0,462
TSH 0,023 0,750 0,013 0,853
HBAI1C -0,063 0,372 -0,071 0,314
Albiimin 0,098 0,192 0,150 0,044
Kalsiyum -0,040 0,590 -0,003 0,972

Spearman korelasyon testi.

38



Calismaya dahil edilen hastalarda sarkopeni varligimi bagimsiz olarak
etkileyen risk faktorleri Binary Lojistik Regresyon analizi ile incelenmis ve Tablo
4.16.’da sunulmustur. Yapilan analiz sonucunda, yas, kadin cinsiyet, boy, diyabet
siresi, vitamin D, anormal TSH ve albiimin sarkopeni icin risk faktorii olarak
belirlenmemistir. Azalan kilo (OR:0,966; %95 CI: 0,936-0,997; p=0,031),
retinopati varligi (OR:3,524; %95 CI: 1,03-12,059; p=0,045) ve noropati varligimin
(OR:3,137; %95 CI: 1,345-7,314; p=0,008) sarkopeni i¢in risk faktorii oldugu

goriilmistir.

Tablo 4.16. Sarkopeniyi etkileyen risk faktorleri

Degiskenler OR (%95 GA) p

Yas 1,057 (0,974-1,147) 0,185
Kadin Cinsiyet 2,116 (0,707-6,333) 0,180
Boy 1,01 (0,948-1,076) 0,757
Kilo 0,966 (0,936-0,997) 0,031
Diyabet siiresi 1,011 (0,964-1,061) 0,642
Retinopati 3,524 (1,03-12,059) 0,045
Noropati 3,137 (1,345-7,314) 0,008
Vitamin D 0,961 (0,921-1,004) 0,073
Anormal TSH 1,842 (0,687-4,938) 0,225
Albiimin 0,234 (0,045-1,207) 0,083

Hastalarda kavrama giiciinii etkileyen faktorler coklu lineer regresyon analizi
ile Tablo 4.17.’de incelenmistir. Buna gore, retinopati varligi (B=-0,122; p=0,031),
kadin cinsiyet (f=-0,557; p<0,001) ve sarkopeni varlig1 (B=-0,384; p<0,001)

kavrama giiciinii negatif yonde etkilemektedir.

Hastalarda yiiriime hizin1 etkileyen faktorler coklu lineer regresyon analizi ile
Tablo 4.18.’de incelenmistir. Buna gére, kadin cinsiyet (B=-0,212; p=0,001), VKI
(B=-0,253; p<0,001), inkreatin kullanim1 (B=-0,146; p=0,010) ve sarkopeni varlig1
(B=-0,436; p<0,001) yiirtime hiz1 ile negatif yonde iliskili ¢ikmustir.
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Tablo 4.17. Kavrama giiciinii etkileyen faktorler

Kavrama giicii

95% Confidence Interval

Model

B SE B t Sig. VIF Lower Upper
(Constant) 38,143 9,786 3,898 <0,001 - 18,82 57,467
Yas -0,078 0,068 -0,06 -1,141 0,256 1,276 -0,212 0,057
Kadin cinsiyet -7,156 0,701 -0,557 -10,207 <0,001 1,382 -8,541 -5,772
VKi -0,056 0,062 -0,048 -0,899 0,370 1,332 -0,179 0,067
Diyabet siiresi 0,007 0,044 0,01 0,167 0,867 1,565 -0,079 0,094
Retinopati -2,295 1,052 -0,122 -2,182 0,031 1,446 -4,372 -0,218
Nefropati 0,364 0,704 0,026 0,516 0,606 1,177 -1,027 1,754
Noropati 1,385 0,726 0,104 1,907 0,058 1,376 -0,049 2,818
Insiilin -0,907 0,815 -0,067 -1,114 0,267 1,683 -2,516 0,701
Metformin -0,323 0,864 -0,02 -0,374 0,709 1,38 -2,03 1,383
Siilfoniliire/glinid 0,77 0,84 0,049 0,916 0,361 1,305 -0,89 2,43
Tiazolidindion 0,543 1,185 0,023 0,458 0,647 1,139 -1,796 2,882
Alfaglukozidaz inh 0,797 1,264 0,032 0,63 0,529 1,211 -1,7 3,293
Inkretin 0,12 0,693 0,008 0,174 0,862 1,089 -1,247 1,488
SGLT?2 inhibitorii -0,971 0,961 -0,05 -1,011 0,314 1,120 -2,868 0,926
Hemoglobin -0,109 0,247 -0,023 -0,441 0,660 1,298 -0,597 0,379
Albiimin 0,69 1,292 0,026 0,534 0,594 1,127 -1,862 3,242
Sarkopeni -5,596 0,772 -0,384 -7,249 <0,001 1,300 -7,12 -4,071

R=0,807; R?=0,651-; p<0,001
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Tablo 4.18. Yiiriime hizin1 etkileyen faktorler

Yiiriime hiz1

95% Confidence Interval

Model

B SE B t Sig. VIF Lower Upper
(Constant) 1,929 0,412 4,678 <0,001 - 1,115 2,742
Yas -0,006 0,003 -0,113 -1,788 0,075 1,374 -0,013 0,001
Kadin cinsiyet -0,112 0,033 -0,212 -34 0,001 1,331 -0,177 -0,047
VKIi -0,012 0,003 -0,253 -4,171 <0,001 1,254 -0,017 -0,006
Diyabet siiresi 0 0,002 -0,016 -0,226 0,822 1,617 -0,005 0,004
Retinopati -0,06 0,049 -0,079 -1,233 0,219 1,411 -0,156 0,036
Nefropati 0,004 0,034 0,007 0,116 0,908 1,200 -0,062 0,07
Noropati -0,028 0,034 -0,052 -0,826 0,410 1,345 -0,096 0,039
Insiilin -0,04 0,039 -0,071 -1,013 0,312 1,657 -0,117 0,038
Metformin -0,011 0,043 -0,017 -0,265 0,791 1,452 -0,097 0,074
Siilfoniliire/glinid 0,065 0,04 0,101 1,634 0,104 1,299 -0,013 0,143
Tiazolidindion -0,043 0,057 -0,045 -0,767 0,444 1,166 -0,155 0,068
Alfaglukozidaz inh 0,032 0,059 0,032 0,537 0,592 1,251 -0,084 0,147
Inkretin -0,085 0,033 -0,146 -2,598 0,010 1,086 -0,149 -0,02
SGLT?2 inhibitorii -0,063 0,045 -0,08 -1,417 0,158 1,077 -0,152 0,025
Hemoglobin 0,016 0,012 0,084 1,338 0,183 1,339 -0,008 0,04
GFR 0,001 0,001 0,087 1,315 0,190 1,493 -0,001 0,003
Sarkopeni -0,263 0,036 -0,436 -7,328 <0,001 1,209 -0,334 -0,192

R=0,682; R?=0,465; p<0,001
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5. TARTISMA

Diinya genelinde yash niifusun artmasiyla birlikte yasliligi bagh sarkopeni
goriilme siklig1 da artmaktadir. Sarkopeni ilerleyici ve yaygin olarak kas giicii ve
kuvvetinin kayb1 ile karakterize olan fiziksel bagimlilik, diismeler, kotii yasam
kalitesi ve mortalite gibi olumsuz sonuglara neden olabilen bir geriatrik sendromdur
(16). Daha once yapilan calismalarda Tip 2 diyabetli hastalarda sarkopeni sikligimin
arttigi saptanmistir (138). Kore’de yapilan sarkopenik obezite caligmasinda,
sarkopeninin T2DM’li yash bireylerde yaklasik ii¢ kat daha yaygin oldugu
goriilmiistiir (43). Bu iligki yapilan farkli ¢aligmalarda diyabet siiresi, HbAlc
diizeyi (137, 139), ndropati, retinopati, nefropati, VKI (140), insiilin (135),
metformin ve thiazolidindion (136) kullanimina baglanmistir. Tip 2 diyabetik yash
hastalarda sarkopeni gelisimine sebep olabilecek biitiin risk faktorlerinin
degerlendirildigi ¢alismalar sinirlt sayidadir.

Sarkopeni goriilme siklig1 yasla birlikte artmaktadir (18). Esas olarak bu
artisin sebebi primer sarkopeni olmakla birlikte, ileri yasta eslik eden hastaliklarin
artmasi ile sekonder sarkopeni de goriilebilmektedir. Sarkopeni goriilme siklig1 60-
70 yaslar1 arasinda %5-13 iken, 80 yas ve iizerinde %11-50’lere ¢ikmaktadir. Bu
sebeple caligmamizi 65 yas ve tizeri tip 2 diyabetik hastalarda yaptik. Calismamizda
da 65-74 yas aras1 sarkopeni ylizdesi %20,9, 75 yas ve lizeri sarkopeni ylizdesi
%43,6 olup ileri yas hastalarda sarkopeni goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu
saptanmistir (p=0,003).

Literatiirde sarkopeni prevelans: farkli popiilasyonlarda farkli oranlarda
saptanmugtir. Tiirkiye huzurevleri sarkopeni tarama projesi kapsaminda yapilan
caligmada, huzurevlerinde sarkopeni prevelansinin %68 oldugu, bu oranin
erkeklerde %72, kadinlarda %63,8 oldugu saptanmistir (141). BIA ile ol¢iilen
FFM’in ve el stkma kuvvetinin tani i¢in kullanildig1 Castillo ve ark’larinin yaptigi
Rancho Bernardo ¢alismasinda sarkopeni prevelansinin 70-75 yas arasi erkeklerde
%4, kadinlarda %3 iken 85 yas ve tlizerinde bu oranlarin erkeklerde %16, kadinlarda
ise %13 oldugunu raporlamislardir (154). Bu oranlar ¢alismalarin yapildigi
popiilasyonlara ve sarkopeni tanisini koyma metodlarma gore farklilik

gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin kas kiitleleri BIA ile hesaplanan
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FFMI olgiilerek degerlendirildi. Hastalarin kas giicii el kavrama giicii ile
degerlendirildi ve hem has kiitlesi hem kas giicii diislik olanlar sarkopenik olarak
kabul edildi. Calismamizda, 65 yas ve lizeri tip 2 diyabetik hastalarda sarkopeni
orani %25,2 olarak saptandi. Sarkopenik hastalarin %72,5’inde agir sarkopeni
gozlendi. Calismalarda sarkopeni prevelansi ¢aligmaya alinan hasta popiilasyonuna
gore cok genis bir aralikta oldugu i¢in bu oranlar literatiirdeki oranlara paralellik
gostermektedir.

Cinsiyete gore sarkopeni goriilme sikliginda yapilan ¢alismalarda farkli
sonuglar elde edilmis ve anlasma saglanamamistir. Landi ve ark’i sarkopenin
erkeklerde daha sik goriildiigiini ifade etmistir (142). Aksine, Yu ve ark’i
sarkopenin kadinlarda daha sik goriildiigiinii belirtmistir (143). Kirchengast ve ark’1
70 yas altinda sarkopeni kadinlar arasinda daha sik goriiliirken, 80 yas iizerinde
erkeklerde sik oldugunu saptamis olup, bunu sarkopeni prevalansinda iki cinsiyet
arasinda farkliliklarin yastan etkilendigi sonucuna baglamistir (144) Bu farkliliklar
popiilasyonlar arasindaki etnik koken farki ile belki aciklanabilir. Ulkemizde
Kuyumcu ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada erkeklerde sarkopeni sikligini
%19,5, kadinlarda %13,6 olarak saptamislardir (152). Calismamizda ise kadin
hastalarda sarkopeni goriilme orani %32,3, erkek hastalarda %19,3 olup kadinlarda
sarkopeni riski daha yiiksek bulunmustur (p=0,034).

Sarkopenik obezite hem diisiik kas kiitlesi (sarkopeni) hem asir1 yaglanma
(obezite) kaynakli ¢ift metabolik yiik nedeniyle onemli bir risk faktoriidiir.
Sarkopenik obezite riski ve prevalansi yasla birlikte artar, bu sebeple de ¢ogunlukla
yaslilarda goriiliir (117). Sarkopenik obezitenin taniminda ortak bir goriis yoktur.
Schrager ve ark’nin yapmis oldugu InCHIANTI (Invecchiare in Chianti)
calismasinda sarkopenik obezite VKI >30 kg/m2 olarak tanimlanmis ve artmis IL-
6, C-reaktif protein, IL-1 reseptdr antagonisti ve ¢oziiniir IL-6 reseptorii ile
iligkilendirilmistir (23). Rolland ve ark’t EPIDOS (EPIDemiologie de
I’OSteoporose) c¢alismasinda sarkopenik obeziteyi toplam viicut yag oraninin
%40’ tlizerinde olmasi seklinde tanimlamistir ve obezite varliginda sarkopeninin
fiziksel fonksiyonlarda zorluk olusturdugunu saptamistir (118). Caligmamizda

hastalarm %62,4’{iniin VKI degeri 30’dan kiigiik ve %37,6’smm 30 ve iizeri
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bulundu. Hastalarin VKI degerlerine gore sarkopeni orani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik belirlenmemistir (p=0,95).

Fukuda ve ark’1 diyabetik retinopatinin sarkopeni ile 6nemli 6l¢iide iliskili
oldugunu ve diyabetik retinopati evresi arttikca sarkopeni sikliginin arttigini
bildirmistir (145). Kalyani ve ark’1 ise diyabetik ndropati varliginda sarkopeni
sikliginin arttigin1 gostermistir (139). Bu komplikasyonlar diyabetin mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 olup, sarkopeni riskinin mikrovaskiiler komplikasyonlarda arttig1
sOylenebilir. Calismamizda diyabet komplikasyonlarina gore sarkopeni dagilimi
incelendiginde retinopatisi olanlarda sarkopeni yilizdesi %42,9, olmayanlarda
%?22.,4 iken, bu fark istatistiksel agcidan anlamli bulunmustur (p=0,021). Ayrica,
retinopatisi olan hastalarin SARF-C degerleri retinopatisi olmayanlara gére daha
yiksek (p=0,03), kavrama giicii (p=0,03), yasam aktivite skoru (p=0,004), Tinetti
denge skoru (p=0,001), Tinetti yiliriime skoru (p=0,004) ve ylirtime hiz1 (p=0,005)
istatistiksel olarak daha diisiik gézlenmistir. Noropatisi olan hastalarda sarkopeni
yiizdesi (%39,7), noropatisi olmayan (%17,1) hastalara gore daha yiiksek
gozlenmistir (p<0,001). Noropatisi olan hastalarin SARF-C degerleri noropatisi
olmayanlara gore daha yiiksek (p<0,001), kavrama giicii (p<0,001), Tinetti denge
skoru (p<0,001), Tinetti yiiriime skoru (p=0,001), yiirime hiz1 (p=0,004) ve BIA
degeri (p=0,032) istatistiksel olarak daha diisiik gozlenmistir. Nefropatisi olan ve
olmayan hastalarda sarkopeni orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
belirlenmemistir (p=0,279), ancak nefropatisi olan hastalarin yasam aktivite skoru
(p=0,019) istatistiksel olarak daha diisiik gozlenmistir. Mikrovaskiiler diyabetik
komplikasyonlarda sarkopeni riskinin yiiksek olacagi dngdriilebilir ve risk altindaki
hastalarda koruyucu 6nlem alinarak sarkopeninin olusmadan 6nlenmesi 6zellikle
yash hastalarda fonksiyonel agidan bagimsizlig1 arttiracaktir.

Trierweiler ve ark’i sarkopeni ile diyabet siiresi arasinda anlamli iliski
saptamamustir (138). Calismamizda diyabet siiresi 10 yil ve iizeri olan hastalarda
sarkopeni %27,4 goriilirken, 10 y1l altinda olan hastalarda sarkopeni %20,9 olup
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,316). Sarkopeni
hastalarinda diyabet siiresi ile kavrama giicli arasinda negatif yonde zayif bir

korelasyon bulunurken (r=-0,295; p=0,036) sarkopeni olmayan hastalarda
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diyabet siiresi ile yiirlime hiz1 arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon
belirlenmistir (r=-0,162; p=0,047).

Sekonder sarkopeni nedenleri arasinda AIDS (24), anemi (42), artrit (24),
kanser (24), KOAH (24), konjestif kalp yetmezligi (24), karaciger yetmezligi (44),
bobrek yetmezligi (24), metabolik sendrom, serebrovaskiiler olay, Parkinson
hastalig1 (45), hipertiroidi (50) yer alir. Caligmamizda artriti olan hastalarda
sarkopeni %0, olmayanlarda sarkopeni %?25,6 goriilmiis olup istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,573). Hipertiroidisi olan hastalarin sarkopeni yiizdesi
(%44,4), olmayanlara (23,4) gore yiiksek saptanmis olup bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir(p=0,083). Hipotiroidisi olan hastalarda ise sarkopeni goriilme
siklig1 %25,5, olmayanlarda %25,2 dir (p=0,963). Remisyonda malignitesi olan
hastalarda sarkopeni ylizdesi %?26,7, malignite Oykiisii olmayanlarda sarkopeni
yiizdesi %25,1 olup bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p=0,999).
SVO oykiisli olan hastalarin %20’sinde sarkopeni goriiliirken, olmayanlarin
%?25,5’inde sarkopeni saptanmistir (p=0,999). KOAH hastalig1 olan hastalarda
sarkopeni %33,3 goriilmesine karsin olmayanlarda sarkopeni sikligi %24,9 olup bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,695). Koroner arter hastaligi
olan hastalarin %19,5’inde sarkopeni goriiliirken, olmayanlarin %29,2sinde
sarkopeni goriilmiis olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,121).
Diyabetik hastalarda ko-morbiditeler cok yaygin olup hiperlipidemi, T2DM ile
iliskili en yaygin ko-morbiditelerden biridir. Bu da kardiyovaskiiler hastalik riskini
artirmaktadir. Kore ulusal saglik ve beslenme arastirmasinin sonuglarina gore
sarkopenik obezite ile dislipidemi arasinda iligki saptanmistir (146). Calismamizda
hiperlipidemisi olan hastalarda sarkopeni yiizdesi %24,6, olmayanlarda sarkopeni
ylizdesi %29,6 olup bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,573). Park ve
ark’1 sarkopenik obezite ve hipertansiyon iligkisini gOstermistir (147).
Calismamizda ise hipertansiyonu olanlarda sarkopeni siklig1 %25,7, olmayanlarda
sarkopeni siklig1 %24,1 saptanmis olup, hipertansiyon ve sarkopeni arasinda iligki
bulunmamistir (p=0,817). Monaco ve ark’i sarkopeni ve osteoporoz arasinda
onemli iligki saptamistir (148). Calismamizda osteoporozu olan hastalarda
sarkopeni %30,4, olmayanlarda sarkopeni %?24,6 goriilmekte olup bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,543). Calismamizda ek hastaliklara gore
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sarkopeni dagilimi karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir. Bunun sebebi hastalik gruplarina diisen hasta sayisinin nispeten
azlig1 olabilir.

Bouchi ve ark’1 insiilin tedavisinin, tip 2 diyabetli hastalarda sarkopeninin
ilerlemesini hafifletebilecegini bildirmistir (135). Caligmamizda insiilin alan
hastalarin %26,2’sinde, almayanlarin %24,8’inde sarkopeni saptanmis olup bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,838). Aksine insiilin alan hastalarin SARF-
C degerleri insiilin almayanlara gore daha yiiksek (p=0,048), yasam aktivite skoru
(p=0,001) ve Tinetti denge skoru (p=0,006) istatistiksel olarak daha diisiik
gozlenmistir. Lee ve ark’t insiilin duyarlhlastiricilarin  (metformin ve/veya
tiazolidindionlar) diyabetli hastalarda kas kiitlesindeki diisiisii hafifletebilecegini
bildirmistir (136). Calismamizda hastalarin kullandig1 ilaclara goére sarkopeni
dagilimi agisindan anlamli farklilik belirlenmemistir (p>0,05).

Sato ve ark’t vitamin D tedavisi Oncesi ve sonrasi kas biyopsilerini
karsilastirdiginda, tedavi sonrasi tip 2 kas lifleri say1 ve ylizey alaninin arttigin
saptamistir (26). Vitamin D tip 2 kas liflerinin atrofisini onleyerek kas giiciinii korur
ve diismeleri Onler (25). Calismamizda sarkopenili hastalarda vitamin D
degerlerinin daha diisiik oldugu gozlenmistir (p=0,028). Vitamin D degeri 20°den
kiiciik olan hastalarda sarkopeni %34,2, 20-30 arasinda %19,5, 30°dan biiyiik
olanlarda %18,4 goriilmekle birlikte, bu fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmamaistir (p=0,06).

Oztiirk ve ark’1 HbAlc diizeyi ile kas kiitlesi arasinda negatif korelasyon
oldugunu bildirmistir (137). Kalyani ve ark’1 kronik hipergliseminin bir géstergesi
olan yiiksek HbA1c’i, normoglisemiye kiyasla kalic1 olarak daha diisiik kas giicii
ile iligskilendirmistir (139). Calismamizda HbAlc degeri ile sarkopeni arasinda
istatistiksel acidan anlamli iliski bulunmamistir (p=0,215).

Lu ve ark’1 metabolik sendrom riskinin sarkopenik obezitesi olanlarda sadece
obez olanlara veya sadece sarkopenik olanlara gore daha fazla arttigini, TG
yuksekligi, yiiksek aglik serum glukozu ve HDL diisiikliigiiniin sarkopenik obezite
icin bagimsiz birer parametre oldugu bildirmistir (149). Calismamizda LDL
(p=0,333) ve TG (p=0,402) degerleri ile sarkopeni arasinda istatistiksel anlamli

iliski gosterilememistir.
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Albiimin bir akut faz reaktanidir ve plazmada hormonlarin transportundan
sorumlu bir proteindir. Kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi ve siroz gibi kronik
hastaliklardan etkilenebilmektedir. Schalk ve ark’1 normal aralikta olsa bile diisiik
serum albliminini, bagimsiz olarak daha zayif kas giicii ve yash kadinlarda ve
erkeklerde kas giiclinde gelecekteki diisiisle iligkilendirmistir (150). Caligmamizda
da sarkopenik hastalarin alblimin degerlerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir
(p=0,027).

ELSA-Brasil (Brazilian Longitudinal Study of Adult Health) ¢alismasinin
verilerine gore tiroid hormonu degisiklikleri, orta yash ve yash eriskinlerde
sarkopeni ile, acik tiroid disfonksiyonu olmaksizin iligkili bulunmustur (151).
Calismamizda da TSH anormal (%41,9) olanlarda sarkopeni, TSH normal (%22,6)
olanlara gore daha sik goriilmistiir (p=0,024).

Cesari ve ark’t InCHIANTI c¢alismasinda anemi varhiginda kas giicii
Olciimlerinde azalma meydana geldigini bildirmistir (42). Calismamizda ise
anemisi olan (%21,5) ve olmayan (%28,7) hastalarda sarkopeni goriilme oram
istatistiksel agidan anlamh farklilik géstermemektedir (p=0,242).

Kuyumcu ve ark’1 sarkopenik hastalarda osteoporoz prevalansinin anlamli
derecede yiiksek ve Tinetti denge testi skorunun anlamli olarak diisiik oldugunu
saptamistir (152). Bahat ve ark’1 huzurevinde kalan erkeklerde yaptiklar1 ¢alismada
Lawton-Brody entriimental giinliik yagam aktivite skoruna ile FFM arasinda zayif
ama anlamli bir korelasyon saptamistir (153). Calismamizda da Lawton-Brody
enstriimantal giinliik yasam aktivite skoruna gére bagimli bulunan hasta yiizdesi
sarkopeni olanlarda %43,1, olmayanlarda %13,9 iken sarkopenili hastalarda
istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,001). Sarkopenik
olmayan hastalarda Tinetti denge skoruna gore diisme riski daha diistik (%70,9)
sarkopenik hastalarin ise Tinetti denge skoruna gore diisme riski daha yiiksek
(%64,7) bulunmus olup bu fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,001).

Kavrama giicliniin dl¢lilmesi, tiim nedenlere bagli 6liim, kardiyovaskiiler
olim ve kardiyovaskiiler hastalik riskini belirlemek i¢in basit, ucuz bir yontemdir
(55). Diisiik kavrama giicli, hastanede kalig siiresinin uzamasi, fonksiyonel
kapasitede azalma, yasam kalitesinde azalma ve 6liim ile iliskili bulunmustur (55,

56). Calismamizda hastalarin kavrama giiciinii negatif yonde etkileyen faktorler
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retinopati varligi (f=-0,122; p=0,031), kadin cinsiyet (f=-0,557; p<0,001) ve
sarkopeni varhigidir (B=-0,384; p<0,001). Kavrama giicii ile VKI (r=-0,145;
p=0,040) ve diyabet siiresi (r=-0,189; p=0,007) arasinda negatif yonde, hemoglobin
(r=0,257; p<0,001) ve albiimin (r=0,150; p=0,044) arasinda pozitif yonde zay1f bir
korelasyon saptanmistir.

Yiirlime hiz1 yaghlarda diisme (89), hastaneye yatis (90), oziirliiliikk (91) ve
mortalite (92) ile iliskili olan sarkopeni siddetini belirlemek i¢in hizli ve son derece
giivenilir bir test olarak kabul edilir, klinik pratikte yaygin olarak kullanilir (87,
88). Caligmamizda yiiriime hizini etkileyen faktorlere bakildiginda kadin cinsiyet
(B=-0,212; p=0,001), VKI (p=-0,253; p<0,001), inkreatin kullanim1 (B=-0,146;
p=0,010) ve sarkopeni varlig1 ($=-0,436; p<0,001) yiirlime hiz1 ile negatif yonde
iliskili gikmustir. Yiiriime hiz1 ile yas (r=-0,183; p=0,009), VKI (r=-0,283; p<0,001)
ve diyabet siiresi (r=-0,200; p=0,004) arasinda negatif yonde, hemoglobin (r=0,211;
p=0,003) ve GFR (r=0,200; p=0,004) arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon
bulunmustur.

Sonug olarak; calismaya dahil edilen hastalarda sarkopeni varligini1 bagimsiz
olarak etkileyen risk faktorleri yapilan analiz sonucunda azalan viicut agirlig
(OR:0,966; %95 CI: 0,936-0,997; p=0,031), retinopati varligi (OR:3,524; %95 CI:
1,03-12,059; p=0,045) ve noropati varhigi (OR:3,137; %95 CI: 1,345-7,314;
p=0,008) olarak belirlenmistir.

Calismamizdaki kisithiliklar; kesitsel bir ¢alisma olmasi, tek merkezli olmasi,
hasta sayismin nispeten az olmasidir. Hasta sayisinin daha yiiksek olmasi,
komorbiditeler ve sarkopeni iliskisinin anlamliliga ulagmasina katki saglayabilir.
Cok merkezli ve prospektif ¢aligmalarla kullanilan ilaglarla sarkopeni iliskisi daha
kesin belirlenebilir. Sarkopeni risk faktorlerini daha iyi anlamak, tedavi etmek ve

onlemek icin daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Sarkopeni 6zellikle yasli ve diyabetik hastalarin 6nemli bir saglik sorunudur.
Calismamizda 65 yas ve lizeri tip 2 diyabetik hastalarda sarkopeni varligini
bagimsiz etkileyen risk faktorleri olarak viicut agirligi, retinopati, néropati
belirlenmistir. Diyabet regiilasyonu saglanarak mikrovaskiiler komplikasyonlarla
birlikte sarkopeni gelisimi de Onlenebilir. Diyabetik hastalarin, diger kronik
komplikasyonlarda oldugu gibi sarkopeni acisindan da degerlendirilmesi 6nem arz

etmektedir.
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7. OZET

65 Yas ve Uzeri Tip 2 Diyabetli Bireylerde Sarkopeni Risk Faktorlerinin

Belirlenmesi

Amag: Sarkopeni ilerleyici ve yaygin kas giiciiniin kaybi ile karakterize olan
fiziksel bagimlilik, diismeler, kotii yasam kalitesi ve mortalite gibi olumsuz
sonuclara neden olabilen bir geriatrik sendromdur. Tip 2 diyabetli hastalarda da
sarkopeni sikligmin arttigi bilinmektedir. Bu calismada 65 yas ve iizeri tip 2

diyabetli hastalarda sarkopeni risk faktorlerinin saptanmasi amaglanmustir.

Yontem: Bu kesitsel ¢alismaya Akdeniz Universitesi Hastanesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Poliklinigine ayaktan bagvuran 65 yas ve {izeri tip 2
diyabetik 109 erkek, 93 kadin olmak iizere 202 adet hasta alindi. Hastalarin
antropometrik Olglimleri yapildi. Sarkopeni tanist icin EWGSOP2 kriterleri
kullanildi. Bagvuran biitiin hastalara SARC-F testi, Lawton-Brody enstriimantal
giinliik yasam aktivite skalasi, Tinetti denge ve yliriime testi uygulandi. El kavrama
giicii, kas kiitlesi ve ylirime hiz1 dl¢tldi. Sarkopeni tanisinda BIA ile oOlciilen
yagsiz kiitle indeksi (FFMI) kullanildi. Kullanilan ilaglar, komorbiditeleri, diyabet
komplikasyonlari, vitamin D, kreatinin, albiimin, ALT, hemoglobin, HbA1C, TSH,
LDL, trigliserit diizeyi kaydedildi.

Bulgular: Caligmaya alinan hastalarin yas ortalamalar1 70,43+4,85 yild1.
Sarkopeni prevalanst %?25,2 (kadinlarda %32,3, erkeklerde %19,3) saptand:.
Sarkopeni hastalarinin %72,5’inde agir sarkopeni gozlendi. 65-74 yas arasi
sarkopeni yiizdesi %20,9, 75 yas ve lizeri sarkopeni yiizdesi %43,6 olup ileri yas
hastalarda sarkopeni goriilme yiizdesinin daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,003).
Sarkopeni hastalarinin SARF-C degerleri sarkopeni olmayanlara gore daha yiiksek
(p<0,001), kavrama giicii (p<0,001), giinliik yasam aktivite skoru (p=0,039), Tinetti
denge skoru (p<0,001), Tinetti yiirlime skoru (p<0,001), yliriime hiz1 (p<0,001) ve
BIA degerleri (p<0,001) istatistiksel olarak daha diisiik gézlendi. Hastalarin VKIi
degerlerine (p=0,95) ve diyabet siiresine (p=0,316) gore sarkopeni orani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmedi. Sarkopenili hastalarda vitamin

D (p=0,028) ve albiimin (p=0,027) degerlerinin daha diisiik oldugu gézlendi. TSH
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anormal (%41,9) olanlarda sarkopeni, normal (%22,6) olanlara gore daha sik
goriildii (p=0,024). Hastalarin hemoglobin degerleri (p=0,427), anemi (p=0,242),
ALT (p=0,157), GFR (p=0,383), LDL (p=0,333), TG (p=0,402), HbAlc (p=0,215)
ve kalsiyum degerleri (p=0,801) ile sarkopeni arasinda anlamli iliski saptanmadi.
Diisiik viicut agirligi (OR:0,966; %95 CI: 0,936-0,997; p=0,031), retinopati varligi
(OR:3,524; %95 CI: 1,03-12,059; p=0,045) ve noropati varligimin (OR:3,137; %95
CI: 1,345-7,314; p=0,008) sarkopeni i¢in risk faktorii oldugu goriildii.

Sonug¢: Sarkopeni risk faktorleri olarak diisiikk viicut agirligi, retinopati,
noropati  belirlenmigtir.  Diyabet regiilasyonu saglanarak mikrovaskiiler

komplikasyonlarla birlikte sarkopeni gelisimi de 6nlenebilir.

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, Tip 2 Diyabet, Yaslilik
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8. ABSTRACT

Determination of Sarcopenia Risk Factors in Individuals with Type 2

Diabetes Age 65 and Over

Aim: Sarcopenia is a geriatric syndrome that is characterized by progressive
and generalised loss of muscle strength, and can cause adverse outcomes such as
physical disability, falls, impaired quality of life and mortality. It is known that the
frequency of sarcopenia is also increased in patients with type 2 diabetes. In this
study, it was aimed to determine the risk factors for sarcopenia in 65 years and older

type 2 diabetes patients.

Methods: In this cross-sectional study, 202 (109 males and 93 females), 65
years and older type 2 diabetes patients, those admitted to Akdeniz University
Hospital Endocrinology and Metabolism outpatient clinic were included.
Anthropometric measurements of the patients were made. EWGSOP?2 criteria were
used for the diagnosis of sarcopenia. SARC-F test, Lawton-Brody instrumental
daily living activity scale, Tinetti balance and gait scale were applied to all patients.
Hand grip strength, muscle mass, and walking speed were measured. The lean mass
index (FFMI) measured by BIA was used to diagnose sarcopenia. Medications,
comorbidities, complications of diabetes, vitamin D, creatinine, albumin, ALT,

hemoglobin, HbAlc, TSH, LDL, and triglyceride levels were recorded.

Results: The mean age of the patients included in the study was 70,43+4,85
years. The prevalence of sarcopenia was 25.2% (32.3% of women, 19.3% of men).
Severe sarcopenia was observed in 72.5% of the patients with sarcopenia. The rate
of sarcopenia between the age of 65-74 was 20.9%, among 75 years and older
patients it was 43.6%, and it was found that the rate of sarcopenia was higher in
elderly patients (p = 0.003). SARF-C values of sarcopenia patients were higher than
those without sarcopenia (p <0.001), grip strength (p <0.001), daily living activity
score (p = 0.039), Tinetti balance score (p <0.001), Tinetti gait score (p <0.001),
walking speed (p <0.001) and BIA values (p <0.001) were statistically lower. There
was no statistically significant relationship between the rate of sarcopenia,

according to the patients' BMI values (p = 0.95) and the duration of diabetes (p =

52



0.316). Serum vitamin D (p = 0.028) and albumin (p = 0.027) levels were observed
to be lower in patients with sarcopenia. Sarcopenia was more common in patients
with abnormal TSH levels (41.9%) than those with normal levels (22.6%) (p =
0.024). There was no significant relationship between sarcopenia and hemoglobin
values (p = 0.427), anemia (p = 0.242), ALT (p =0.157), GFR (p = 0.383), LDL (p
= 0.333), TG (p = 0.402), HbAlc (p = 0.215) and calcium (p = 0.801) levels of
patients. When the distribution of sarcopenia was compared according to the
presence of additional diseases and medications used, no statistically significant
difference was detected (p> 0.05). Low body weight (OR: 0.966; 95% CI: 0.936-
0.997; p = 0.031), presence of retinopathy (OR: 3.524; 95% CI: 1, 03-12.059; p =
0.045) and the presence of neuropathy (OR: 3.137; 95% CI: 1.345-7.314; p = 0.008)

were found to be risk factors for sarcopenia.

Conclusion: Decreased weight, retinopathy and neuropathy have been
identified as risk factors for sarcopenia. With regulation of diabetes, development

of sarcopenia as well as microvascular complications can be prevented.

Key Words: Sarcopenia, Type 2 Diabetes, Senility
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10.

EKLER

Ek 1. Lawton-Brody Enstriimental Giinliikk Yasam Aktivite Skalasi

HastannAdiSoyedr: ... oo I N Tarh: /[ /.
Hastaya en ok uyan yaniti isaretleyin. Formu hastanin kendisinden, yakinlanindan ya da hastaya ait yakn tarihli
kayitlardan yararlanarak doldurabilirsiniz.

Telefonu kullanabilme; Camagr;
Oy Telefonu rahathkta kullanabiie 0y Kistsel camaginns tamamen kendist yikar
Oy Birkag Iyl bilinen numaray cevirebilir 0, Corap, mendil gibl kogok malzemelen
3y Telefona covap verlr, ancak arayamaz mﬂ'
Oy Telefonu hig kullanamaz Qo wm guhmi'”"'m“"m"
Aligveris; Yolculuk;
Qy  Tom aligveriginl bagumsiz olarak kendisi yapar Toplu tagm araglanndan bagimsiz olarak
Qo Koguk akigvertslerint kendist yapar 9 faydatanir veya kend! arabasini kultany
Do Tom aligverislerinde yardma Ihttyag duyar Q, Takslye biner, toplu tagim araclanm
Q,  Ahgverls yapamaz Rdanamaz
Q, Bagkatannin yardimi fle tophu tagam
anaclanndan faydalanabile
Yemek haziflama; Q, Yolulugu bagkalarmin yardimi e takst veya
g, Yeter kadar yemeg! planar, haziar ve servs otomobilie simrhdir

Qo
Q
Qo

edebilir

Kultanikacak maltzeme saglanirsa yeterl kadar
yemek hazirlayabilir

Hazir yemeg isitir ve sunar veya yemek
hazidar ancak yeted| diyet! saglayamaz
Yemeklerin hazianmasi ve servis edlimesine
Ihttyacs vardir

Ev temizligi;

Q,
Q,
Q,
Qs

Yalniz bagina veya nadir destekle evin
Ustesinden gellr

Bulagik yikama, yatak yapma gibi ginlok hafit
Iler! yapabilir

Gunlok hanf iglert yapar ancak yeterl temizig
saglayamaz

Tom ev iame iglerinde yardima Ihtlyag
gosterir

o Yolculuk yapamaz

llaglarint kullanabilme sorumiulugu;

2 Maglann zamamnda ve belirtilen dozda alabilie

=Y laglan onceden farkh dozlarda hazianesa
dazenl kullanabil

Qo Maglanni kendi bagina duzenll kullanamaz

Mali igler;

a Bagamsiz olarak tum mall iglerinin Ostesinden
" gelebilir
Gunlok mall igerint halleder ancak baytk mall
0y islerde ve banka Iserinde yarduma ihtlyag
Qosterir.
o Mall iglerinl taklp edemez

Skorlama: Hasta her A-H arasindaki sorulardan; bir harf igin | puan lle puanlandaniic, Skor arahgi 0-8'dir, Dostk skor daha
fazla bagimiik antamma gelir,

Lanwhon MY, Ivodly (M Garomtosonst. 1962901} 179 6.



EKk 2. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

Hastarn Adi Soyadi: Tarih: ,..".i -

Orelitkde yaghlarda dogme riskinin belidenmesinde tercih edilen bu test, denge igin 13, mmg miadeleden ohupmakiadn.
Sorular -1-2 seldinde puantani, Maksimum 26 puanhik denge skor ve maksimum 9 puanli ytrime skor hesaplane. Total
skod (dongoyOrima) 35 te. Testin intermette farkk sekilion mevouttur, Btz 1986 yilina ait onjinal makaleye sadik alaak tesn

Torkgeye covirdik,
Denge Testi
Normal [2puan) Addaptif {1 puan) Anormal (0 puan)
[k chumasilmak igin sandabyeye
Oturma dengesi Sandjleatm v staail ntinuor Kaykilryos, sandabpeden ayryo
=7 = ] O
Ranlkrmiaak igin kedlarm kiallasioyes
fya sandalyeye, ya da bastan
Kallanmi kullansmacan tek bir betuer yardamic) arsta k:.'p:;”mm
Sandalyeden kalki harekette kalkitaliyor Tty or] vefveya kallimadan I ““ﬂ'“’“' =
i sandatyenin anune dogru Wec .
haseket ediyor
(= 7] = 1] jm
2 Bir de-stok nesnesine sikic
Herhangi bar yisriime yardima
aracina veyn destoge ibtiyag Sadlam denges varde ama bir  Lutunmak, sendelemel, agsisn
Anl dik durma dengesi i yinribne yardima atacna veya  yerin dedigtirmek, govdenn
{ilk 3-5 5n.) ' e ¥ destege ihitiyay duyar belirgin sallanmas gibi karane
: duirurm warld
= 7] = 1] m
Herhangi bir yisrime yardima
wiflam dengediedic amma Yukardakw ilaveten herhang)
Ayakta durma dengesi ’lﬁmw ayaklanns yan yana geliremes. It sy Tutuinmak
=] Oy By
Myaklar yan yana leon hedhangl
saijlam dengededic ama Bl yuksrcdaki sy dawslon
Gozler kapahyken denge ’d;n':mm SAQIMn o akiand yan yana getimmez.  herhangs bir nesneye tutunmak
=] = ] Qa
Hig bir ey numunmadan, Aedumlar kesintiliclie (Gnoe ayadum Ly yuskeandalki agiklamiaya
sendelemeden, alao bir gekilde tamamen yee basat sonta iaveten herhangs bar nesneye
Dénme dengesl (3607 ey dierinl kaidrr) pLeTpr
2y = O
Sternumu dirtmek hasia  Denge saglamdi, Hasta kuvvete  Hasta ayadin ynatmak sorunda _ Durmeye baglarya da test
W, g kot dironi. Kol arm dengesinikorur, VIV tutmak durumunda
uyrilayncra 8 ke bl weie ) =1 a, fu
[er 2 tarafl sorvibal rotasyonan M 2 tanaf senvikal rotasyonu, vwe
Boyunu gevirmek dasa o B2 alisan yapar tavana  elalansiyan yagar ama hareke Kafasan (evirdagande bu
syaklar miekiin meftobe yan B, tuituirnimak pornda lesthichir, tuunenak sorunda durumbardan binl visya birkag
yaria ayakla durutken hot Pyara kabmaz, sersembik hissl, agn Hmmﬂlhhﬂ.-w g,
v Livana bakar oz, obinar.
=7 = ] =
Hix pessreye tutunmadan 5 sn.
Tek ayak (st durug buoyunica tek ayad dectinde Yapamar
dengesi durabilir
= =] Qo
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Tinetti Denge ve YUrUme TestiSayfa-2

z Geriye disfr edilme mikian
Hir nesneye tutunmadan gerye Depemier, eGilemier ya da
beneer yas grubundan daha "

Geriye edilmek dogr yeterl mikiana edilebi. azder ya dla bir nesneye Wil
= Oy mT
l#lmwisdrpmnﬁ k':m:m ancak bis nesneye tutunmas:  Yapamag, dengesing koruyaenay
aabatboc eyl by il pallan s gesekr,
amiak} = 7 oh m
Yok knloid ek slerde b Yordeki kalemi lik sferde :
' ' = : Fijilemez ya da laflamak igin bir
arad, ya ellerinl kalkmak igin alabilir sk bir s ya elbrini 2
Yere egilmek Wullanamacan alabilir. kalkmak igin kaulkanr. ook e apeager.
= 7 Oh )
e Onurmaak igin keoldan ile 5 -
" Tehief!fde:utl::mhm i tutunorye da Sandalyeye diger, mesafey
Oturma I hareket pok dizgiin degikd. hesaplayamar
9 =1 =
Toplam Denge Puami (0-28):
Yirtme Testi
Normal (1puan) Anormal (0 puan)
Hasta serl bir gekibde, celinmeden yarimeye {eking birden pok ez dener, handetier dédzgan
Yirdmenin baslatilmas baghar dildis.
= O
Ayalk yore Tomass kesilir yukseldl Som'den Ayalk ya yore siirver ya da 5 om'doen daha Laral
= Oy
Heaguarmadin Temasnn lesilip topudgun yere
dedinceye kadar alinan mesafe ayadgm Adin wiru ayak wrenbugundan kisadin.
Adim uzuniugu wrunksguidan fasadir. e
Tl =T
Codju zaman her 2 adim mesalesi ayrodwya i meesafiesi farkldie ya da bir taraf hep aym
Adim skmetrisi elas bonzeaclin, solibda kisadi,
o =
Bir ayadin topisiu yerden kalkarken difes 2 g
PR aL M e Pt Hir ayadin iesldirmadan once dijen e Lamamsen
Adim devarmlihidy yoldiar metafalar. ayrich: yere basat, adum usuniukdan dedigsendi.
oy =T
Yunime hatt ya ademdan admma dedigh ya da bis
Yirme hattinda sapma A it oy,
o =T
Gikede kaymaz, denge igin kollan Giwde layar, dir postiir fleksiyandadi, lllar
Ghvde stabilites) abiditksiyona getimmez. abiulsiyona gelebilir
= f =
Adim atarken ayak neredeyse digerine :
Yilrbme durumu defecek kadar yakindir. Adhelars apn aym, geni atar,
Oy Oy
Yuriimeye devam ederken sendefemeden  Sendeler, dinmeden Gnoe dures, sdomlar devamb
Yirtkrken dénmek diner. degibdir.
oy m
My I Vismtsl 6 Joml o i A i Dafabies Sadioby | dvumy B06 vl 3, m |
e Toplam Yirime Puam (0-9):
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Ek 3. Hasta Degerlendirme Formu

Ad Soyad: BMI E:() K:( ) |BOY: KIiLO:
YAS: Tel No:
Dosya No: Tanilar:
DIYABET YILI: ILACLAR:
RETINOPATI: NEFROPATI: NOROPATI:

SARF-C
SKALASI

EL KAVRAMA Sag (kg) Sol (kg)
GUCU 1.0l¢iim

2.0lciim

3.0lciim

Ortalama

GUNLUK
YASAM
AKTIVITELERI
OLCEGI

TINETTI DENGE
VE YURUME
TESTI

BIA

YURUME HIZI

25-OH VIT D HB TG WBC

ALT CA TSH PLT

AST Albilimin HBAIlc

CRE LDL URE

SARKOPENI

AGIR SARKOPENI
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